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PALABRAS CLAVE Resumen

Derrame pericardico Introduccion y objetivos: El derrame pericardico fetal aparece en diferentes enfermedades
fetal aislado; como hidropesia fetal, alteraciones estructurales o del ritmo cardiaco, aunque puede obser-
Ecocardiografia; varse de manera aislada. Se ha observado un incremento de su incidencia con relacién a la
Patologia perinatal presencia de enfermedades graves.

Métodos: Andlisis de la totalidad de casos de derrame pericardico fetal aislado (DPFA) detec-
tados en Aragon y valorados en consulta cardiologica de diagnostico prenatal de un hospital
terciario recogidos durante 10 anos, asi como la evolucion de los pacientes hasta la actualidad.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 38 fetos en 37 gestantes diagnosticados de DPFA con
resolucion espontanea en el 86,8%. Se registraron 2 abortos (interrupciones voluntarias tras
diagnostico prenatal de delecion 22q13 y de primoinfeccion por citomegalovirus) y una muerte
fetal espontanea. Se objetivaron alteraciones patoldgicas en 10/38 recién nacidos: 2 pacientes
con metabolopatia, 2 pacientes con cromosomopatia, un paciente con hipoplasia pulmonar e
hidronefrosis unilateral, un paciente con miocardiopatia hipertrofica y 4 pacientes estudiados
por alteraciones del desarrollo psicomotor o alteraciones congénitas oftalmologicas o auditivas.
La tasa de morbilidad fue del 34,2% y de fallecimiento del 15,7%. La deteccion de otras alte-
raciones ecograficas y la alteracion en el cribado del primer trimestre se asociaron de forma
significativa con la presencia de patologia.

Conclusiones: El DPFA se ha asociado clasicamente a buen prondstico, aunque en ocasiones se
relaciona con entidades clinicas con elevada morbimortalidad: mas de un tercio de los pacientes
en nuestra muestra. Se recomienda un seguimiento estrecho pre y posnatal de estos casos para
poder realizar una intervencion precoz.
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Isolated fetal pericardial effusion follow-up: Should we worry?

Abstract

Introduction and objectives: Fetal pericardial effusion appears in different pathologies such as
hydrops fetalis, heart structural or rhythm alterations, however, it can be observed in isola-
tion but an increase in its incidence has been observed in relation to the presence of severe
pathologies.

Methods: Analysis of all cases of IFPE detected in Aragon and assessed in a cardiological consul-
tation for prenatal diagnosis of a tertiary hospital collected over 10years, as well as the
evolution of the patients to the present.

Results: A sample of 38 fetuses was obtained from 37 pregnant women diagnosed with DPFA
with spontaneous resolution in 86.8%. Two abortions (voluntary interruptions after prenatal
diagnosis of 22q13 deletion and primary infection by cytomegalovirus) and one spontaneous fetal
death were recorded. Pathological alterations were observed in 10/38 newborns: 2 patients with
metabolic disease, 2 patients with chromosomopathies, one patient with pulmonary hypoplasia
and unilateral hydronephrosis, one patient with hypertrophic cardiomyopathy, and 4 patients
studied for alterations in psychomotor development and/or congenital ophthalmological or
hearing disorders. The overall morbidity rate was 34.2% and death rate 15.7%. The detection of
other ultrasound alterations and the alteration in the first trimester screening were significantly
associated with the presence of pathology.

Conclusions: IFPE has been classically associated with a good prognosis, although it is some-
times related to clinical entities with high morbidity and mortality: more than a third of the
patients in our sample are affected. An exhaustive pre- and posnatal follow-up of these cases
is recommended in order to perform an early intervention.

© 2022 Asociacion Espanola de Pediatria. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. This is an open
access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/

4.0/).

Introduccion

Los avances en la evaluacion ecocardiografica durante el
periodo fetal han experimentado un gran desarrollo en los
Ultimos aios, convirtiéndose en uno de los principales instru-
mentos para el diagnostico precoz de anomalias cardiacas. El
conocimiento de los hallazgos de alteraciones cardiacas pre-
natales aumenta la probabilidad de poder proporcionar un
tratamiento eficaz al recién nacido inmediatamente después
del parto en los casos en que sea necesaria una actuacion
precoz, establecer el momento y la forma del parto mas
adecuados o tomar la decision de interrumpir el embarazo
en determinadas ocasiones.

