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Terapia de derivacién pleuroamnidtica en hidrotérax fetal
Pleuroamniotic bypass therapy in fetal hydrothorax

Dra. Carmen de Hoyos!
Dra. Ménica Pinzén?
Dr. Marco Flores?

Dra. Lorena Salazar?!
Dr. Luis Martinez!

Dr. Pedro Beltrdn!

Dr. Hugo Pineda!

Cémo citar este articulo:

De Hoyos C., Pinzon M., Flores M., Salazar L.,
Martinez L., Belrdn P, Pineda H.: Terapia de
derivacién pleuroamnidtica en hidrotérax fetal. Rev.

Latin. Perinat. (2023) 26 (3) 247-254.

Fecha de recepcién: 2 Abril 2023
Fecha de aceptacién: 29 Mayo 2023

RESUMEN

El hidrotorax fetal se define como el
acumulo de cantidad anormal de liquido
en el espacio pleural. Se reporta el caso de
feto femenino de 38 semanas de gestacién
con antecedente de hidrotérax bilateral
diagndsticado a las 21 semanas por
ultrasonografiade control. Se colocamediante
cirugia fetal cateter Doble ] bilateral para
derivacién toracoamnidtica a las 22 SDG,
sin complicaciones. Nace por via abominal,
respira y llora al nacer, se retira cateter
Doble ] de lado derecho y se coloca parche
en zona de incisién. Cateter izquierdo no
localizable a la exploracién fisica con cicatriz
en hemitorax izquierdo, Se toma radiografia
de torax evidenciando migracién del catéter
al espacio pleural izquierdo, corroborado por
ecografia. Se valora por Cirugia Pedidtrica
quien indica valoracién a los 2 meses de
vida para toracoscopia y extraccién de sonda
pleural. En conclusién, el hidrotérax fetal
puede ocasionar complicaciones que ponen
en riesgo la vida de manera inmediata, por
lo que es fundamental un diagnéstico y
tratamiento prenatal oportunos. Cariotipo
en base a secuenciacion genética se registro
normal.
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ABSTRACT

Fetal hydrothorax is defined as the
accumulation of an abnormal amount
of fluid in the pleural space. We present
the case of a 38 weeks female fetus with a
history of bilateral hydrothorax diagnosed
at 21 weeks by ultrasonography. A bilateral
Double ] catheter was placed by fetal
surgery for thoracoamniotic bypass at 22
weeks, without complications. C-section
was performed, breathed and cried at
birth, the Double ] catheter was removed
from the right side and a patch was placed
in the incision area. Left catheter was not
found on physical examination with a scar
on the left hemithorax. A chest X-ray was
taken showing migration of the catheter
to the left pleural space corroborated by
pulmonary ultrasound. Pediatric surgery
indicates evaluation at 2 months of life for
thoracoscopy and extraction of the pleural
tube. In conclusion, fetal hydrothorax
can cause life-threatening complications
immediately, prompt prenatal diagnosis and
treatment is essential. Karyotype based on
genetic sequencing was normal
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INTRODUCCION

El hidrotorax fetal se define como el
acumulo de cantidad anormal de liquido
en el espacio pleural. Es una condicién
poco frecuente en los neonatos, con una
incidencia de 1 en 15,000 nacimientos,
siendo el diagnéstico y tratamiento un
desafio.

Se clasifica de origen primario o
secundario y la presentacidn, puede ser
de forma aislada o asociado a hidrops
fetal (1). Para efectuar el diagnéstico,
se realiza una radiografia simple
que permite evidenciar el “signo del
menisco” o “curva de Damoisseau”.
La confirmacién se mediante
ultrasonido pulmonar para identificar
las dimensiones del mismo (2).

Sin tratamiento, la mortalidad
perinatal es del 55% (3). Las anomalias
asociadas y las aneuplodias estdn
presentes en un 25y 7% respectivamente
y empeoran el pronéstico (3). En
condiciones normales existe fluido en la
pleura parietal, el que se drena por los
canales linfdticos, hacia los nédulos del
mediastino y en ocasiones se acumula
en el espacio pleural. (4)

El hidrotérax fetal primario puede
desaparecer de forma espontdnea,
estabilizarse o empeorar. El hidrotérax
secundario forma parte de un cuadro
de hidrops no inmune y el prondstico
dependerd de la causa subyacente.

