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e. ORCID 0000-0002-9259-2896 esta efusion es severa y produce compresion pulmonar y cardiaca, por lo cual, la
f. ORCID 0000-0003-0443-6795 mortalidad perinatal sigue siendo alta. Los recién nacidos con hidrotérax requieren,
g- ORCID 0000-0001-8366-8740 muchas veces, de drenaje, nutricién parenteral total y medicacion especifica para
h. ORCID 0000-0001-8093-3828 su recuperacién. Sin embargo, las intervenciones prenatales, principalmente con
... . derivaciones toraco-amnioticas, pueden mejorar estos resultados. Reportamos el
Financiamiento: ninguno. caso de un feto con hidrotérax severo a quien se le realizé6 una toracocentesis y

revisamos la literatura acerca de su rol en el tratamiento prenatal actual.
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ABSTRACT

Aceptado: 25 febrero 2022 Hydrothorax is a primary pleural effusion that occurs during prenatal life (called
“primary chylothorax” after birth). In certain cases, this effusion is severe and
produces pulmonary and cardiac compression, and perinatal mortality remains high.
Correspondencia: Newborns with hydrothorax often require drainage, total parenteral nutrition and
Dr. Oswaldo Tipiani Rodriguez specific medication for their recovery. However, prenatal interventions, mainly with
thoraco-amniotic shunts, can improve these results. We report the case of a fetus
with severe hydrothorax who underwent thoracentesis and review the literature on
its role in current prenatal management.
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MM, Pantoja Soto P. {Cul es el rol actual de a La causa mas comun del hidrotérax (Ilamado quilotérax después del na-
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2022:68(2). DOL: https://doi.org/10.31403/rpgo. a 1/15,000 nacidos vivos. Es un diagnostico de exclusion, luego de ha-
V682415 ber descartado causas de hidrotérax secundario (anomalias cardiacas,

secuestros o malformaciones adenomatoideas pulmonares, asi como
anemia, o infecciones por TORCH)!")., Afecta mas a fetos varones (52 vs.
44 %), y generalmente es bilateral (72,4 %)®. Se asocia con aneuploidias
en 35 %, llegando al 50 % si se encuentra una malformacion adicional®.
En un neonato, el diagnostico de quilotérax se hace mediante el hallaz-
go en el aspirado pleural de mas de 1,000 leucocitos/pL, con 70 a 80 %
de linfocitos, cantidad de proteinas similares al plasmay, mas de 1,000
mg/dL de triglicéridos®. En un feto no se pueden usar estos valores, de-
bido a la diferencia de |a fuente de alimentacién. En estos ultimos, basta
con encontrar > 80 % de linfocitos, en ausencia de infeccion®. Debido al
efecto compresivo y desplazamiento mediastinal, los fetos tienen gran
riesgo de hipoplasia pulmonar y disfuncion cardiaca, por lo que la tasa
de mortalidad, en general, tiene un rango de 22 a 55 %". Ante ello, la
terapia prenatal surge como una alternativa de manejo en casos seve-
ros. Reportamos el caso de un feto con hidrotérax severo a quien se
le realiz6 una toracocentesis intrauterina; fue el segundo caso (como
procedimiento Unico, sin shunt) en nuestro pais®.
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[PRESENTACION DEL CASO

Una paciente de 31 afios, nulipara, con 34 se-
manas de gestacion, ingreso a la emergencia del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren en
Lima - Perd, debido al hallazgo de hidrotérax y
ascitis fetal en una ecografia extrahospitalaria.
Se realiz6 una ultrasonografia morfologica deta-
llada, encontrando un gran hidrotérax a predo-
minio derecho, el cual comprimia los pulmones
y desplazaba el mediastino hacia la izquierda
(figura 1).

Ademas de polihidramnios, se observd ascitis y
edema de piel (hidropesia no inmune). La eco-
cardiografia mostraba signos de disfuncién dias-
télica (figura 2).

FiGURA 1. CORTE ECOGRAFICO AXIAL DEL TORAX FETAL. SE OBSERVA UN GRAN
HIDROTORAX (FLECHA MEDIANA), EL PULMON DERECHO COLAPSADO (FLECHA
PEQUERIA) Y EL CORAZON DESPLAZADO HACIA LA IZQUIERDA (FLECHA GRANDE).

FIGURA 2. ECOCARDIOGRAFA FETAL: A LA IZQUIERDA SE MUESTRA, ANTES DE
LA TORACOCENTESIS, LA RELACION ENTRE LAS ONDAS E/A IGUAL O MAYOR
DE 1. A LA DERECHA, DESPUES DE LA TORACOCENTESIS, LA RELACION E/A
NORMAL (<1).

