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ABSTRACT

We report a case of massive unilateral hydrothorax diagnosed in an 18-weeks-old
fetus with a normal karyotype. The fetus was severely affected by hydrops and
bradycardia since week 24. Initially, we performed pleurodesis, but the hydrothorax
worsened and evolved into hydrops, so we proceeded to insert a transplacental
thoracoamniotic shunt. Improvement was evident one week after the procedure,
and the hydrothorax resolved during the remainder of the pregnancy. Following
cesarean delivery at 37 weeks, the neonate required prolonged NICU stay. He was
discharged after two months and remains stable until the present time.

Key words: Fetal hydrothorax, Thoracoamniotic shunt, Hydrops, Pleural effusion,
Prenatal treatment.

RESUMEN

Presentamos un caso de hidrotérax masivo unilateral diagnosticado a las 18 semanas
de gestacion en un feto con cariotipo normal. El feto fue afectado severamente por
hydropsy bradicardia desde las 24 semanas. Inicialmente realizamos una pleurodesis,
pero debido al empeoramiento del hidrotérax que evoluciond a hidropesia,
procedimos con la insercién de una derivaciéon toracoamniédtica transplacentaria.
La mejoria fue evidente una semana después del procedimiento, seguido por la
resolucién del hidrotérax durante el resto del embarazo. Después de una cesérea a
las 37 semanas, el neonato requirié una estancia prolongada en la UCIN. Fue dado
de alta a los 2 meses de edad y se ha mantenido estable hasta el momento actual.
Palabras clave. Hidrotérax fetal, Derivacién toracoamniotica, Derrame pleural,
Tratamiento prenatal.
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INTRODUCCION

El hidrotérax congénito fetal o derrame pleural
es una afeccion rara®?. Mientras que los derra-
mes leves permanecen estables o se resuelven,
los grandes derrames se asocian con un efecto
de masa que conduce al desplazamiento me-
diastinico, hipoplasia pulmonar, hidropesia y/o
funcion cardiaca anormal o arritmias®®. Los
fetos que presentan hydrops y polihidramnios
debido a gran derrame pleural corren riesgo de
parto prematuro y muerte perinatal debido a hi-
poplasia pulmonar o insuficiencia cardiaca®.

Presentamos un caso de derrame pleural gran-
de unilateral asociado a bradicardia en un feto
con placenta anterior, manejado con éxito con
derivacion toracoamniotica transplacentaria.

COMUNICACION DEL CASO

Primigesta de 29 afios derivada para segunda
opinién por presentar hidrotérax izquierdo a
las 18,5 semanas de gestacidn, sin anteceden-
tes personales ni familiares de importancia. La
ecografia realizada constaté la presencia de li-
quido en hemitérax izquierdo que desplazaba el
corazén a la derecha, con volumen calculado en
18 mL, aproximadamente. No se observo otras
anomalias estructurales y se sugirié cariotipo
fetal en liquido amnidtico, TORCH y drenaje de
hidrotoérax.

Cinco dias después, se realizd6 amniocentesis y
toracocentesis, extrayéndose sin complicacio-
nes un total de 26 mL de liquido pleural de as-
pecto amarillo citrino. El estudio microscopico
del liquido pleural revelé 300 leu/uL, 77% mono-
nucleares y 20% polimorfonucleares. El examen
bioquimico: proteinas 1,63 g/dL y colesterol 31
mg/dL. El examen de TORCH fue normal y el ca-
riotipo fetal fue informado como 46, XY (mascu-
lino normal).

La paciente fue reevaluada a las 22,5 semanas,
observandose que el hidrotérax era ahora masi-
vo, asociandose a edema del tejido celular sub-
cutaneo, ascitis y polihidramnios (figura 1), por
lo que se le catalogé como hidropesia fetal y se
plante6 la derivacion toracoamnidética.

