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Caso clinico

Quilotérax fetal: ; es benéfico su tratamiento prenatal?

Ignacio Zapardiel Gutiérrez,* Javier Valero de Bernabé,* Jesus de la Fuente Valero,* Ricardo Pérez Pacheco**

RESUMEN

Se presenta un caso de quilotérax fetal tratado intrauterinamente, cuyo desenlace fue mortal. Se resefian el diagnostico, el tratamiento y
la evolucion. Se describen las caracteristicas del trastorno y se discuten las opciones de tratamiento.

Palabras clave: quilotérax fetal, hidrops, tratamiento prenatal.

ABSTRACT

We report a case of fetal chylothorax handled with intrauterine treatment, which finally died. Diagnosis, treatment and evolution are reviewed.
Characteristics of the disease are described and treatment options are discussed.

Key words: Fetal chylothorax, hydrops, prenatal treatment.

RESUME

On présente un cas de chylothorax feetal traité de forme intra-utérine, dont le final a été mortel. On renseigne le diagnostic, le traitement
et I'évolution. On décrit les caractéristiques du trouble et les options de traitement sont discutées.

Mots-clés: chylothorax foetal, hydrops, traitement prénatal.

RESUMO

Apresenta-se um caso de quilotérax fetal tratado intrauterinsmente cujo final foi mortal. Resenham-se o diagnoéstico, o tratamento e a
evolugdo. Descrevem-se as caracteristicas do transtorno e se discutem as opgdes de tratamento.

Palavras chave: quilotérax fetal, hidrops, tratamento pré-natal.

I derrame pleural neonatal es poco frecuente y
puede ser congénito (30%) o adquirido (70%),
aunque en la mayor parte de los casos se ma-
nifiesta en forma de hemotérax yatrégeno posnatal.
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Del grupo de causas congénitas, 65% corresponde a
quilotérax fetal debido a la acumulacion de linfa en
el espacio pleural.! Su incidencia es de uno en 12 mil
0 15 mil nacimientos.?Su origen es variado e incluye
anomalias en el sistema linfatico toracico (causa pri-
maria mas frecuente), lesiones por traumatismo en
el conducto toracico o alteraciones cardiovasculares
(causas secundarias mas frecuentes). Ademas, pueden
formar parte de sindromes cromosémicos (Down,
Noonan, Turner, etc.) o relacionarse con procesos
infecciosos.

El diagndstico prenatal se realiza mediante el andli-
sis bioquimico de un derrame pleural fetal observado
mediante ultrasonografia.

El anélisis ecogréafico muestra un area econegativa
en el espacio pleural que comprime el parénquima
pulmonar y puede desplazar el mediastino al lado
contrario. En caso de bilateralidad se observa la ima-
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Figura 1. “Cara de buda” por edema de partes blandas.

gen caracteristica de “alas de murciélago”. Cuando el
cuadro avanza suele haber ascitis, derrame pericardico
y edema de partes blandas que, cuando afecta al rostro,
se observa como “cara de buda” (figura 1). La mani-
festacion final es un cuadro de hidrops fetal.

Su caracteristica bioquimica es una celularidad
mayor a 1,000/mL, con méas de 70% de linfocitos y
proteinas arriba de 20 g/L en una muestra estéril
(cultivo negativo).

Una vez diagnosticado, debe tratarse con se-
guimiento periédico del crecimiento fetal y de los
hallazgos encontrados, mediante despistaje ecogra-
fico de las anomalias relacionadas. Se deben realizar
cariotipo fetal y estudio serolégico completo para
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes y
parvovirus, ademas de descartar sindrome de iso-
inmunizacién Rh (causa frecuente de hidrops fetal
inmune).?

Existen tres complicaciones del quilotérax que
condicionan su mortalidad: la hipoplasia pulmonar,
el hidrops y el parto pretérmino. Se han probado dis-
tintos tratamientos prenatales, como: modificacién de
la dieta materna, toracocentesis fetales evacuadoras
periddicas, colocacion de drenajes toracoamnioti-
cos,>*5inyecciones intrapleurales de sangre materna,®
pleurodesis con OK-432,27 tratamiento extrauterino
intraparto®y cirugia fetal abierta.*

Laeleccion de tratamiento conservador o interven-
cion intrauterina dependera del grado de la lesion, de
la presencia o ausencia de complicaciones durante el
embarazo y del tiempo de embarazo en el momento
del diagndstico.*

Figura 2. Derrame pleural.
CASO CLIiNICO

Se trata de una paciente de 24 afios de edad, primi-
gravida, sin antecedentes personales ni familiares de
interés, grupo sanguineo B, Rh positivo. Su embarazo
fue controlado y normal. Su estudio serolégico com-
pleto fue negativo y la ecografia de las semanas 12 y
20 fueron absolutamente normales.

En la semana 26 de embarazo se observd, mediante
la ecografia de tercer trimestre, un derrame pleural
izquierdo (figura 2) que colapsaba el parénquima pul-
monar y desplazaba el mediastino al lado opuesto. A
la altura del hombro y el brazo izquierdos se observé
una imagen hipoecogénica y tabicada compatible
con linfedema. El estudio Doppler fetal mostré nor-
malidad.