Muchas de las alteraciones cardiacas estructurales congé-
nitas estan relacionadas con alteraciones genéticas u otras
entidades que afectan a otros sistemas ademas del circu-
latorio. Del mismo modo, conviene tener en cuenta que
las anomalias cromosdmicas se asocian en un 50-80% de los
casos a defectos congénitos del corazon'. Por otro lado, la
prevalencia de anomalias cromosdmicas en fetos con anoma-
lias cardiacas esta en torno al 12-35%, por lo que se observa
una clara relacion entre ambas entidades?.

Ademas de alteraciones cardiacas estructurales congéni-
tas, podemos evidenciar a través del ecocardiograma fetal
otras anomalias como el derrame pericardico (DP). Este se
define como la presencia de liquido rodeando al corazon
fetal, considerandose patologico cuando su espesor es supe-
rior a 2mm?. Su incidencia aproximada es del 2%* y ha sido
descrita su asociacion con diferentes enfermedades, como

son hidropesia fetal, alteraciones estructurales cardiacas,
arritmias o infecciones virales.

Sin embargo, puede aparecer de forma aislada, es decir,
sin una causa evidente que lo justifique. El DP fetal aislado
(DPFA) clasicamente se ha considerado de caracter transi-
torio y de buen pronéstico’, aunque también se ha descrito
su asociacion con alteraciones fundamentalmente cromoso-
micas, siendo la mas frecuente el sindrome de Down®. No
obstante, los estudios realizados hasta la fecha sobre esta
entidad son escasos y se limitan al seguimiento en el periodo
fetal y neonatal.

A pesar de ello, nos hemos cuestionado la benignidad
de este hallazgo ecografico y ante la escasa bibliografia
centrada en la asociacion ecografico-etiologica, el presente
estudio ha tomado como principal variable el DPFA, revisan-
dose todos los casos atendidos en un hospital terciario en
los ultimos 10 afos con el objetivo de valorar si se trata de
un hallazgo ecografico benigno y de buen prondstico o no.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo transversal en el que han
sido revisados de manera retrospectiva la totalidad de los
casos de DPFA valorados en consulta de Cardiologia Fetal en
el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Zara-
goza, Espana) a lo largo de 10 anos (2009-2019), realizando
un seguimiento de la evolucion de dichos pacientes hasta la
actualidad.
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Se incluyeron todos los fetos en los que se objetivo
DPFA, excluyendo aquellos con cualquier otra enferme-
dad que pudiera estar directamente relacionada con el
DP: hidropesia fetal, anemia, evidencia de hemorragia,
anomalias extracardiacas (incluyendo tumores pericardicos,
malformacion adenomatoidea quistica, onfalocele, hernia
diafragmatica congénita, hemangioendotelioma hepatico,
shunt portohepatico, rifidn poliquistico, multiquistico o
afectacion renal bilateral), anomalias cardiacas estructura-
les y trastornos de la conduccion.

Se clasificaron los DP en funcién de su cuantia en leves si
su espesor es <4 mm y moderados/graves si su espesor es >
4mm.

En el estudio se han incluido variables obstétricas (edad
materna, edad gestacional al diagnoéstico, antecedente de
abortos previos o hijos previos fallecidos, alteracion en el
cribado del primer trimestre, realizacion de amniocentesis,
resultado de la misma y evolucion de la gestacion), variables
neonatales (edad gestacional y peso al nacimiento, puntua-
cion en el test de Apgar, necesidad de ingreso), evolucion
ecografica del derrame pericardico y diagndstico de anoma-
lias o enfermedades en el seguimiento de los pacientes.

Para el estudio ecocardiografico se utilizd un ecégrafo
Siemens Acuson SC2000 (Siemens Medical Solution USA, Inc.,
EE. UU.) equipado con un transductor lineal de 8 MHz,
usando principalmente el plano subcostal para la deteccion,
cuantificacion y valoracion de la evolucion del DP.

Para el estudio estadistico se utiliz6 el programa SPSS v.21
para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL., EE. UU.) y se consi-
derd significacion estadistica p<0,05. Se realizd estudio de
normalidad previo al estudio estadistico y posteriormente
estudio de comparacion de medias y correlaciones. Las
variables cuantitativas se describieron mediante la media,
desviacion tipica y mediana. Las variables categoricas se
describieron como frecuencia y porcentajes. Para estudiar
la relacion entre variables categoricas se utilizo la prueba
de la chi al cuadrado y el estadistico exacto de Fisher en
el caso de incumplimiento del supuesto de aplicacion (Fe >
5). Para estudiar la relacion entre variables cuantitativas se
aplicd el coeficiente de correlacion de Pearson. Para estu-
diar la relacion entre variables cuantitativas y categoricas
se utilizd la prueba de la t de Student (T-test).

