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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Se describe un caso de hidrotórax estudiado en
3D-4D en modo inverso y tomografía
ultrasonográfica. La introducción de nuevas
modalidades ultrasonográficas para el estudio de
las afecciones permite una mejor evaluación.
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ABSTRACT

We describe a case of hydrothorax studied by 3D-
4D inverse mode and tomographic ultrasound
imaging.
The introduction of new ultrasound modalities
improves evaluation of abnormalities.
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INTRODUCCIÓN

El hidrotórax resulta de una trasudación o exu-
dación pleural excesiva y no es un diagnóstico en sí
mismo, sino un signo patológico de etiología diver-
sa. Para el diagnóstico se emplea la ultrasonografía
que permite verlo tempranamente1.

Recientemente, los estudios de imagen en 3D-4D
han permitido incrementar el potencial y brindan
nuevos modos de visualizar las imágenes: modo in-
verso y tomografía ultrasonográfica. La primera, al
invertir la imagen y proporcionar voxels anecoicos y
ecoicos, hace que estructuras con fluido aparezcan
como «moldes»2-4. La segunda proporciona imágenes
tomográficas separadas en milímetros.

Mostramos un nuevo caso estudiado con estas
modalidades; es la segunda descripción de la apli-
cación diagnóstica de estas nuevas tecnologías3.

CASO CLÍNICO

Paciente de 31 años, sin antecedentes familiares
ni personales de interés, un parto y un aborto pre-
vios. La evolución obstétrica hasta la semana 26 fue
con pruebas para toxoplasmosis, rubéola, citomega-
lovirus y herpes TORCH y diagnóstico prenatal en el
primer trimestre normales.
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Durante la exploración ultrasonográfica en esa
semana, se descubrió un pequeño derrame pleural
unilateral. Se sugirió un control en 2 semanas para
practicar pruebas diagnósticas.

En la semana 28 se evidenció un incremento sig-
nificativo del hidrotórax que abarcaba ambos pul-
mones fetales. En las figuras 1-3 puede apreciarse la
magnitud del hidrotórax y las alteraciones causadas
en los órganos adyacentes, como pulmones y cora-
zón. No se evidenció anomalía orgánica alguna.

Se practicó una ultrasonografía Doppler, amniocen-
tesis, cordiocentesis y punción-aspiración del derrame
pleural, que dieron como resultado un cariotipo 46XY;
la reacción en cadena de la polimerasa fue positiva
para parvovirus B19, con marcada anemia fetal (he-
matocrito: 24%; hemoglobina: 7,1 g/dl; velocidad sis-
tólica máxima de la arteria cerebral media: 56,9 cm/s).

No hubo tiempo de practicar una terapia intrau-
terina pues el feto murió a las 48 h.

DISCUSIÓN

Esta afección incide en 1:15.000 embarazos y
puede diagnosticarse desde el momento de su apa-
rición, a veces muy temprano5,6.

El derrame puede ser unilateral o bilateral y
aunque la etiología es variada6, puede ser primario
o secundario. Los derrames unilaterales son gene-
ralmente primarios y ocurren con igual frecuencia
en ambos lados. Cuando son bilaterales, suelen ser
una manifestación secundaria de lesión subyacente
que siempre finaliza en anemia, hipoproteinemia,
una cardiopatía o una malformación y, por tanto,
es un signo indirecto temprano, lo mismo que la
ascitis7.

Muchos derrames son igualmente consecuencia
de un hídrops no inmunitario7 y la causa más co-
mún es el quilotórax congénito, que es también la
etiología más frecuente en el período neonatal1.

La evolución es variable; pueden resolverse es-
pontáneamente durante el embarazo o progresar y
llegar a comprimir el mediastino, llegar a la anasar-
ca o tratarse intraútero con éxito8.

Un reciente metaanálisis9 indica que los factores
pronósticos son:

– El momento de aparición y del diagnóstico, me-
jor pronóstico a mayor edad gestacional.

– Ausencia de hídrops.
– La aplicación de terapias intrauterinas (shunts,

etc.).
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Figura 1. Vistas multiplanares en 2D

que muestran el derrame pleural. Abajo

derecha: imagen del mismo caso

utilizando el modo tomográfico, que

permite cortes seccionales paralelos de

la región de interés, incrementando así,

la capacidad diagnóstica. Se aprecian

el pulmón comprimido y el corazón

con un pequeño derrame pericárdico.

Empieza a visualizarse la ascitis.



431

Prog Obstet Ginecol. 2007;50(7):429-32

La aplicación de las recientes tecnologías ultraso-
nográficas abre un nuevo campo en el arsenal diag-
nóstico y facilita el tratamiento.

Las tecnologías ultrasonográficas en 3D-4D re-
cientes, como la tomografía y el modo inverso, tie-

nen la ventaja de que brindan imágenes notables,
por lo que se puede localizar mejor los puntos de
punción para el diagnóstico y el tratamiento (tora-
cocentesis, shunts)10,11. El presente caso demuestra
estos avances.
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Figura 2. La imagen en planos

ortogonales y 4D en color nos muestra

nítidamente el hidrotórax fetal; se ven

claramente las relaciones anatómicas

con las estructuras circundantes. Se

aprecia parte de la parrilla costal

cortada y el diafragma que separa asas

intestinales con ligera ascitis. Es curioso

observar que el mediastino no está

alterado ni desplazado.

Figura 3. La imagen del hidrotórax

fetal obtenida (arriba izquierda) se

procesa en modo inverso (arriba

derecha y abajo) para transformar los

voxels transparentes en áreas sólidas y

de esta manera obtener una visión «en

molde» de la cavidad formada por el

hidrotórax; en la imagen inferior

derecha se aprecian incluso las

muescas dejadas por las costillas fetales.

Se ve claramente todo el hidrotórax, el

desplazamiento cardíaco con el

corazón comprimido y la ascitis

abdominal.
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