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ABSTRACT

Fetal cytomegalovirus infection may be detected by ultrasonographic signs in various
organs. Though uncommon, cardiac compromise may take various presentations,
from isolated pericardial effusion to cardiomyopathy with calcifications. We report a
case of fetal cytomegalovirus infection with cardiac involvement.
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RESUMEN

La infeccion fetal por citomegalovirus puede ser detectado por signos
ultrasonograficos en diversos 6rganos. El compromiso del corazén es informado
con poca frecuencia, pero puede abarcar desde efusién pericardica aislada hasta
miocardiopatia con calcificaciones. Comunicamos un caso de citomegalovirus fetal
con afectacién cardiaca.
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INTRODUCCION

La infeccion por citomegalovirus (CMV) es la
principal causa de infeccion congénita viral. La
mayoria de los afectados seran asintomaticos al
nacer y Unicamente 10 a 15% presentaran ma-
nifestaciones clinicas y desarrollaran secuelas,
como pérdida auditiva, ceguera y déficits neuro-
l6gicos?). La incidencia de CMV varia entre 0,2
a 2,5% de los nacidos vivos, suponiéndose que
es mayor en paises en vias de desarrollo como
el nuestro®@. Las manifestaciones ultrasonogra-
ficas fetales asociadas a infeccién por CMV son
frecuentemente informadas como calcificacio-
nes en diversos 6rganos, en especial en el cere-
bro. Sin embargo, el CMV puede producir signos
en otros 6rganos, siendo la afectacion cardiaca
raramente publicada. A continuacion, comunica-
mos un caso de cardiomiopatia fetal producida
por infeccion por CMV.

CAso cLiNIco

Gestante de 37 semanas que fue transferida por
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIU),
con derrame pericardico fetal. Se realizo ultraso-
nografia, que mostrd ponderado fetal de 1 518 g,
<3 percentil (p) para edad gestacional, con todas
las medidas biométricas fetales <p 2,3; el indi-
ce de pulsatilidad (IP) de la arteria umbilical era
1,59 (>p95), la arteria cerebral media tenia IP:1,1
(<p5)y la velocidad de pico sistélico 109 cm/s (>1,5
Mom); el ductus venoso IP:0,72 (<p95) (figura 1B).
Habia leve predominio de las cavidades derechas,
efusion pericardica, engrosamiento del tabique
interventricular y de la pared ventricular derecha

(VD) (figura 2 A-B)®, contractibilidad normal (frac-
cion de acortamiento de VD:0,32 y de VI:0,38) (fi-
gura 3 A-B-C); no se observd insuficiencia de las
valvulas auriculo-ventriculares. Llamaron la aten-
cion algunas calcificaciones a nivel de los ganglios
basales cerebrales (figura 1A), sin calcificaciones
hepaticas o hiperecogenicidad intestinal; placen-
ta de caracteristicas normales. Se propusieron los
diagndsticos de RCIU con signos de redistribucion
de flujo, miocardiopatia hipertrdfica, derrame pe-
ricardico y riesgo de anemia fetal. Se termind la
gestacion el mismo dia, por cesarea de emergen-
cia, con Apgar 3', 6% 7'°y requirié ventilacion a
presidn positiva, por lo que fue hospitalizado en
UCI; peso 1 475 g, talla 35 cm, con edad gestacio-
nal de 36 semanas por Ballard.

La hemoglobina al nacer fue 18,1 g/dL, plaque-
tas 40 000. Se hizo el diagndstico de infeccion
por PCR en tiempo real para CMV, con 7 342 500
copias ADN/mL, y se inicié administracion de val-
ganciclovir. Al cuarto dia de vida, se realiz6 eco-
cardiografia, encontrandose efusion pericardica
laminar sin alteracién en la fraccion de eyeccion.
A'los 15 dias de vida, present6 colestasis neona-
tal por CMV y conjuntamente multiples episo-
dios de hipoglicemia, trombocitopenia y anemia
severa. Al dia 40° de vida fue dado de alta de cui-
dados intensivos. La ecografia transfontanelar a
los 90 dias de vida encontr6 microcalcificaciones
parenquimales adyacentes a las astas ventricu-
lares anteriores y ganglios basales. A los cuatro
meses de vida, los potenciales evocados no evi-
denciaron onda en ambas vias visuales, y los po-
tenciales evocados auditivos estuvieron dentro
de rangos normales.

