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Sindrome alcoholico fetal y cardiopatia

P. VaLigs, D. GLEZ.-LamuNo, C. QUEVEDO, P. VALLES-URRIZA,
F. Da Casa* y S. GARcia CALATAYUD

ResuMEN: El sindrome de alcohol fetal (sap) se debe a los efectos teratogénicos del
alcohol en madres que consumen esta droga durante el embarazo. La incidencia, que
puede ser mas alta de lo publicado, se calcula alrededor de 1-2/1.000 recién nacidos
vivos, en base a calcular en Espana, 400.000 mujeres alcohélicas en eclad fértil. El
diagnéstico sélo es facil cuando hay una ingesta importante de alcohol o el fenotipo
es tipico, con retraso del crecimiento, anomalias neuroldgicas, microcefalia y estigmas
faciales. Puede mostrar cardiopatia, generalmente consistente en defectos septales. El
prondslico de la cardiopatia empeora por la suma del saF. Presentamos y comenta-
mos 4 casos. PALABRAS CLAVE: SINDROME DE ALCOHOL FETAL. DROGADICCION,

ALCOHOL FETAL SYNDROME AND CARDIOPATHY. (SuMMaRY): The alcohol fetal
syndrome (ars) is clue to teratogenic effects of alcohol in mothers consuming this drug
during the pregnancy. The incidence, that could be higher that published, is about 1-
2/1.000 live newborns. in base of calculating 400.000 alcoholic wifes in Spain during
their fertile age. The diagnosis is only easy whether there is an important intake of
alcohol and wether the child have a typical fenotype with retard growth, neurologi-
cal abnormalities, microcephalia and facies stigma. They may show cardiopathy,
generally septal defects. The prognosis of the carcdiopathy worse by the addition of
the Fas. We report and comment 4 cases of Fas. KEY WORDS: ALCOHOL FETAL SYNDROME,
DRUG ABUSE.

INTRODUCCION desencadenar el sindrome. Con 30-60 cc.
cle ingesta de alcohol diarios, existirfa un
10% de afectados con 90 cc. diarios, un
40%, etc., siendo proporcional la apari-
cién del sindrome a la cantidad y dura-
cidn del alcoholismo.

El sindrome alcoholico fetal (sar) des-
crito por Jones y Smith en 1973, consiste
en una embriofetopatia alcohdlica en
hijos cuyas madres consumen alcohol
durante el embarazo. Para muchos auto-
res, es la causa mas importante de defi- Hay otros factores, como la asociacion
ciencia mental de etiologia conocida. S¢ e otras drogas, incluido el tabaco, asi
precisa un consumo de 30 g. de alcohol
al dia, para que exista riesgo de presen-
tacion de la fetopatia, pero el consumo
mantenido de pequefas cantidades, asi Para orientarnos de un modo aproxi-
como la ingestiéon elevada aislada pueden  mado sobre la cantidad de alcohol inge-

como la situacién nutricional y peso de la
madre.
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rida en funcién del tipo de bebida. pode-
mos utilizar la férmula siguiente:

1. Bebidas de menos de 162 de alco-
hol: Vino, cerveza...
Grados x 8 = cc. de alcohol
puro/litro de bebida.
2. Bebidas de mis de 162 de alcohol:
licores. ..
. Grados x 10 = cc. de alcohol
puro/litro de bebida.

El grado de afectacién del embridn o
del feto es variable. Formas subclinicas

manifestadas Unicamente por un creci-
miento intrauterino retardado (cr). hasta
las formas completas del s.a1. en las que
coinciden las tres manifestaciones mayo-
res:

1. Retraso en el crecimiento intrdiite-
rino ) postnatal de forma armoniosa,

2. Afeciacién del s.N.c., con retraso
mental v otras alteraciones (tono. movi-
mientos finos v aparicidon de tics entre
otros).

3. Facies tipica. (Tabla 1).

Tania I. SIGNOS MAYORES

1. CRECIMIENTO 2 3 4
RETRASO DE CRECIMIENTO INTRAUTERINO s
RETRASO DE CRECIMIENTO POSTNATAL SI St
TALLA BAJA Si
PESO BAJO Si
MICROCEFALIA acentuada con la edad Si
2. SN.C.
RETRASO MENTAL sI ?
ALTERACIONES FUNCIONALES DEL TONO. HIPOTON{A SI NO
ALTERACIONES EN LOS MOVIMIENTOS FINOS NO NO
CONDUCTAS ESTEREOTIPADAS NO
HIPERACTIVIDAD st Si
3. FACIES TIPICA
HIRSUTISMO st st
MICROCEFALIA NO SI
MICROGNATIA SI
BLEFAROFIMOSIS SI SI
MICROFTALMIA si Si
EPICANTUS ? Si
LABIO SUPERIOR FINO, EN BOCA DE PESCADO S SI
PLATIRRINIA Si ST
COANAS EVERTIDAS si Si
PTOSIS PALPEBRAL B
PALADAR OJIVAL s si
OTROS RASGOS DEL FENOTIPO
PLIEGUES PALMARES ANOMALOS ?
CLINODACTILIA DEL 5.2 DEDO NO NO
SUPINACION LIMITADA St NO
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Pueden asociarse otras malformacio-
nes o estigmas malformativos, considera-
dos como manifestaciones menores: car-
diacas, articulares, nefrourolégicas, etc...
Entre las manifestaciones cardiacas se
han descrito defectos de la septacion
interventricular e interatrial, tetralogia de
Fallot v alteraciones de los grandes vasos.