Se realiz0 toracocentesis en el lado afectado, se ob-
servé la reexpansion del parénquima pulmonar (figura
3) y se obtuvieron 90 mL de liquido, cuyo anélisis

Figura 3. A la izquierda, corte tor4cico previo a la toracocentesis.
A la derecha, mismo corte durante la toracocentesis; se observa
la reexpansion pulmonar.
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confirmo la existencia de quilotérax fetal (celularidad
de 1,300/mL, 77% de linfocitos, proteinas en 22 g/L
y cultivo negativo). Ademas, se realizdé un estudio
genético que dio un resultado de 46 XX normal. Se
repitieron las pruebas serolégicas maternas, que in-
cluyeron deteccidn de parvovirus, y que resultaron
negativas.

Figura 5. Radiografia toracica neonatal.

Tras cinco semanas de seguimiento se decidio el
ingreso de la paciente a la unidad de alto riesgo, de-
bido a que se observé la recidiva del quilotdrax fetal
unilateral ademas de la aparicion de ascitis fetal (figu-
ra4)y aumento del tamafio de laimagen en el hombro,
compatible con linfangioma quistico. Ademas, el feto
mostraba valores limite en el estudio con Doppler. Las
biometrias eran normales, aunque se observé polihi-
dramnios (ILA: 28) y placentomegalia.

El estado fetal fue normal al ingreso, pero se volvio
sospechoso tres dias mas tarde, por lo que se opto6 por
inducir farmacolégicamente la maduracién pulmonar
fetal y realizar una cesérea electiva, la cual fue llevada
acabo en la semana 36 de embarazo, después de una
toracocentesis intrauterina con la que se extrajeron 110
mL de material quiloso.

La cesarea no tuvo complicaciones. Se obtuvo un
feto vivo femenino con Apgar 1-3 al que se le tuvo
que aplicar reanimaciéon de tipo IV y administrar
surfactante. La recién nacida ingres6 a la unidad de
cuidados intensivos de neonatologia con diagnostico
de hidrops. Durante su estancia en la unidad de cui-
dados intensivos y pese a la colocacion de drenajes
pulmonares continuos, se observo radioldégicamente
un pulmon blanco colapsado, con derrame pleural
bilateral (figura 5). En pocas horas se produjo anuria,
coagulopatia, hipotension e hipoxemia, que llevaron
alainestabilidad hemodinamicay al fallecimiento de
la paciente a las 29 h de su nacimiento, por insuficien-
cia multisistémica. El andlisis anatomopatoldgico del
cuerpo confirmd los datos clinicos y ecogréficos.

DISCUSION

La exactitud del diagnéstico determina el trata-
miento del quilotérax fetal. Aunque no hay consenso
al respecto, es ldgico que ante la aparicion de un
derrame pleural fetal se realice un estudio completo
gue incluya ecografia morfolégica obstétrica minu-
ciosa para descartar otras anomalias estructurales.
Ademads, debe hacerse un estudio del cariotipo
fetal, pues la relacidon de este padecimiento con
algunas cromosomopatias se estima entre 5 y 6%.
También es necesario el estudio de la sangre ma-
terna, para descartar incompatibilidades del factor
Rh y la serologia positiva para agentes infecciosos
perinatales.
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En caso de encontrar una causa concreta del de-
rrame, se debe tratar especificamente, como ocurriria
en casos de isoinmunizacion Rh, infecciones o ciertas
malformaciones pulmonares.® En otra situacién con-
viene seguir un esquema general de manejo, como el
propuesto por Hagay, Klam®° o Dendale y colabora-
dores.

Tras una primera etapa puramente diagnostica,
conviene realizar controles ecogréaficos cada dos se-
manas. En caso de empeoramiento del cuadro, debe
efectuarse puncion pleural para hacer el estudio
bacteriolégico, citolégico y bioquimico del liquido
y valorar la expansion pulmonar postpuncion, para
tener en cuenta estos datos en una posible intervencion
terapéutica intrauterina.