FIGURA 1. A. CORTE TRANSTALAMICO, DONDE SE OBSERVAN CALCIFICACIONES INTRACEREBRALES A NIVEL DE LOS GANGLIOS BASALES Y CERCA DE LAS
ASTAS ANTERIORES DEL SISTEMA VENTRICULAR. NOTESE LA USENCIA DE VENTRICULOMEGALIA. B. DOPPLER DE LA ARTERIA CEREBRAL MEDIA; SE OBSER-
VA AUMENTO DE VELOCIDAD DEL PICO SISTOLICO Y VASODILATACION CEREBRAL CON EL VALOR DEL PP DISMINUIDO.
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FIGURA 2. A. VISION DEL TORAX FETAL QUE PONE EN EVIDENCIA LA EFUSION PERICARDICA. B. CORTE DE CUATRO CAMARAS DEL CORAZON EN FIN DE
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DiscusioN

La infeccién materna primaria por CMV ocurre
Unicamente en 1 a 4% de las gestantes suscepti-
bles, y la reactivacion en solo 10% de las mujeres
embarazadas seropositivas. El diagnodstico de in-
feccidon materna primaria por CMV se establece
al evidenciar seroconversion. La transmision fe-
tal puede llegar globalmente al 30% después de
la primoinfeccion maternay Unicamente en 0,2 a
1,8% en casos de infeccion recurrente?. La tasa
de infeccion fetal varia de acuerdo al trimestre
en que se produce, siendo mayor la probabili-

== 'Vent-Wall
Vent-Wall

dad de infeccion fetal en el tercer trimestre, pero
con menor probabilidad de secuelas severas. En
caso contrario, en el primer trimestre es menos
prevalente, pero produce secuelas y alteracio-
nes severas. El diagnostico de infeccion fetal se
realiza mediante amniocentesis (PCR cualitativo,
recuento de copias), por encima de las 20 sema-
nas de gestacion o 6 a 8 semanas luego de la in-
feccidon materna, para evitar falsos negativos®@.
En nuestro pais, habitualmente el diagnostico de
infeccidn fetal por CMV se sospecha ante el ha-
llazgo de signos ultrasonograficos sugerentes de
infeccién, tal y como fue en el caso presentado.
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Los signos ecograficos sugerentes de infeccion
por CMV son en sumayoria transitorios y afectan
amultiples 6rganos, siendo dificil establecer una
secuencia. Leruez-Ville®® propone que los signos
iniciales de infeccion deberian ser placentarios,
como engrosamiento mayor de 4 cm, hipereco-
genicidad o calcificaciones (manifestacion de la
multiplicacion del virus, que ocasionan placenti-
tis)@4®, Uno de los signos mas frecuentemente
reportados es la RCIU severa con ponderados
menores al percentil 3 (relacionado a infeccién
materna en el primer y segundo trimestre), tal
como en el caso presentado, en el cual ademas
se encontraron valores al Doppler compatibles
con insuficiencia placentaria. Las manifestacio-
nes fetales son variables en su aparicion. Entre
ellas destaca el oligohidramnios transitorio se-
cundario a la afectacién renal y la enterocolitis
viral, que genera aumento de la ecogenicidad in-
testinal por ileo meconial, el que puede ser per-
sistente o transitorio®®. Con menor frecuenciay
de forma tardia pueden aparecer hepatoesple-
nomegalia®” (producido por afectacion del siste-
ma reticuloendotelial con hepatitis colestasica),
ascitis y en algunos casos cardiomiopatia®®. La
aparicion de calcificaciones como signo de com-
promiso multisistémico severo se puede encon-
trar en higado, bazo, pulmény corazén®#). Final-
mente, las imagenes cerebrales clasicas -como
ventriculomegalia, hiperecogenicidad periven-
tricular, quistes subependimarios, calcificacio-
nes periventriculares, alteraciones del desarro-
llo cortical y microcefalia-, son manifestaciones
de aparicion tardia®?.

