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CASO CLiNICO
CLINICAL CASE

DR ROBERTO ALBINAGORTA-OLORTEGUI -

TORACOCENTESIS INTRAUTERINA DE
QUILOTORAX CONGENITO: REPORTE

DE UN CASO

Resumen

El quilotorax congénito es una anomalia rara que se asocia a una alta mortalidad perinatal, cuando
se acompana de hidropesia fetal. Tanto la toracocentesis como la derivacion pleuroamniética
han mostrado ser alternativas exitosas de tratamiento antenatal; pero, aln existe controversia
sobre cudl es la primera eleccion. En el Perli no se ha comunicado casos similares tratados
in Utero hasta la fecha. Se presenta el caso de un embarazo de 37% semanas afectado
con quilotorax masivo de aparicion tardia, tratado exitosamente mediante toracocentesis
intrauterina. Se logroé una adecuada expansion pulmonar, permitiendo el nacimiento de un
bebe que no presentd insuficiencia respiratoria y no requirié soporte ventilatorio posterior. Se
demostr que la toracocentesis intrauterina es una alternativa viable de tratamiento para casos

similares en nuestro medio.

Palabras clave: Quilotorax, hidrotérax fetal, toracocentesis intrauterina, terapia fetal, hidropesia

fetal.

Intrauterine thoracentesis of congenital chylothorax: report of a case

ABSTRACT

Congenital chylotorax is a rare anomaly
associated with high perinatal mortal-
ity when accompanied by hydrops fetalis.
Thoracentesis and pleuroamniotic shunt-
ing have proven to be alternative success-
ful options for antenatal treatment, but
there is still controversy on which is first
choice. In Peru there are no reports of
similar cases treated in utero. We report a
case of a 372 weeks pregnancy affected
with massive late-onset congenital chylo-
torax successfully treated by intrauterine
thoracentesis. Adequate lung expansion
was achieved, allowing the birth of a baby
who did not present respiratory failure and
did not require subsequent ventilatory
support. This paper shows intrauterine
thoracentesis is a viable treatment option
for similar cases in Peru.

Key words : Chylotorax, fetal hydrotorax,
intrauterine thoracentesis, fetal therapy,
hydrops fetalis.

INTRODUCCION

El quilotérax congénito, también
denominado hidrotérax fetal pri-
mario, es una anomalia rara, con
una frecuencia estimada entre 1 en
10 000 y 1 en 15 000 embarazos™?,
cuya complicacién principal es la
hidropesfa fetal. Cuando el quilo-
torax es progresivo y se complica
con hidropesia fetal antes de las 32
semanas de gestacion, la mortali-
dad perinatal es mayor al 75%.
Al parecer la hidropesia fetal es el
resultado de una obstruccion de
la vena cava, compresion cardiaca
y/o insuficiencia por gasto cardiaco

RoBerTO ALBINAGORTA-OLORTEGUI &

' Responsable  del Programa  de
Perinatologia, Red Asistencial Rebagliati,
EsSalud

Financiamiento: Recursos propios

Conflictos de interés: Ninguno

Correspondencia:

Dr. Roberto Albinagorta O.

Av. Guardia Civil 135 - Lima 4| - PERU
Correo electroénico:
ralbinagorta@gmail.com

Trabajo recibido el 20 de enero y
aceptado para publicacion el 25 de
marzo de 2011

Rev Per Ginecol Obstet. 201 1;57:117-119

bajo. La compresién intratoracica
de los pulmones en desarrollo pue-
de producir hipoplasia pulmonar,
asi como una interferencia con la
deglucion fetal por compresion in-
tratoracica, lo que parece ser causa
de polihidramnios®. Desde hace
varios afios diversas publicaciones
han demostrado que la evacuacion
intrauterina del derrame pleural, ya
sea mediante toracocentesis o me-
diante la colocacion de catéteres de
derivacion pleuro-amniética, mejo-
ra significativamente el pronodstico
en estos casos, con tasas de supet-
vivencia neonatal que van de 57 a
66%%?. Sin embargo, petsiste la
controversia si la toracocentesis o la
derivacion pleuro-amnidtica deben
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ser utilizados para la descompresion
toracica en casos de derrame pleu-
ral fetal aislado®”, especialmente
en paises donde no se cuenta ain
con la tecnologfa necesaria para la
colocacion de catéteres de deriva-
cién intrauterinos. Para algunos, la
toracocentesis es un procedimiento
relativamente sencillo para las ma-
dres y los fetos y debe ser la primera
opcion para el tratamiento del hi-
drotérax fetal®®, Presentamos un
caso de derrame pleural fetal aisla-
do debido a quilotérax, confirmado
en el diagnéstico posnatal, de apa-
ricién tardia y tratado exitosamente
mediante toracocentesis intauterina
para aliviar la compresion intratora-
cica antes del nacimiento; este es el
primer caso de terapia fetal de este
tipo reportado en el Pert, con resul-
tados perinatales satisfactorios.