FIGURA 1. IMAGEN ECOGRAFICA PREOPERATORIA A LAS 22 SEMANAS DE
GESTACION QUE MUESTRA HIDROTORAX MASIVO CON EDEMA SUBCUTA-
NEO Y ASCITIS (HIDROPESIA).

FIGURA 2. PLEURODESIS A LAS 23 SEMANAS DE GESTACION. LA IMAGEN DE LA IZQUIERDA MUESTRA LA PUNTA ECOGENICA (FLECHA) DE LA AGUJA QUE
INGRESA AL TORAX FETAL. EN LA IMAGEN DE LA DERECHA SE OBSERVA REGURGITACION SANGUINEA (FLECHA).
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Por encontrarse la placenta ubicada en cara an-
terior, se opto por realizar pleurodesis, utilizan-
dose inyeccion intrapleural de sangre materna
(figura 2). El procedimiento se efectu6 sin com-
plicaciones, no observandose resolucion del hi-
drotérax luego de 6 dias pospuncion.

A las 24 semanas, el feto se volvié severamen-
te hidropico y mostré episodios intermitentes
de bradicardia. Después de revisar los riesgos y
beneficios con la paciente, obtuvimos el consen-
timiento para realizar una derivacion toracoam-
niotica fetal transplacentaria utilizando un caté-
ter de silicona de doble cola insertada a través
de unintroductor de 3 mm (Harrison shunt, Cook
Medical, Inc., Spencer, IN, EE. UU.) y ubicandolo
en el espacio pleural izquierdo bajo guia ecogra-
fica continua. El procedimiento se realizé en sala
de operaciones, sin complicaciones (figura 3).

El feto evoluciond favorablemente, resolviendo
el hydrops luego de 4 semanas. A las 33,2 sema-
nas se describi¢ discreto liquido peripulmonar
en hemitérax izquierdo sin evidencia de ascitis
o edema del tejido celular subcutaneo (figura 4).

FIGURA 3. EN LA IMAGEN DE LA IZQUIERDA OBSERVAMOS LA AGUJA
DENTRO DEL TORAX FETAL DESPUES DE CRUZAR LA PLACENTA. A LA
DERECHA, LAS FLECHAS BLANCAS APUNTAN A AMBOS EXTREMOS DEL
CATETER DE LA COLA DE CERDO: UNO DENTRO DEL TORAX Y EL OTRO EN
LA CAVIDAD AMNIOTICA.

FIGURA 4. A LAS 32 SEMANAS DE GESTACION, EL TORAX FETAL
MUESTRA UN DERRAME LINEAL RESIDUAL EN EL HEMITORAX IZQUIERDO
DESPUES DE LA COLOCACION DE LA DERIVACION TORACOAMNIOTICA
TRANSPLACENTARIA.

Se programé cesarea electiva el 26 de mayo, a
las 37 semanas de gestacion, obteniéndose un
recién nacido vivo, sexo masculino, 2 950 g de
peso, Apgar 9 al minuto, 9 a los 5 minutos, con
llanto vigoroso, espontaneo. Durante la cesarea,
el catéter pigtail se desplazd inadvertidamen-
te desde el torax fetal antes de poder sujetar-
lo. Esto condujo al neumotérax neonatal que
requirié ventilacion mecanica. El recién nacido
desarroll6 una hipertension pulmonar que se
resolvié con tratamiento médico. Después de 6
semanas de hospitalizacion, fue dado de alta en
condicion estable. En la actualidad, el bebé con-
serva un desarrollo psicomotor y antropométri-
co normal (figura 5).