El hidrotérax primario, se denomina
quilotérax en el periodo neonatal y
puede ser debido a una malformacién
congénita en el conducto tordcico o en
el sistema linfdtico pulmonar, como en
la linfangiectasia pulmonar primaria (5-
7), Esta patologia se caracteriza por la
dilatacién de los canales linféticos del
tejido broncopulmonar y de la pleura.

hace

La presentacién clinica es variable; se
acompafia de hidrops, linfedema y a
veces linfangiectasia en otras visceras. la
mayoria de los recién nacidos fallecen
por dificultad respiratoria severa; su
diagndstico solo puede realizarse en
autopsia. Esta entidad, debe estar en el
diagndstico diferencial del hidrotérax
fetal primario. (5)

El hidrotérax fetal secundario forma
parte de un cuadro de hidrops fetal
generalizado. En 25% de los casos,
se encuentran anomalias asociadas:
malformacién adenomatoidea
quistica, secuestro pulmonar,
hernia  diafragmaitica, cardiopatias
(estructurales y arritmias),
mediastinicos). En un 7% de los casos
puede haber cromosomopatias (trisomia
21 y monosomia X principalmente. (5)

El diagnéstico ecogréfico se basa en
la presencia de liquido en el térax fetal,
uni o bilateral. El primer paso en la
evaluacién es determinar si es primario
o secundario y como son multiples las
posibles causas, hay que realizar un
Protocolo de Estudio lo mds completo
posible, solicitando (6-9):

1. Cariotipo fetal de muestra
obtenida del liquido pleural. Mds del
80% es diagndstico de quilotdrax.

2. Serologias maternas para excluir
infecciones congénitas: toxoplasmosis,
rubéola, citomegalovirus, parvovirus
B19, sifilis y herpes.

3. Grupo sanguineo materno y test
de Coombs indirecto, para descartar
hidrops fetal inmune por anemia.

4. Doppler fetal: medir la velocidad
del pico sistélico de la arteria cerebral
media, ya que se cuando
existe anemia fetal, por anticuerpos
maternos causantes de isoinmunizacién
eritrocitaria o por

tumores

eleva

infecciones
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congénitas.

5. Ecografia fetal: para evaluar la
magnitud del hidrotérax y descartar
enfermedad enel téraxyen el mediastino,
como, malformacién adenomatoidea
quistica, secuestro broncopulmonar y
hernia diafragmadtica.

La hernia diafragmdtica derecha
puede presentarse como hidrotérax,
si el saco herniario se llena de fluido
y envuelve el pulmén. La etiologia
del hidrotérax en casos de hernia
diafragmdtica no estd clara. Algunos
estudios (10-12) sefialan que puede
ser debida a la congestién de los vasos
hepdticos. Otros estudios (13-15)
sugieren, que hay una relacién entre la
hernia diafragmadtica y el quilotérax, ya
que el conducto tordcico y el diafragma
estan muy préximos entre si.

La ecocardiografia fetal, permite
excluir anomalias cardiacas estructurales
y arritmias, signos que se encuentran
hasta en el 53% de los casos de hidrops
fetal no inmune. Cualquiera que sea la
etiologia, el hidrotérax fetal tiene una
evolucién variable. Puede desaparecer
espontdneamente en 22% de los casos,
incluso cuando son grandes, siempre
que sean localizados, lo cual no ocurre
cuando hay hidrops. La agudizacién se
manifestard con aumento y extensién del
derrame pleural, al lado contralateral.

(15-17)

Los derrames masivos causan
compresion esofigica, dificultan
la  deglucién fetal y producen

polihidramnios. El aumento de la
presién intratordcica comprime la vena
cava superior, disminuye el retorno
venoso, genera compresién cardiaca y
se asocia a mayor frecuencia de parto
pretérmino. (21)

La supervivencia neonatal en fetos

tratados con shunt toraco-amnidtico
es del 50% en fetos hidrépicos y 90%
en fetos sin hidrops (20).
al., (18) reporta supervivencia de 62%
en fetos con hidrops (77/125 casos) y
82% en fetos sin hidrops (27/33 casos).
Deurloo et al. (7) en una revisién que
incluye a 172 fetos con hidrops tratado
prenatalmente, reporta supervivencia
de 61% para el shunt pleuroamniético
colocado de manera primaria (61/100
casos) y 67% para cuando se realiza
toracocentesis  simple,  previa la
colocacién del shunt (24/36 casos).
CASO CLINICO
Femenino de 38
gestacion  (SDG), antecedente de
hidrotérax fetal bilateral, diagnosticado
alas 21 SDG. ADN paternos normales.
Se coloca catéter doble ] bilateral y
se realiza amniocentesis.
estudio genético de secuenciacién y