CASO CLINICO

Paciente de 36 afios de edad, natu-
ral y procedente de Lima, G2P1,
con antecedente de un hijo vivo
nacido a término por cesarea por
polihidramnios, sin antecedente de
anomalias congénitas. Fue referida
a las 37"z semanas de gestacion al
Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins por un diagnostico
ecografico de derrame pleural fe-
tal bilateral, atelectasia pulmonar
bilateral y ausencia de camara gas-
trica. No presentaba sintomas y
al examen fisico se encontrd una
altura uterina de 36 cm, sin dina-
mica uterina, frecuencia cardiaca
fetal normal y ausencia de cambios
en el cérvix. El examen ecografi-
co realizado en el servicio mostrd
polihidramnios con pozo mayor de
liquido amniético de 100 mm, feto
unico a término, activo, en el que
se evidenci6 la presencia de un de-
rrame pleural masivo en hemitérax
derecho, con desplazamiento del
corazon hacia el lado contralateral
(figuras 1y 2). El pulmén derecho
se evidencio colapsado y desplaza-
do hacia la linea media. En el lado
izquierdo, el pulmén estaba com-
primido, con un pequefio derrame
pleural, y el corazéon no mostrd
anomalfas estructurales mayores.

Figura 1. Corte transversal de torax fetal
mostrando quilotérax congénito que ocupa
todo el hemitérax derecho, desplazando las
estructuras del mediastino.

Figura 2. Corte longitudinal que muestra
hemitdrax derecho totalmente ocupado por
derrame pleural debido a quilotérax congé-
nito.

La camara gastrica estaba presente.
Después de explicar a la paciente
sobre los riesgos y beneficios de la
terapia antenatal, se procedi6 a la
firma del documento de consen-
timiento informado y se decidié
realizar toracocentesis fetal percu-
tanea evacuadora, a fin de aliviar
la presion intratoracica antes del
nacimiento y asi facilitar una ade-
cuada expansion pulmonar. Previa
asepsia de la zona abdominal, se
realiz6 la puncién percutinea del
hemitérax derecho del feto, bajo
guia ecografica, con aguja espinal
18G, a nivel del corte de 4 cimaras,
altura de la linea medio axilar, lo-
grandose la aspiracion de 178 mL
de liquido ligeramente turbio, con
tinte hematico. Al final del proce-
dimiento se observé una buena
expansién del pulmon, quedando
escaso derrame pleural residual.
No se presentaron complicaciones
y la frecuencia cardiaca fetal poste-
vacuacion fue 134 lpm. Se realiz6
la cesarea inmediatamente después
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de la toracocentesis, obteniéndose
un recién nacido vivo masculino de
3 108 g de peso, con llanto enér-
gico al nacer, puntaje de Apgar 8
y 9, al minuto y a los 5 minutos,
respectivamente, y que no requirio
intubacién ni soporte ventilatorio
inmediatamente después del naci-
miento. El neonato evolucioné con
taquipnea leve y valores de satura-
ci6n de O, normales, requiriendo
unicamente oxigeno a flujo libre
en incubadora. Al séptimo dia de
vida, volvi6 a presentar derrame
pleural derecho, requiriendo nueva
toracocentesis evacuatoria por dis-
trés respiratorio, que se normalizo
después del procedimiento. El neo-
nato fue dado de alta al 12° dia de
hospitalizacién, con alimentacion
especial con triglicéridos de cadena
media, que se indica en estos casos
pata prevenir la formacion de nue-
vo derrame pleural. El andlisis del
liquido pleural mostré resultados
compatibles con quilotérax con-
génito: 7 320 leucocitos/mL, con
predomino mononuclear (97%),
proteinas 22,9 ¢/L vy triglicéridos
407 mg/dL.