DiscusioN

El hidrotérax fetal se refiere al derrame pleural,
que puede ser primario o secundario. Su inci-
dencia varia de 1:10 000 a 1:15 000 embarazos™.
Los derrames primarios se deben a una fuga lin-
fatica que produce presion intratoracica elevada
que puede progresar a hidropesia®. La forma
mas comun de derrame pleural primario es el
quilotorax. El quilotérax se diagnostica por ana-
lisis citolégico y bioquimico del liquido aspirado:

FIGURA 5. RECIEN NACIDO A LOS 2 MESES DE EDAD EN CONDICION
ESTABLE DESPUES DEL ALTA HOSPITALARIA.
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de color amarillo, con un recuento de linfocitos
mayor de 70 a 80%, proteina fluida y colesterol
mas bajos que sus homologos séricos??. El pro-
néstico depende en gran medida de la causa
subyacente. Los resultados perinatales empeo-
ran por malformaciones asociadas (hasta 25%)
y aneuploidia (7 a 12% de todos los casos)”®. La
mayoria de los casos son leves®, pero los casos
graves se producen cuando el liquido se expan-
de por mas de 50% del térax. El derrame pleural
grave se asocia con una elevada morbimortali-
dad perinatal, que es mucho mas alta en pre-
sencia de hidropesia fetal"?. La hidropesia en un
feto con hidrotérax primario tiene mal pronos-
tico y es un predictor independiente de malos
resultados, con tasa de mortalidad perinatal tan
alta como 50%"®.

En nuestro caso, el derrame pleural fetal evolu-
ciono a hidropesia severa, con episodios de bra-
dicardia. Inicialmente, manejamos este caso con
toracocentesis; sin embargo, no tuvo éxito y el
hidrotérax progresé a hydrops. A continuacion,
debido a la ubicacién placentaria anterior, reali-
zamos una pleurodesis, en lugar de derivacion,
inyectando sangre materna. La pleurodesis fue
descrita por primera vez en 2001, por Okawa y
colaboradores™, con buenos resultados, utili-
zando OK-432 como agente esclerosante. De-
bido a que el OK-432 no esta libre de riesgos
potenciales, otros médicos han usado sangre
materna en su lugar®?. El primer informe de
pleurodesis con inyeccién intrapleural de sangre
materna fue informado por Parray colaborado-
res, en 2003, con buenos resultados y menos
riesgos fetales™. No obstante, en nuestro caso,
la pleurodesis con sangre materna tampoco fue
exitosa y el feto presenté un empeoramiento
de la hidropesia y episodios de bradicardia. Por
estarazon, optamos por la derivacidén toracoam-
nidtica transplacentaria realizada sin complica-
ciones, que condujo a la resolucion del derrame
pleural e hidropesia y normalizacién de la fre-
cuencia cardiaca fetal. Esta técnica fue descrita
por Seeds y Bowes por primera vez, en 19864,
La derivacion toracoamniotica es la terapia es-
tandar de oro para el tratamiento del derrame
pleural en el contexto de hidropesia, con una
tasa de supervivencia de 33 a 66%. Las tasas
de éxito son mas altas con el uso de un catéter
de doble cola™). Después de la colocacion de la
derivacion, se requiere una estrecha monitoriza-
cion del feto mediante ecografias. Aunque en el
Utero se ha informado el desplazamiento del ca-
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téter en hasta 23% de los casos?, no se presento
este problema. Mas bien, fue en el momento del
parto cuando el catéter se disloco y se produjo el
neumotoérax neonatal.

La respuesta temprana a la derivacién obser-
vada en nuestro caso fue fundamental, porque
permitié la expansién pulmonar del feto (pre-
vencion de la hipoplasia pulmonar) y la restau-
racion de la anatomia mediastinica desplazada.
Sugerimos que, en los casos de diagnostico en
el segundo trimestre y derrames grandes con
hidropesia, el tratamiento mas apropiado es
la derivacion toracoamniotica, incluso con pla-
centa anterior. La via del parto debe basarse en
criterios obstétricos. El parto se realizara en un
centro de atencion de tercer nivel con buen so-
porte neonatal, donde el recién nacido puede
tener acceso a unidad de cuidados intensivos,
especialmente si se requiere asistencia respira-
toria, como en este caso.
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