Las manifestaciones fetales cardiacas reporta-
das en CMV son: cardiomegalia con miocardio
engrosado, efusidn pericardica aislada (figuras 2
y 3), calcificaciones miometriales y miocarditis.
El diagnostico de miocarditis fetal no esta clara-
mente establecido y habitualmente se reporta
como engrosamiento de las paredes ventricula-
res, efusion pericardica, reflujo tricuspideo, alte-
raciones en la contractibilidad con o sin arritmia
asociada®. De estas manifestaciones, se encon-
tré en nuestro paciente el miocardio engrosado
y efusion pericardica (figura 2 A-B)®); la fraccion
de acortamiento miocardico se mantuvo con-
servada® (figura 3-B). Los signos cardiacos de
infeccién prenatal de CMV son reportados esca-
samente en la literatura. En la serie mas extensa
de 69 casos con infeccion fetal, Picone™ publicé
30 fetos con alteraciones ecograficas, cinco de
los cuales tenian efusion pericardica aislada y un
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caso cardiomegalia. En otra serie, Drose®, en 19
casos, informa sobre dos fetos con cardiomega-
lia, dos con efusidn pericardica y casos aislados
de miocardiopatia dilatada, fibroelastosis su-
bendocardica y calcificaciones en el miocardio.
Enders‘, en 115 casos de primoinfeccion ma-
terna, encontrd alteraciones ultrasonograficas
en 27 fetos, de los cuales Unicamente dos pre-
sentaron cardiomegalia.

La mayoria de signos ecograficos fetales suelen
ser transitorios, debido a la capacidad de rege-
neracion de los tejidos afectados (a excepcidn de
las calcificaciones)®. Asi también se ha descrito
la‘normalizacién’ de la cardiomegalia asociada a
CMV en algunos casos™. Sin embargo, en el ce-
rebro fetal y los érganos sensoriales, los dafios
producidos tanto por la multiplicacion viral como
por la inflamacién secundaria son irreversibles;
por ello, estas manifestaciones establecen el
pronostico a largo plazo. En este caso, la presen-
cia de calcificaciones cerebrales ensombrece el
pronostico neuroldgico, aunado a la ausencia de
sefial en los potenciales evocados visuales.

Como ultimo punto, el aumento de la velocidad
del pico sistolico de la ACM en este caso, no co-
rrespondi6é a anemia fetal y podria ser explicado
por el aumento del gasto cardiaco relacionado
a la miocardiopatia o al aumento del flujo san-
guineo al cerebro, en relacion al estado hipoxico,
por tener también un componente placentario
de RCIUM™® (figura 1-B).

En conclusion, los signos cardiacos en infeccion
por CMV no son poco frecuentes, aunque son
escasamente comunicados en la literatura. Por
ello, la evaluacion del feto bajo sospecha de in-
feccién por CMV debe ser integral durante el es-
tudio ultrasonografico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Naing ZW, Scott GM, Shand A, Hamilton ST, van Zuylen
WJ, Basha J, et al. Congenital cytomegalovirus infection
in pregnancy: a review of prevalence, clinical features,
diagnosis and prevention. Aust N Z ] Obstet Gynaecol.
2016;56(1):9-18. doi: 10.1111/ajo.12408.

2. Leruez-Ville M, Ville Y. Fetal cytomegalovirus infection.
Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol. 2017;38:97-107. doi:
10.1016/j.bpobgyn.2016.10.005.