Rustico et

semanas de

Se efectud

microarreglos que reportdé cariotipo
normal. Se realizé derivacién
toracoamniética a las 22 SDG, sin

complicaciones. A las 38 SDG presenta
ruptura de membranas por lo que se
decide nacimiento por via abdominal.
Se obtiene producto dnico
femenino, que respira y llora al nacer.
Se retira catéter Doble J de lado derecho
y se coloca parche en zona de incisién.
Cateter izquierdo no
la exploracién fisica con cicatriz en
hemitorax izquierdo, Apgar 9-10, SA
0-0. Cursa sus primeras horas de vida
sin datos de dificultad respiratoria,
saturando 98% al aire ambiente, con
adecuada entrada y salida de aire. Se
toma radiografia de torax evidenciando
migracién del catéter al espacio pleural
izquierdo, corroborado por ultrasonido
pulmonar. Es diagnosticado por Cirugia
Pedidtrica, que indica valoracién a los

vivo

localizable a
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2 meses de vida para toracoscopia y
extraccién de sonda pleural. Se descartan
anomalias asociadas. Se mantiene en
alojamiento y alta conjunta con la
madre. (Fig.1, 2)

Figura 1. Catéter colocado en térax

fetal

nacido

El tratamiento prenatal consiste
en la derivacién toracoamnidtica
o la pleurodesis. En la primera, la
complicacién mds comun en 80% de los
casos es el nacimiento pretérmino; 20 %
se complica con migracién del catéter;
en 20% hay necesidad de recolocacién;
en 15% se produce ruptura prematura
de membranas; en 10% hay riesgo de
corioamnionitis (3).

DISCUSION

El hidrotérax fetal estd asociado a
una morbilidad y mortalidad perinatal
significativa. La causa mas frecuente es
el quilotérax (19). La mortalidad es del
15% con tratamiento y asciende a 55%
sin tratamiento. Si no se diagnostica
a tiempo se pueden  presentar
complicaciones,  como:  hipoplasia
pulmonar, falla cardiaca, hidrops fetal
y polihidramnios (20). La evaluacién
ecocardiogrifica detallada y el abordaje
interdiciplinario se asocia con el éxito
en la mayoria de los casos (21). Los
embarazos afectados deben derivarse a
un centro regional de medicina fetal y
el nacimiento debe realizarse en centros
con experiencia neonatal

El tratamiento prenatal
en la derivacién toracoamnidtica o
la pleurodesis. En la primera, la
complicacién mds comun en 80% de los
casos es el nacimiento pretérmino; 20 %
se complica con migracién del catéter;
en 20% hay necesidad de recolocacién;
en 15% de los casos se asocia a ruptura
prematura de membranas; en 10% hay
riesgo de corioamnionitis (22.

Lo poco frecuente de la incidencia
del hidrotérax fetal y la variabilidad
en el curso clinico, implican que no
exista un enfoque claro respecto a la
utilidad de la terapia fetal. El objetivo

consiste
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del tratamiento prenatal es disminuir
la hipoplasia pulmonar, producida por
la compresién mantenida en el térax
y disminuir la frecuencia del parto
pretérmino, asociado al hidramnios.
Las opciones en secuencia son: manejo
conservador, toracocentesis, shunt
toracoamnidtico y pleurodesis. (23)

Cuando el hidrotérax es leve, sin
hidrops ni polihidramnios, el manejo
conservador es adecuado, porque
puede haber regresién espontdnea. El
prondstico fetal es bueno, con tasas
de supervivencia del 90% (11, 18),
mientras que la supervivencia media
general del hidrotérax fetal es del 46%,
considerando fetos con y sin hidrops
(12,23).

La toracocentesis fue propuesta por
primera vez por Peters et al. (16) en
1982, como tratamiento del hidrotérax
fetal primario. La técnica consiste en la
introduccién guiada por ecografia, de
una aguja de 20 G para aspirar el liquido
pleural. El drenaje debe descomprimir el
térax y permitir el desarrollo pulmonar,
lo que ayuda a diagnosticar anomalias
cardiacas e intratordcicas ocultas por el
derrame.