Resultados

Aplicando los criterios de inclusion y exclusion menciona-
dos, se ha obtenido una muestra de 38 fetos en 37 gestantes
diagnosticados de DPFA durante el periodo descrito.

La edad media de la mujer gestante al diagnostico es de
32,89 afnos + 6,39 anos. La edad gestacional media a la que
se observd por primera vez el derrame pericardico fue de
22,3 semanas + 4,3 semanas.

En el 48,6% de las mujeres gestantes estudiadas figura-
ban antecedentes de abortos previos (un Unico aborto en el
35,1% y 2 abortos en el 13,5%). En el 5,4% existian antece-
dentes de hijos previos fallecidos en el periodo perinatal.

En el contexto de la gestacion analizada, el riesgo de tri-
somia en el cribado realizado en el primer trimestre era bajo
en el 86,5%. Se realizo amniocentesis en el 21% de los fetos,
siendo normal en todos los casos excepto en uno (delecion
22q13) (tabla 1).

Tabla 1 Antecedentes del embarazo y perinatales
Casos, n
Total de gestantes 37
Abortos previos 18
Mortinato previo 2
Preeclampsia materna 3
Crecimiento intrauterino retardado 8
Diabetes materna 2
Resolucion espontanea derrame 33
Amniocentesis 8
Cribado 1T con alto riesgo 5
Feto fallecido 3
Recién nacidos vivos 35
Pequenos edad gestacional 2
Apgar 1 min> 7 29
Apgar 5 min> 7 33
Parto por cesarea 2
Ingreso perinatal 10
Fallecimiento perinatal 2

1T: primer trimestre del embarazo.

De la muestra de 38 fetos estudiados, 35 recién naci-
dos llegaron vivos al final de la gestacion (91,4%). Dos
gestaciones fueron interrumpidas de forma voluntaria tras
diagndstico genético prenatal de delecion 22q13 (compati-
ble con el sindrome de Phelan-McDermid) y por diagnostico
posterior de primoinfeccion por citomegalovirus. Final-
mente, hubo una muerte fetal intraltero espontanea en
la semana 26 de gestacion. Los 3casos presentaban un
derrame persistente, aunque sin compromiso hemodina-
mico. Se objetivo la resolucion ecografica del DPFA durante
la gestacion en un 86,8% del total.

La media de semanas gestacionales al parto fue de 38,4
semanas + 1,83 semanas. Solo 5 pacientes fueron prematu-
ros, todos ellos tardios (de 34 a 36 + 6 semanas de gestacion).
El peso medio + desviacion estandar al nacimiento fue de
2.853 +£705g. Solo 2 pacientes fueron pequefos para la edad
gestacional (percentil de peso inferior a 3 segun las graficas
de la Organizacion Mundial de la Salud).

El test de Apgar fue superior a 7 puntos al primer minuto
en el 82,9% y al quinto minuto en el 94,3%. El 28,6% de los
recién nacidos precisaron de ingreso hospitalario durante
su periodo perinatal (un 17,1% en Cuidados Intermedios
Neonatales y un 11,4% en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatales). En el total de recién nacidos se realizd
un control cardioldgico evidenciando la resolucion total del
derrame pericardico al nacimiento en todos salvo en 3 de
ellos, sin repercusion hemodinamica en ninguno de ellos.

El 17,6% presentd derrame moderado/grave, de los
cuales el 100% persistid a lo largo de los controles eco-
cardiograficos. Uno de ellos fue un aborto espontaneo,
2interrupciones voluntarias del embarazo, 2sanos y el
Ultimo presenta cataratas congénitas, retraso psicomotor,
microcefalia y talla baja, pendiente de estudio genético.