DIAGNOSTICO:

Se precisa:

1. Presencia de tres manifestaciones
mayores.

2. Reconocimiento de ingesta alcoh6-
lica por la embarazada.

CASOS CLINICOS:

Caso N2 1. T. F. O.

Nifia de 3 meses que acude a la con-
sulta de cardiologia infantil, por soplo
cardiaco.

Antecedentes Familiares: Hermana
sana. Padre: Enucleacion de ojo izdo.,
por razones no conocidas. Madre: Fuma-
dora de 10-20 cigarrillos dia. Bebedora
habitual. Episodios frecuentes de etilismo
agudo.

Antecedentes  personales:  Madre
expuesta a Rx durante el embarazo. Rx
de boca en primer mes y Rx de pie en el
5.2 mes. Retraso de crecimiento fetal
detectado ecogrificamente el 8.2 mes de
gestacion. Parto a término, eutdcico. Peso
al nacimiento 2660 g. (P 10). Talla 48 cm.
(P 25). PC. 33 cm. (P 25). PT. 30, 5 cm.

Enfermedad actual: Soplo cardiaco
detectado en los primeros dias de vida. A
los tres meses de vida se diagnostica de
comunicacién interventricular  (civ),
mediante estudio clinico, electrofonocar-
diografico, Rx y kco cardiaca M-2D y
Doppler color. Rx de térax: marcada car-
diomegalia.

Examen fisico. Edad: 3 meses. Peso:
3030 g. (Pc < 3). Talla: 53 cm. (Pc < 3). p.
c.: 38 ¢cm. (Pc 25). Retraso ponderoesta-
tural. Fenotipo compatible con fetopatia
alcohdlica. Irritable y nervioso a la mani-
pulacion, dificultades para conciliar el
suefio. Palidez cutdnea. Hipotrofico.
Torax con prominencia anterior. Resto de
exploracion por aparatos sin significa-
cion.

El diagndstico de su v, no justifica el
deficiente desarrollo ponderal y estatural.

Evolucion: Dada la cardiomegalia y el
retraso ponderal v estatural, se inicia tra-
tamiento con Digoxina y diuréticos. Se
observa una discreta mejoria clinica,
toma bien y disminuye la cardiomegalia,
pero su curva de peso se aplana por lo
que se decide correccidn quirtrgica.
Enviada centro de referencia correspon-
diente, fallece tras la intervencion quirtr-
gica.

Caso N.22: AS.A.

Vardn de 5 meses y medio que con-
sulta por soplo cardiaco y posible fetopa-
tia alcoholica.

Antecedentes familiares: Cuarto emba-
razo. 3 hermanos vivos. Madre bebedora
habitual en grandes cantidades.

Antecedenies personales: Embarazo no
controlado. Edad gestacional 27 £ 1
semana. Parto se inicia en su domicilio,
ingresa en Hospital en periodo expulsivo.
Peso al nacimiento: 1140 g (Pc < 10). P.
cefdlico 27,5 (Pc < 10). APGAR 3-4. En las
primeras horas presenta intensos temblo-
res y se detecta soplo cardiaco.

Enfermecad actual: Soplo cardiaco
desde el nacimiento. Cardiomegalia al
mes de vida, diagnosticdndose la crv. Se
inicia tratamiento con digital. A los tres
meses dada la persistencia de la cardio-
megalia v la gran dilatacion del ventricu-
lo izquierdo se anaden diuréticos, Capto-
pril v Carnitina. La curva de peso es plana
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(Peso: 2300 g = -4 desv.stand.). Se man-
tiene severo retraso ponderoestatural,

Examen [isico: Peso 2.600 g (Pc < 3),
Talla 49 cm. (Pc < 3). Tension arterial
75/40. Aceptable estado general. Irritable.
Distrofico. ligera contractura en flexion
de los codos. Fenotipo de sar (Ver figu-
ras 1, 2). No se evidencian signos de cia-
nosis. No plétora yugular. Corazdn hiper-
dindmico a la palpacion. Pulsos palpables
en las cuatro extremidades. Soplo sistoli-
co 2-4/6 en precordio y espalda. Ruidos

cardiacos fuertes. Higado palpable 2 cm.
bajo reborde costal. (Fig 1y 2) Tabla 2.