2 Rev Peru Ginecol Obstet. 2022;68(2)

La neurosonografia y el estudio Doppler fueron
normales, incluyendo la velocidad pico-sistélica
de la cerebral media, alejando la posibilidad de
anemia fetal. Los resultados de IgM e IgG para
TORCH y parvovirus B19 en sangre materna
fueron negativos. Se realizé una amniocentesis
para cariotipo a las 34 3/7 semanas, resultando
46,XY (no contamos con microarray en el hos-
pital). Se concluyé el caso como un hidrotérax
primario. Las ecografias subsiguientes mostra-
ron mayor hidropesia y desplazamiento medias-
tinal. Se realizd una junta médica para realizar
una toracocentesis fetal, como primera opcién
para la descompresion toracica (reservando la
derivacion toraco-amniodtica para el caso de re-
currencia).

Alas 35 6/7 semanas, con 2,700 g de ponderado
fetal, usando cefazolina como profilactico, bajo
anestesia epidural materna se aplicé mediante
guia ecografica permanente una inyeccién in-
tramuscular al feto con fentanilo 10 pg/kg, ve-
curonio 0,1 mg/kg y atropina 20 pg/kg. Lograda
la inmovilizacién fetal, se realiz6 una puncién
rapida y firme con una aguja de 21 G a nivel del
tercio superior derecho del térax fetal, entre las
lineas axilares anterior y media, hasta ingresar
en el primer intento a la cavidad pleural (figuras
3,4y5).

Se procedi6 a extraer hasta 80 mL de liquido
toracico, citrino, oleoso, el cual se envi6 al la-
boratorio. Luego extrajimos la aguja del torax
hasta la cavidad amnidtica, realizando entonces
un amniodrenaje, obteniendo 2,800 mL de liqui-
do amniotico. Se retird la aguja y se verifico el
bienestar fetal. Se indicé nifedipina 10 mg cada
8 horas por 2 dias. Los resultados de los analisis
fueron: cultivos negativos, glucosa 66 mg/dL, re-
cuento celular con 85 % de mononucleares. Las
ecografias posteriores, tomadas cada 48 horas,
mostraron los pulmones expandidos, la funcién
cardiaca con funcion diastélica normal y la des-
aparicion progresiva del edema de piel y de la
ascitis fetal.

A las 38 semanas la paciente inicié trabajo de
parto y se realiz6 una cesarea por disfuncién
uterina, obteniendo un recién nacido masculino
con 3,074 g, Apgar 8 y 9 al 1y a los 5 minutos,
respectivamente. La radiografia de térax posna-
tal resultd normal y se le dio de alta hospitalaria
alas 48 horas sin ningun sintoma. El infante lleva
una vida normal hasta la actualidad.
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FIGURA 3. TORACOCENTESIS FETAL: A LA IZQUIERDA, SE OBSERVA LA AGUJA INGRESANDO A LA CAVIDAD AMNIOTICA (FLECHA PEQUENA), EL PULMON DERECHO

COLAPSADO (FLECHA MEDIANA) Y CORAZON DESPLAZADO (FLECHA GR/—\NDE). AlLA DERECHA, SE MUESTRA LA PUNTA DE LA AGUJA DENTRO DEL TORAX FETAL.

FIGURA 4. A LA 1IZQUIERDA, MOMENTO QUIRURGICO DE INTERVENCION PRENATAL. A LA DERECHA, ASPECTO CITRINO Y OLEOSO DEL LIQUIDO PLEURAL FETAL

EXTRAIDO.

DiscusioN

En un feto con hidrotérax, el incremento de la
presion intratoracica y el desplazamiento del
mediastino disminuye el retorno venoso, ami-
nora la compliance cardiaca y se produce insu-
ficiencia, con efusién de liquido hacia la cavidad
toracica y abdominal (hidropesia no inmune).
Por otro lado, la compresion esofagica dificul-
ta la deglucién, produciéndose polihidramnios.
Asimismo, la compresion pulmonar compro-
mete su desarrollo, incrementando el riesgo de
hipoplasia, sobre todo cuando se presenta en
etapas tempranas del embarazo®. Respecto de
la funcién cardiaca, encontramos una tendencia

a la inversion de la relacion E/A en el espectro
Doppler (figura 2), cuya onda E representa el lle-
nado ventricular pasivo y la A, la contraccién au-
ricular. En un feto normal, el indice E/A suele ser
inferior a 1; sin embargo, con el hidrotérax ha-
ciendo un efecto de taponamiento, se observé
una disfuncion diastolica, en la que el corazén se
vuelve menos complaciente y mas dependiente
en la contraccion auricular. Luego de la descom-
presion, todos estos signos se normalizaron en
48 horas.