Se llevo a cabo un seguimiento medio de los pacientes,
desde la primera ecografia del primer trimestre hasta la
actualidad, de 61,1 meses. Hasta en el 37,1% de los casos,
se observo una evolucion no satisfactoria pre o posnatal-
mente. En cuanto a la evolucion de los recién nacidos, el
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Tabla 2 Caracteristicas de los 38 casos con derrame pericardico fetal aislado

Paciente Edad madre SEG al Abortos/hijos  Otros hallazgos Triple Amniocentesis  Resolucion Diagnostico final
diagnostico fallecidos ecograficos cribado 1.€" derrame
previos trimestre
1 32 21 0/0 Ectasia piélica BR NR Si Sindrome de Down
2 33 23 0/0 No BR NR Si Sano
3 33 21 0/0 No BR NR Si Sano
4 39 35 1/0 CIR BR NR Si Sano
5 39 20 1/0 Oligoamnios. CIR BR NR Si Defecto congénito
betaoxidacion
(fallecimiento a los 3
meses)
6 34 15 1/0 No ART21 ALT No Delecion 22q13
7 38 32 1/0 No BR N Si Sano
8 34 22 1/0 No BR NR Si Sano
9 30 25 0/0 No BR NR Si Sano
10 44 20 2/0 Gemelar. CIR BR NR Si Sano
11 34 26 1/0 CIR BR NR Si Sano
12 33 20 1/0 No BR NR Si Sano
13 30 20 1/0 Ventriculomegalia. BR ALT No Infeccion por CMV (IVE)
Hiperecogenicidad
fetal
14 30 20 0/0 CIR BR NR Si Sano
15 27 18 0/0 CIR. Hipoplasia ART21 NR Si Sindrome de Down
cuerpo calloso.
16 27 20 0/0 No BR NR Si Sano
17 23 23 0/0 No BR NR No Retraso psicomotor.

Cataratas. Microcefalia.

Talla baja.
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Tabla 2  (continuacion)

Paciente Edad madre SEG al Abortos/hijos  Otros hallazgos Triple Amniocentesis  Resolucion Diagndstico final
diagnostico fallecidos ecograficos cribado 1.¢" derrame
previos trimestre

18 33 22 0/0 CIR BR NR Si Sano

19 24 19 0/0 No BR NR Si Sano

20 43 26 2/0 Oligoamnios BR NR Si Sano

21 34 20 2/0 No BR NR Si Sano

22 17 29 0/0 No BR NR Si Sano

23 36 24 1/0 Gemelar BR NR No Sano

24 36 24 1/0 Gemelar BR NR No Sano

25 39 16 1/0 No ART21 N Si Sano

26 34 14 2/1 No ART21 N Si Miocardiopatia

hipertrofica. Hipoplasia
pulmonar (fallecimiento
24 hdv)

27 21 20 1/0 Ventriculomegalia BR NR Si Coloboma.
Laringomalacia.
Hipotonia. Hipoacusia.

28 35 21 0/0 No BR NR Si Sano
29 34 20 1/0 No BR NR Si Sano
30 25 22 0/0 No BR NR Si Sano
31 39 24 1/0 No BR N Si Sano
32 44 22 2/0 Gemelar. BR N Si Hipoplasia pulmonar.
Hidronefrosis Hidronefrosis unilateral
unilateral (fallecimiento: 28 dias)
33 32 21 1/ 0 No BR NR Si Retraso psicomotor.
Hipoacusia.
34 34 29 0/0 CIR BR NR Si Déficit Malonil-CoA
35 22 20 0/0 No BR N No Muerte fetal intraGtero
(26 SEG)
36 36 22 0/0 No BR NR Si Sano
37 41 26 0/0 No BR NR Si Sano
38 34 27 0/0 CIR ART21 N Si Hipoacusia.

Malformacion genital

ALT: amniocentesis alterada; ART21: alto riesgo trisomia par 21; BR: bajo riesgo; CIR: restriccion del crecimiento intrauterino; CMV: citomegalovirus; IVE: interrupcion voluntaria del
embarazo; N: amniocentesis normal; NR: amniocentesis no realizada; SEG: semanas de edad gestacional; T21: trisomia del par 21; hdv: horas de vida.
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28,6% (10/35) han presentado diferentes morbilidades: 2
han sido diagnosticados de metabolopatias (defecto con-
génito en el complejo v mitocondrial, que fallecié a los 3
meses de edad, y déficit malonil-CoA), 2 de trisomia 21,
un paciente con retraso psicomotor que asocia cataratas y
microcefalia con estudio genético negativo y 3 pacientes que
estan siendo estudiados por alteraciones en el desarrollo
psicomotor o alteraciones congénitas en la audicion. Otros
2 pacientes fallecieron en periodo neonatal (uno de ellos con
hipoplasia pulmonar y otro con miocardiopatia hipertrofica e
hipoplasia pulmonar —no detectadas prenatalmente—), sin
encontrarse alteracion en el estudio genético de miocardio-
patias hipertroficas). La tasa global de fallecimiento fue del
15,7% (tabla 2).