Exdmenes complementarios. Rx de
torax: Marcada cardiomegalia. Hiperaflu-
jo y edema intersticial. EcG: RsCsRs. 140
x’. Eje Qrs: + 60. rs en v1. g+$ en v3 60
mm. QR en v5-v6 con @ de 8mm. H.B.v.
con predominio izdo. gco 2p: Dilatacion
de cavidades izquierda. Eco DopLER: Alte-
racion de la funcion diastélica del Ventri-
culo izquierdo e Hipertensidén arterial
pulmonar.

TaBra 1I. FENOTIPO SAF PACIENTE N.¢ 2

CIR Si
MICROCEFALIA s
RETRASO PSICOMOTOR s1
HIPERACTIVIDAD
EPICANTUS
PTOSIS PALPEBRAL
BLEFAROFIMOSIS
RAIZ NASAL ANCHA Y PLANA Si
PLIEGUES NASOLABIALES S
LABIOS FINOS NO
HIPOPLASIA MANDIBULAR NO
PALADAR OJIVAL S]
SURCOS PALAMRES ANOMALOS S
CLINODACTILIA _
CAPTODACTILIA —
HIPOPLASIA FALANGES TERMINAL —
HIPOPLASIA UNGUEAL —
DIFICULTAD SUPINACION —
TORAX EN EMBUDO NO
MALFORMACIONES CARDIACAS st
MALFORMACIONES GENITALES si

CRIPTORQUIDIA

PENE GRANDE
FOSITA COXIGEA s
MALFORMACION NEFRO-UROLOGICA st
DISPLASIA OREJA (DERECHA) s
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Ficura 1. Fenotipo de un ninio con un
Sinidrome alcobdlico fetal. Retraso de
crecimiento armanico

Juicio Clinico: Sindrome alcohélico
fetal con retraso ponderoestatural severo
y cardiopatia congénita tipo comunica-
ciébn interventricular perimembranosa
con flujo pulmonar doble del sistémico
(estimado por doppler), hipertension
arterial pulmonar, insuficiencia cardiaca
con alteracion de la funcién diastolica del
ventriculo izdo. predominante, por lo
que se decide traslado a centro de refe-
rencia para correccion quirirgica de la
cIv.

Caso N.2 3: LP.S.

Lactante de 2 meses ingresada al naci-
miento por bajo peso.

Antecedentes familiares: Madre de 31
anos. Fumadora de 20-30 cigarrillos al
dia. Bebedora habitual. Un ano antes del
parto sufre un «delirum tremens».

Antecedentes persondles: Gestacion de
36 semanas. Infeccién urinaria en el pri-
mer trimestre del embarazo. Célico nefri-
tico. cIr tipo I detectado ecogrificamente
en la semana 34+3 del embarazo. Serolo-
gia. Serologia: Rubeola 1gG +; VDRL, PTA,
HBsAg y Toxoplasma negativos. Parto
eutdcico. APGAR 9-9. Peso 1.200 g. (P <
10). Talla 36,5 cm. (P < 10). Perimetro

Ficura 2. Facies tipica del mismo paciente de la figura

dnlerior

cefdlico 28 em. (P < 10). A las 24 horas
de vida presenta irritabilidad y temblores
con la manipulaciéon. Comienza con fie-
bre, decaimiento y regular estado general
con hematimetria, bioquimica y cultivos
en sangre y LCR normales. Urocultivo
positivo a E. coli, inicidndose tratamiento
antibiotico parenteral durante 16 dias con
mejoria progresiva del estado general. En
E.E.G., se aprecia actividad bioeléctrica
cerebral deficientemente estructurada,
con escasos ritmos especificos de sueno,
formados por ondas lentas con ritmos
rapidos intercalados y de distribucién
generalizada. No se aprecian fenémenos
paroxisticos ni signos de focalidad.

Examen fisico: (2 meses). Peso: 2295
g (P < 3). Fenotipo compatible con feto-
patia alcohélica. Buen estado general. No
hepatomegalia. Pulsos periféricos palpa-
bles en las cuatro extremidades. A. Car-
daca: Soplo sistélico 3/6.

Exdmenes complementarios: £.C.G.:
Normal.; Rx de Térax: Normal.; Eco
M.2D-Dorrrer:  Comunicacion interven-
tricular perimembranosa pequena. Fora-
men oval permeable (Figs. 3 y 4).