Las opciones incluyen, en primer lugar, la absten-
cion terapéutica. Algunos estudios mencionan una
evolucion favorable de estos fetos, siempre que no
haya signos de gravedad, especialmente hidrops.
En segundo lugar esté la toracocentesis evacuadora,
que permite valorar las caracteristicas del derrame
pleural asi como la reexpansion pulmonar. En caso
de reacumulacion de liquido pueden ser necesarias
las toracocentesis repetidas, aunque aumentan los
riesgos de infeccion, lesiones al feto, sangrados y
parto pretérmino. Hay autores que estan a favor de
la puncidn evacuadora previa al parto, ya que facilita
la reanimacion posterior. Esta practica depende del
grado de hipoplasia pulmonar y del tratamiento ex-
trauterino intraparto. Debe vaciarse el espacio pleural
de liquido luego de la expulsion (técnica EXIT: Ex-utero
Intrapartum Treatment).2Como tercera opcidn estan los
drenajes pleuroamnidticos. Muchos trabajos realiza-
dos al respecto mencionan una mejoria del hidrops,
del derrame toracico, de la compresién pulmonar y
probablemente de la funcién respiratoria posnatal,
pero su uso se discute debido a las potenciales com-
plicaciones como el sangrado, las lesiones fetales,
la migracion u obstruccion del catéter, la rotura de
membranas y el parto prematuro. Pese a todo ello, la
tasa de supervivencia en estos casos asciende a 68%,
en comparacion con aquellos en los que se sigue un
tratamiento expectante.*> Ademas de estos trata-
mientos principales, se han ensayado otros basados
en cambios en la dieta materna, alimentacion baja en
grasasy alta en triglicéridos de cadena media, lo cual
podria ayudar a retardar la toracocentesis en fetos con
quilotérax subsidiarios de intervencion prenatal. Otros

tratamientos pretenden esclerosar la cavidad pleural
al impedir su llenado mediante la administracion de
sustancias inmunoterapéuticas como el OK-432,27 o
incluso la inyeccidn de sangre materna.® Estas practicas
han dado resultados alentadores. Por Ultimo, est4 la
opcion de la cirugia fetal abierta, para intentar corregir
malformaciones en la circulacion linfatica o pulmo-
nar detectadas antenatalmente. Este es un &mbito en
desarrollo y que aln no ofrece ventajas respecto del
resto de opciones.*

El criterio de seleccion de los distintos autores
para realizar tratamientos intrauterinos depende,
sobre todo, de la aparicion de signos ecograficos que
sugieran gravedad, los cuales son principalmente tres:
hidrops fetal, desviacién mediastinica y polihidram-
nios;*aunque también se debe considerar la sospecha
de hipoplasia pulmonar, segun el grado de reexpan-
sién pulmonar conseguido tras la puncién pleural.
Entre estos signos, el de mayor valor es el hidrops,
Gallardo Gaonay colaboradores*mencionan que entre
los casos con esta complicacion fallece el 100% de los
tratados conservadoramente, mientras que los trata-
dos intrauterinamente tienen supervivencia de 40%.

Algunos autores® recomiendan la abstencion te-
rapéutica en los casos sin signos de gravedad, con
tendencia a la remision o de aparicion tardia, y acon-
sejan la toracocentesis evacuadora o la derivacion
toracoamnidtica en casos graves, con empeoramiento
progresivo o de aparicion precoz. Esto, aunque adn no
se ha establecido el tiempo de embarazo idéneo para
el comienzo del tratamiento, con base en las etapas del
desarrollo pulmonar, ni tampoco puede determinarse
con certeza en qué casos es preferible el nacimiento
prematuro con tratamiento posnatal.*

En el caso que se reporta, se detecto el derrame
pleural en el tercer trimestre y, debido a los signos de
gravedad, como la desviacién mediastinica, se decidié
la intervencion diagnéstico-terapéutica que confirmé
el quilotérax y evidencio la ausencia de hipoplasia
pulmonar. No se detectaron anomalias estructurales,
procesos infecciosos, alteraciones cromosémicas ni
isoinmunizacion Rh. Debido al empeoramiento pro-
gresivo del cuadro y a la instauracién de un hidrops
fetal, polihidramnios y mayor desviacion mediastini-
ca, se decidid la extraccion del feto, haciendo un altimo
esfuerzo mediante toracocentesis evacuadora previa.
Por desgracia esto no fue efectivo ni benéfico y el feto
hidropico fallecid pese al tratamiento prenatal .*
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MADURACION DEL OVULO
Comprende los fendmenos siguientes, que se suceden con intervalos dificiles de precisar:

1) En el punto en que el espermatozoide llega al 6vulo, el protoplasma se eleva formando un pequefio
col) La vesicula germinativa alcanza la periferia del protoplasma.

2) Da lugar a la formacion de dos husos nucleares, cada uno de los cuales encierra la mitad de los
cromosomas constituidos por la cromatina de la vesicula germinativa.

3) Uno de estos husos sale del huevo rodeado de un poco de vitelo, llevandose, naturalmente, la mitad
de los cromosomas; es el primer globo polar.

4) El otro huso, que representa la mitad de la vesicula germinativa, forma dos nuevos husos, de los
cuales uno a su vez sale del 6vulo con la mitad de los cromosomas restantes: es el segundo glébulo polar.
La vesicula germinativa, por la eliminacion sucesiva de los dos gl6bulos polares, se ha desprendido de las
tres cuartas partes de la cromatina (primero de la mitad y luego de la mitad de la mitad), y como cuando
se formo el primer glébulo polar los cromosomas de habian duplicado, como acontece en toda division
cariocinética, el nicleo de un huevo maduro contiene, en suma, la mitad de los cromosomas que contiene
una célula ordinaria; es, pues, un semintcleo, el pronicleo hembra.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:10.

560 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