Se analizd la posible relacion de otros factores que
estuvieran relacionados con la aparicion de enferme-
dades diagnosticadas pre o posnatalmente. Entre ellos,
se comprobd que el antecedente de abortos previos no
tenia relacion estadisticamente significativa (p =0,075). Sin
embargo, si se obtuvo relacion estadisticamente significa-
tiva con la deteccion de cualquier otro hallazgo ecografico
(p<0,05) y con la alteracion del cribado del primer trimestre
(p<0,05).

Discusion

El desarrollo en el campo de la ecografia y el diagnos-
tico prenatal ha permitido detectar alteraciones fetales de
manera precisa y precoz. El DP es facilmente identificable
y ante su diagnodstico se deben descartar las causas mas
frecuentes del mismo (anemia fetal, alteraciones estruc-
turales o arritmias cardiacas)’. En ocasiones, el derrame
pericardico aparece de forma aislada y no se identifica en la
ecografia ninguna otra alteracion que lo justifique. Diversos
estudios defienden que este hallazgo no tiene relacion con
otras enfermedades, siendo el prondstico de estos pacientes
excelente>®. A pesar de ello, existe bibliografia que, al igual
que en nuestro estudio, discrepa de esa conclusion. Sharland
y Lockhart® encontraron un 31% de incidencia de sindrome
de Down en fetos con DPFA en ausencia de otras alteracio-
nes ecocardiograficas, llegandose a plantear la realizacion
de amniocentesis ante este hallazgo ecocardiografico como
prueba de cribado. Este porcentaje es claramente inferior
en nuestro estudio, con una prevalencia del 7,9% de alte-
raciones cromosomicas, siendo un 5,2% pertenecientes a
trisomia del cromosoma 21. Esto es debido fundamental-
mente a la mayor sensibilidad de los ecografos actuales y
la mayor experiencia en diagndstico prenatal que, unido al
cribado hormonal del primer trimestre, permiten detectar
de forma precoz aquellos fetos afectados de esta alteracion,
con un elevado porcentaje de interrupcion de la gestacion.

Dentro de la escasa bibliografia relacionada con el DPFA,
la gran mayoria de los articulos publicados estudian el
derrame pericardico prenatal en contexto de otros signos
ecograficos que hacen sospechar determinadas enfermeda-
des como el sindrome de Down®. Sin embargo, una revision
realizada a través los principales motores de bUsqueda
(Pubmed, Uptodate, TRIP database, Cochrane, etc.) no
muestra literatura que relacione el DPFA con otras enfer-
medades; tan solo se describe alglin caso aislado en el
que se ha detectado sindrome de Turner, enfermedad de

Werdnig-Hoffman, trisomia 16 o ha existido sospecha de
metabolopatia®.

En nuestro estudio, hemos podido observar como este
hallazgo, que de por si es infrecuente encontrar de manera
aislada, esta relacionado en mas de un tercio de los pacien-
tes con algun tipo de enfermedad a lo largo de su desarrollo
embrionario o posnatal, principalmente con trastornos del
neurodesarrollo o del metabolismo, por encima de alte-
raciones cromosomicas. Probablemente, el hecho de que
la mayoria de cromosomopatias se asocie a alteraciones a
nivel de diversos organos hace que se facilite el diagnds-
tico precoz de las mismas, con el consiguiente aumento
de interrupcion de la gestacion. Cabe destacar el elevado
numero de nifnos que han presentado alteraciones del neuro-
desarrollo, en los cuales no se ha encontrado ninguna causa
genética en el estudio realizado.

A nivel cardioldgico, es raro que el derrame pericar-
dico fetal de lugar a compromiso hemodinamico, aunque
es importante realizar controles seriados para controlar la
evolucion del mismo. Ademas, deberemos buscar en los con-
troles sucesivos si aparece cualquier alteracion cardiologica
que pueda justificarlo, fundamentalmente arritmias. En la
mayoria de las series, asi como en la nuestra, un elevado por-
centaje de casos de derrame son leves y se resuelven espon-
taneamente incluso antes del nacimiento®. Por otro lado,
aunque Kyu-Sang et al.’, en su serie de 24 casos de DFPA,
no encontraron asociacion entre el tamano del derrame y
la presencia de enfermedad asociada; en nuestra serie los
derrames mas cuantiosos y persistentes se han asociado a
una evoluciodn poco satisfactoria en el 66,6% de los casos.