El andlisis citolégico y bioquimico
del liquido pleural es atil para el
diagnéstico del hidrotérax primario.
La ausencia de reexpansién de los
pulmones tras la toracocentesis y la
no regresién del hidrops cuando estd
presente, ayudan a distinguir el hidrops
secundario al hidrotérax, del hidrops
asociado a otras causas. Sin embargo, en
la mayoria de los casos, el liquido pleural
se reacumula en 24-48 h, necesitando la
repeticién del procedimiento (24).

En los hidrotérax diagnosticados
en  gestaciones a  término, la
toracocentesis antes del parto facilita

la reanimacién neonatal. Desde 1982
(16) se han publicado varias series
(17-25) mostrando los resultados de
supervivencia neonatal en casos tratados
mediante toracocentesis.

Aubard et al. (2) revisaron 29
casos en 21 articulos de toracocentesis
realizadas entre las semanas 17 y 37
de gestacién; la supervivencia fue del
10% en fetos con hidrops y del 60% en
fetos sin hidrops. Rustico et al., (18),
reportan supervivencia del 50% en fetos
con hidrops (11/22 casos) y de 77% en
fetos sin hidrops (10/13 casos), con
supervivencia global del 60% (21/35
casos) para la toracocentesis. Una
de las revisiones mds completas es la
publicada por Deurloo et al. (7) en el
2007, en que presenta una recopilacién
de 44 articulos de series observacionales
y casos clinicos desde 1982 a 20006,
que incluyen a 172 fetos con hidrops
tratados prenatalmente con diferentes
técnicas, reportando supervivencia del
54% para la toracocentesis simple (7/13
casos) y 67% para la toracocentesis
multiple (12/18 casos). El riesgo de
rotura prematura de membranas en
la toracocentesis es similar al de la
amniocentesis: 1,6%.

Debido a la rdpida reacumulacién
de liquido pleural después de la
toracocentesis, se propone un sistema
de drenaje continuo del derrame
pleural. Esta técnica fue descrita por
primera vez en 1986 por Seeds (19).
El shunt mds utilizado es el catéter
de silicona doble pigtail, con orificios
laterales y en los extremos del mismo.
La insercién transabdominal se realiza
mediante control ecogréfico, con un
trocar de 9Fr (3mm) a la pared tordcica
fetal hasta llegar al derrame pleural,
(visualizando el corte cardiaco de las
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4 cdmaras), lo mds cerca posible de la
linea media axilar a nivel de la base de
la escdpula. Es importante que la punta
del trocar avance correctamente en el
derrame. Se retira el trocar y se inserta el
catéter acopldndolo a la cdnula. Con la
ayuda de una barra se empuja el catéter
hasta la mitad del mismo para que el
bucle distal quede en el térax fetal. Se
retira la cdnula del t6rax fetal y con una
barra mds larga se introduce el resto
del catéter, ubicando al bucle proximal
dentro de la cavidad amniética. Siempre
debe evitarse atravesar la placenta. Al
terminar el procedimiento, el catéter
crea una comunicacién entre el espacio
pleural y la cavidad amniética. Cuando
el hidrotérax es bilateral, se rota el feto
con el extremo romo de la cdnula para
colocar un segundo shunt en el espacio
pleural contralateral.

Las  complicaciones
incluyen: migracién del
espacio pleural, a la cavidad amniéticay
a la cavidad peritoneal materna. A veces
puede obstruirse. En un 20% de los
casos hay que repetir el procedimiento.
También se ha descrito (13) la reversién
del shunt, entrando liquido amnidtico
al térax fetal. La insercién se asocia a
rotura prematura de membranas en
17% de los casos (15). Se recomienda
administrar profilaxis antibiética e
indometacina y/o nifedipina oral. (17).
Luego del nacimiento se debe pinzar
inmediatamente el catéter para evitar la
formacién de neumotdrax.

CONCLUSIONES

El hidrotérax fetal puede ocasionar
complicaciones que ponen en riesgo la
vida en la etapa intrauterina y neonatal
inmediata.

Es fundamental un diagnéstico y
tratamiento prenatal oportunos, para

del  shunt

catéter al

mejorar su prondstico de sobrevida

y reducir las comorbilidades al
nacimiento.
Es necesario abordar de forma

completa al neonato, para descartar
enfermedades o entidades clinicas
colaterales, que ameriten tratamiento y

seguimiento.
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