Evolucion: Relativamente favorable,
sin complicaciones, salvo la persistencia
de un marcado retraso ponderoestatural.
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FiGura. 3. Eco Doppler color. Comunicacion inte-
ranricilar

Caso N.¢4: C.S.B.

Varon de 19 dias de vida ingresado
por bajo peso al nacimiento.

Antecedentes familiares: Madre de 29
anos de edad. Fumadora de 20 cigarrillos
diarios y bebedora habitual.

Antecedentes personales: Embarazo no
controlado. Se practica ecografia prenatal
que evidencia retraso de crecimiento
intrauterino severo, repetida 18 dias mds
tarde la biometria es similar y correspon-
de a la semana 31. Parto por cesirea por
sufrimiento fetal crénico grave. Test de
APGAR 7/8.Peso al nacer 1500 g (Pc < 10);
Talla 44 cm. (Pc 10); p.c. 28 cm (Pc < 10).
Edad clinica 37-38 semanas. Serologias
negativas. Hiperexcitabilidad y tembloro-
so a la manipulacion.

Examen fisico: Peso 1720 g (Pc < 10);
Talla 44 cm. (Pc < 10); p.c. 31,5 cm. (Pc
10). Hiperactivo. Facies tipica de Fetopa-
tia alcohdlica. No otras malformaciones.
Auscult. Cardiaca: Soplo sistolico 11/VI
compatible con pca minima.

Exdmenes complementarios: £.C.G.:
Normal. Rx Térax: Normal. Eco M2D:
Normal. Eco DorrLer: Conducto arterioso
permeable Ecocardiograma: Onda positi-
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FiGura. 4. Eeo Doppler color. Comunicacian inter-
ventricilar

va en sistole con llenado diastolico,

caracteristica de pca.

FEvolucion: En principio favorable, no
siendo aln valorable, dada la corta edad,
el posible retraso ponderoestatural.

DIscUsION

El sindrome alcohélico fetal, conside-
rado mas una embriopatia que una feto-
patia, estd causado por los efectos terato-
genos del alcohol en hijos cuyas madres
consumen alcohol durante el embarazo,
y es sin duda mucho mds frecuente de lo
que se publica. Facil de diagnosticar si se
tiene constancia del consumo de alcohol,
y el nino muestra un fenotipo compati-
ble, alteraciones neurologicas y/o retraso
de crecimiento, asociado o no a algin
estigma malformativo, pero dificil si no
existen manifestaciones mayores y no se
piensa en la existencia del sindrome. En
nuestros casos, era tan evidente la inges-
ta en cantidad de alcohol por la madre,
que resultaba dificil de ocultar; por otro
lado, el fenotipo de los cuatro ninos es
inconfundible.

En Espana, se calcula que existen
unas 400.000 mujeres en edad fértil alco-
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holicas, v la incidencia de sar puede por

tanto calcularse de 1 6 2 por cada 1000
nacidos vivos.

Hasta un 50% de los ninos. presentan
algan tipo de cardiopatia. De 25-50% pre-
sentan defeclos septales auriculares, un
1-25% .1y, y con una frecuencia similar,
se describen anomalias de los grandes
vasos incluida la tetralogia de Fallot.

En nuestra muestra de cuatro casos,
extraida de la consulta de cardiologia
infantil. encontramos de 3 pacientes con
una comunicacion interventricular, uno
de ellos con un defecto septal auricular
asociado, v un cuarto nino con persisten-
cia del conducto arterioso.

En relacion a otros pacientes afectos
de una av v seguidos en nuestra consul-
ta. los nifos afectos de la embriofetopa-
tia alcoholica tienen peor prondstico que
aquellos que Unicamente presentan su

Peticion de sepaitels:

Dr. PABLO VALLES SERRANO
Unidad de Cardiologia Infantil.
Hospital M. de Valdecilla
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cardiopatia. Pensamos que la mala evolu-
cion de dos de los ninos con ci, el pri-
mero de ellos con un fallecimiento ines-
perado en el postoperatorio v el segundo
con estacionamiento severo de la carva
ponderal. gran dilatacén  ventricular
izquierda v signos de hipertension arte-
rial pulimonar, es influenciado negativa-
mente por la cexistencia del sar, dificul-
tando el manejo de estas cardiopatias v
ensombreciendo el pronostico.

Respecto al ratamiento. creemos que
ante un caso de ¢iv y sak no puede darse
el mismo valor al retraso ponderoestatu-
ral que en un paciente sin sar, en el que
una curva de peso plana es indicacion
absoluta de cirugia.

La presuncion de alcoholismo, locali-
zacion de las mujeres de riesgo v el apo-
vo a las madres alcohdlicas para salir del
mismo, son los mejores v practicamente
el tnico medio de tratamiento.