De igual forma en nuestra muestra, ninos con antece-
dente de DPFA y a los que se les presuponia un excelente
prondstico presentan en mas de un tercio de los casos enfer-
medades que pueden interferir en su salud, algunas de ellas
potencialmente letales. Esta tasa de morbilidad es muy
superior a la descrita por diSalvo et al.” y una de las razo-
nes podria ser que se ha realizado un seguimiento de los
pacientes en el tiempo para ver su evolucion, mas alla del
periodo neonatal inmediato. Por tanto, recomendamos esta-
blecer un seguimiento estrecho tanto a nivel prenatal como
posnatal, en aquellos pacientes que hayan sido diagnostica-
dos de DFPA aun en ausencia de otras enfermedades u otros
signos ecocardiograficos e independientemente de la resolu-
cién espontanea del mismo, con el objetivo de reconocer de
manera precoz, posibles signos o sintomas que nos orienten
a algun tipo de patologia.

En el estudio se ha comprobado como la deteccion de
otros hallazgos ecograficos junto con la presencia de DPFA
guarda relacion con la aparicion de enfermedad perinatal.
Por lo tanto, se deduce que la asociacion de estos facto-
res predispone a un aumento del riesgo de presentar alguna
patologia. De igual modo ocurre con la alteracion del cri-
bado del primer trimestre, por lo que podriamos obtener
mas informacion del cribado del primer trimestre, mas alla
de la presencia de alteraciones cromosdmicas. Para ello,
seria interesante realizar un estudio que comparara la exis-
tencia de enfermedad perinatal con relacion a la alteracion
del cribado del primer trimestre junto al hallazgo ecografico
o no de DPFA.

Debido a la amplia heterogeneidad de las enfermedades
diagnosticadas, no es posible realizar un estudio compara-

347



J. Hidalgo Sanz, V. Fernandez Ventureira, D. Palanca Arias et al.

tivo, por lo que no podemos afirmar la existencia o no de
relacion entre el hallazgo de DPFA y el desarrollo de dichas
enfermedades. No obstante, dados los resultados de nuestro
estudio, recomendamos un seguimiento mas exhaustivo de
estos pacientes, tanto a nivel cardiologico como obstétrico,
a fin de valorar la realizacion de pruebas complementarias
como la amniocentesis aun en ausencia de otros hallazgos.
La escasa prevalencia de DPFA en ecografias prenatales,
el hecho de que algunas enfermedades se diagnostiquen mas
alla del periodo neonatal y la diversidad de las enfermeda-
des encontradas dificultan la realizaciéon de un estudio mas
exhaustivo. No obstante, a la vista de los resultados se reco-
mienda no banalizar el hallazgo de un derrame pericardico
fetal, aunque sea leve y transitorio, no por el compromiso
hemodinamico del mismo, que es muy infrecuente, sino por
su posible asociacion con diversas enfermedades graves que
pueden no manifestarse en etapas iniciales de la vida.

Conclusiones

El DPFA es un hallazgo infrecuente. Puede variar desde una
alteracion benigna con resolucion espontanea y buen pro-
nostico, hasta enfermedades severas que se manifiestan con
derrame pericardico aislado como uno de los signos inicia-
les, sino el primero. Por ello, su deteccion precoz puede
contribuir en la toma de decisiones terapéuticas durante el
embarazo y en el momento del nacimiento.

El objetivar este hallazgo ecocardiografico nos obliga a
realizar un seguimiento mas detallado, especialmente si es
persistente, incluyendo los primeros meses de vida. El DPFA
en cualquier estadio del embarazo es un factor de riesgo en
si mismo, por lo que su desaparicion a lo largo del embarazo
no excluye dicho riesgo. Por este mismo motivo, no podemos
afirmar con total seguridad que aquellos fetos en los que se
detecte se traten de un feto «sano».

La presencia de DPFA junto con alteracion del cribado
del primer trimestre o el hallazgo de otras alteraciones eco-
graficas aumenta el riesgo de enfermedad perinatal. No se
puede considerar un parametro mas incluido en el cribado

ecografico prenatal, pero si creemos que es indicacion de un
seguimiento mas estrecho de aquellos pacientes en los que
se observe.

No hemos encontrado relacion fisiopatoldgica entre el
DPFA y el desarrollo de las enfermedades encontradas en
los sujetos de nuestra muestra. De igual modo, no pode-
mos establecer relacion entre el hallazgo ecografico y un
determinado grupo de enfermedades.
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