El prondstico de un feto con hidrotérax depen-
de, principalmente, de la presencia de hidrope-
sia. Asi, en un estudio con 287 fetos se encontré
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FIGURA 5. TORACOCENTESIS FETAL: DIBUJO QUE ILUSTRA LA INSERCION DE
UNA AGUJA EN EL TORAX FETAL. ELABORACION PROPIA.

que los fetos hidrdpicos tuvieron una chance de
muerte fetal, neonatal e infantil mas alta que
aquellos sin hidropesia (13,9 %, 23,1 %, 5,1 % vs.
1,1 %, 1,1 %, 0 %, respectivamente), debido a que
los primeros nacieron significativamente mas
prematuros (32,9 vs. 37,2 semanas) y requirieron
mas ventilacion mecanica. Los factores de ries-
go para muerte en fetos hidrdépicos fueron tener
menos de 30 semanas (OR= 2,1; p=0,005), ascitis
y/o edema de piel (OR=2,3; p=0,001) y efusion bi-
lateral (OR= 3,1; p=0,02)"%. En otro estudio no se
observo beneficio de la colocacién de una deri-
vacién toraco-amnidtica vs. el manejo expectante
en fetos sin hidropesia“". Por consiguiente, en un
feto con hidropesia esta indicado realizar un pro-
cedimiento invasivo, debido a que su regresion
espontanea intradtero es rara (6,2 % vs. 25 %)"9.

Las indicaciones cada vez mas consensuadas
para el tratamiento prenatal invasivo incluyen:
a) hidrotérax primario que produce hidropesia
no inmune, b) derrame pleural aislado sin hidro-
pesia que ocupa mas del 50 % de la cavidad tora-
cica, el cual produce una desviaciéon mediastini-
ca marcada o que aumentaba rapidamente, y ¢)
ausencia de malformaciones mayores®. Otros,
consideran, ademas de las anteriores, la altera-
cion de la funcion cardiaca determinada por eco-
cardiografia fetal®.

Por tanto, la terapia fetal invasiva en la forma
de derivacion toraco-amniética o pleuro-am-
niodtica (PAS, por las siglas del inglés pleuro-am-
niotic shunting) ha demostrado reducir signifi-
cativamente la muerte en estos fetos (OR= 0,61;
p=0,01)1"9. Asimismo, estudios observacionales
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indican que los fetos sometidos a intervenciéon
prenatal tienen mejor Apgar, menos trombosis y
menos dias con ventilador mecanico?.

Pero sen qué momento se puede realizar una
toracocentesis? Este procedimiento tiene la des-
ventaja de una posible nueva acumulacion des-
pués del drenaje. Por ejemplo, en una revisién
de 29 casos, el 76 % tuvo reacumulacion de li-
quido pleural dentro de las 24 a 48 horas™. Sin
embargo, cuando se esta cerca del parto, puede
considerarse para ayudar a la reanimacién neo-
natal®. De acuerdo con las guias de la Sociedad
de Medicina Materno Fetal, ante un gran hidro-
térax que produce hidropesia, se puede colocar
una PAS, sobre todo en gestaciones lejanas al
término. Pero si la gestacion es avanzada, pue-
de considerarse una toracocentesis antes del
nacimiento®. En nuestro caso, una toracocen-
tesis realizada a las 35 6/7 semanas basto para
descomprimir el térax y reconstituir la funcion
cardiaca y pulmonar, con la consecuente desa-
paricién de la hidropesia. Nuestra hipotesis, en
consenso con los neonatélogos, y consideran-
do que un hidrotérax se produce por agene-
sia, fistulas, atresia u obstruccion del conducto
toracico, es que estuvimos frente a un caso de
obstruccién de dicho conducto, el cual remiti6 al
mejorar la hemodinamia circulatoria al reconsti-
tuirse las presiones vasculares, consecuencia de
la descompresidn toracica.

Por otro lado, para algunos autores, la descom-
presion toracica es importante incluso en gesta-
ciones cercanas al término. Asi, hay estudios en
los cuales se reportan derivaciones colocadas
en fetos con mas de 36 semanas®, incluso a las
37®1415) Esto es debido a que la reanimacion de
un recién nacido hidroépico representa un desa-
fio médico debido al estado edematoso de sus
vias respiratorias, lo cual dificulta la intubacion;
aparte de la afectacion de la ventilacion debido a
los grandes derrames. Con un equilibrio de liqui-
dos de 24 a 48 horas se facilita significativamen-
te la reanimacion neonatal inmediata™, por lo
cual algunos abogan por el uso de derivaciones
incluso en gestaciones a término‘®.

Finalmente, el parto puede considerarse a las
37 0 38 semanas, en un hospital de tercer nivel,
capaz de estabilizar y tratar neonatos criticos®.
Debemos tener en cuenta que, si el bebé nace sin
tratamiento prenatal, la gran cantidad de liquido
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pleural puede dificultar la expansion pulmonar
y comprometer gasto cardiaco, poniéndolo en
riesgo de hipoxia severay lesion isquémica, por
lo que la asistencia respiratoria debe ser inme-
diata: suplementos de oxigeno, ventilacion con
presion positiva y/o intubacién y drenaje.

En conclusién, el tratamiento prenatal invasivo
mejora la supervivencia de los fetos con hidroto-
rax primario severo. La toracocentesis prenatal
puede ser considerada en gestaciones cercanas
al término.
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