3. Gagnon C, Bigras JL, Fouron JC, Dallaire F. Reference va-
lues and Z scores for pulsed-wave Doppler and M-mo-
de measurements in fetal echocardiography. ] Am Soc
Echocardiogr. 2016;29(5):448-460.e9. doi: 10.1016/j.
echo.2016.01.002.



10.

Cardiomiopatia por citomegalovirus en el feto. Reporte de un caso

Drose JA, Dennis MA, Thickman D. Infection in utero: US
findings in 19 cases. Radiology. 1991;178(2):369e74. Doi:
10.1148/radiology.178.2.1846239.

MacGregor SN, Tamura R, Sabbagha R, Brenhofer J, Kam-
bich MP, Pergament E. Isolated hyperechoic fetal bowel:
significance and implications for management. Am |
Obstet Gynecol. 1995;173(4):1254e8. Doi: 10.1016/0002-
9378(95)91028-x.

Dechelotte PJ, Mulliez NM, Bouvier RJ, Vanlieféringhen
PC, Lémery DJ. Pseudo-meconium ileus due to cytomega-
lovirus infection: a report of three cases. Pediatr Pathol
Affil Int Paediatr Pathol Assoc. 1992;12(1):73e82. Doi:
10.3109/15513819209023282.

Chaoui R, Zodan-Marin T, Wisser J. Marked splenomegaly
in fetal cytomegalovirus infection: detection supported by
three-dimensional power Doppler ultrasound. Ultrasound
Obstet Gynecol. 2002;20(3):299e302. Doi: 10.1046/j.1469-
0705.2002.00781.x.

Stein B, Bromley B, Michlewitz H, Miller WA, Benacerraf
BR. Fetal liver calcifications: sonographic appearance and
postnatal outcome. Radiology. 1995;197(2):489e92. Doi:
10.1148/radiology.197.2.7480699.

Malinger G, Lev D, Tally Lerman-Sagie T. Imaging of fetal
cytomegalovirus infection. Fetal Diagn Ther 2011;29:117-
126. doi: 10.1159/000321346.

Hichijo A, Morine M. A Case of fetal Parvovirus B19 myo-
carditis that caused terminal heart failure. Case Rep Obstet
Gynecol. 2014;2014:463571. doi: 10.1155/2014/463571.

Picone O, Teissier N, Cordier AG, Vauloup-Fellous C, Ad-
le-Biassette H, Martinovic J, et al. Detailed in utero ultra-
sound description of 30 cases of congenital cytomega-
lovirus infection. Prenat Diagn. 2014;34(6):518-24. doi:
10.1002/pd.4340.

Enders M, Daiminger A, Exler S, Ertan K, Enders G, Bald R.
Prenatal diagnosis of congenital cytomegalovirus infection
in 115 cases: a 5-years single centre experience. Prenat
Diagn. 2017;37(4):389-398. doi: 10.1002/pd.5025.

Degani S. Sonographic findings in fetal viral infections: A
systematic review. Obstet Gynecol Surv. 2006;61(5):329-
36. doi: 10.1097/01.0gx.0000216518.85796.88.

Picklesimer AH, Oepkes D, Moise K| Jr, Kush M, Weiner
C, Harman C, et al. Determinants of the middle cerebral
artery peak systolic velocity in the human fetus. Am |
Obstet Gynecol. 2007;197:526.e1-526.e4. doi: 10.1016/].
ajog.2007.04.002.

Kachewar SG, Sankaye SB. Elevated fetal middle cerebral
artery peak systolic velocity: Anemia if not; then what? Int
J Anat Radiol Surg. 2014;3(4):15-18.

Mari G, Hanif F, Kruger M, Cosmi E, Santolaya-Forgas ],
Treadwell MC. Middle cerebral artery peak systolic ve-
locity: a new Doppler parameter in the assessment of
growth-restricted fetuses. Ultrasound Obstet Gynecol.
2007;29:310-316. doi: 10.1002/u0g.3953.

Rev Peru Ginecol Obstet. 2019;65(3) 371