DISCUSION

Las implicancias clinicas del hidro-
torax fetal varfan desde un hallaz-
go transitorio hasta la muerte fetal
o perinatal. El hidrotérax puede
ser aislado (unilateral o bilateral)
o formar parte de una hidropesia
fetal generalizada inmune o no in-
mune (anomalfas cromosémicas,
infecciones, cardiopatias, entre
otros). A su vez, puede ser pri-
mario (quilotérax) o secundario a
otras anomalias toricicas, como la
malformacion adenomatosa quisti-
ca pulmonat, el secuestro pulmo-
nar o la hernia diafragmatica®. El
parto antes de las 32 semanas, la
presencia de hidropesia fetal y la
falta de tratamiento in utero (te-
rapia fetal) han sido identificados
como los factores de peor pro-
noéstico en los casos de derrame
pleural fetal, reportandose una
mortalidad de 97% cuando los tres
estan presentes®. El presente caso
se trat6 de un quilotérax fetal ais-



lado masivo, con desplazamiento
de las estructuras del mediastino
y compresion pulmonar bilateral,
asociado con polihidramnios y de
aparicién relativamente tardia en
el embarazo; ello evit6 la aparicion
de hipoplasia pulmonar, hecho
que se vio en la excelente evolu-
cién posnatal. La hipoplasia pul-
monar y la prematuridad son las
principales causas de mortalidad
perinatal en los casos de hidroto-
rax fetal, cualquiera sea su etiologia
y, la presencia de hidropesia fetal
antes de las 32 semanas, el factor
mas comtinmente asociado al peor
prondstico perinatal ™9, Si bien
se ha descrito casos de resolucion
espontinea de hidrotérax fetal®,
la evidencia publicada respalda el
uso de intervencion antenatal ante
esta situacién, aunque no existe
conceso aun si la toracocentesis o
la derivacién téraco-amnitica con
catéter son el método de primera
eleccién para el tratamiento del de-
rrame pleural fetal asociado o no a
hidropesia *9. Los objetivos de la
terapia in dtero descritos por We-
ber y Philipson® son: a) prevenir
la compresiéon del pulmén fetal,
permitiendo un normal desarrollo
y evitando la hipoplasia pulmonar;
b) reversion de la hidropesia fetal;
y, €) mejorar la funcién respiratoria
posnatal. En nuestro caso, esto ul-
timo fue la principal consideracion
para decidir a favor de la terapia
fetal. La evacuacién casi comple-
ta del derrame pleural alivié la
presién intratoracica, permitien-
do una expansién satisfactoria de
ambos pulmones, evitando asi la
insuficiencia respiratoria del recién
nacido, el cual no requirié intuba-
cioén ni soporte ventilatorio artifi-
cial, a diferencia de otros casos si-
milares reportados en la literatura.
La edad gestacional avanzada, ade-
mas, facilit6 que el parto pudiera
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ser programado inmediatamente
después del drenaje, para evitar la
reacumulacion del liquido pleural,
que ocurre en mas de 75% de los
casos después de una toracocente-
sis®. El presente es el primer caso
de terapia fetal exitosa de este tipo
comunicado en la literatura nacio-
nal, que ratifica en nuestro medio
que, a partir del diagnostico pre-
natal de una anomalfa grave del
desarrollo, el adecuado manejo in
utero permite optimizar el resulta-
do perinatal en casos selecciona-
dos. Creemos que el valor de esta
comunicaciéon esta en demostrar
que la terapia fetal no esta fuera
del alcance de nuestras posibilida-
des y que no son necesarios gran-
des recursos para poder ofrecer a
nuestras pacientes alternativas de
tratamiento, que sin duda mejoran
las expectativas de vida de sus re-
cién nacidos. Consideramos que
esto debe servir como un punto de
partida para establecer una red de
terapia fetal en la cual se garantice
el diagnoéstico apropiado y la refe-
rencia oportuna a los centros de
mayor complejidad, donde el per-
sonal mds capacitado pueda ofre-
cer el tratamiento mas adecuado
para cada caso.
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