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Quilotorax antenatal en feto
euploide con translucencia
nucal aumentada en el
primer trimestre

Prenatal chylothorax in a
euploid fetus with increased
nuchal translucency in the first
lrimester

RESUMEN

Gestacion en que el feto presentd una
translucencia nucal aumentada en el primer
trimestre; el cariotipo normal fue tras la
amniocentesis. A las 33 semanas se observo un
derrame pleural derecho que desplazaba el
mediastino, asociado a polihidramnios. Se produjo
un parto prematuro a las 33,4 semanas; se obtuvo
un recién nacido que presento distrés respiratorio y
requirié colocacion de un drenaje toracico. La
presencia de linfocitos en el liquido pleural orientd
el diagnostico hacia un quilotérax. Aunque es
conocida la asociacion entre translucencia nucal
aumentada con cariotipo normal y resultados
perinatales desfavorables, la asociacion con
quilotérax es infrecuente.
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ABSTRACT

We report a pregnancy in which the fetus showed
increased nuchal translucency in the first trimester
and normal karyotype on amniocentesis. At 33
weeks’ gestation, right fetal hydrothorax, producing
mediastinal displacement and associated with
polyhydramnios, was noted. Preterm labor
occurred at 33.4 weeks, with respiratory distress in
the newborn, requiring thoracic drainage. The
presence of lymphocytes in the drained fluid
confirmed the diagnosis of chylothorax. Although
the association between increased nuchal
translucency with a normal karyotype and impaired
perinatal outcome is well known, an association
with chylothorax is infrequent.
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INTRODUCCION

Aunque la apariciébn de un quilotérax congénito
es un hecho infrecuente, es la causa mas frecuente
de derrame pleural en el recién nacido!. Su inci-
dencia es de 1/10.000-15.000 en recién nacidos vi-
vos y el nimero de casos en varones duplica al de
mujeres!. La tasa de mortalidad en neonatos por es-
ta causa es del 20-50%?2 Existe cierta controversia
sobre la etiologia de este proceso, una posible ex-
plicacion podria ser que, gracias a un conducto to-
racico vulnerable, se produciria la rotura de éste,
bien desencadenada por una hiperextension de la
columna vertebral o por un aumento de la presion
venosa durante el parto, aunque raramente se ha
demostrado!. Otra posibilidad serfa por un drenaje
difuso de la linfa gracias a una malformacion del
conducto tordcico, o por una mala conexion de al-
guno de los multiples componentes segmentarios de

la red linfatica embrionarial.

CASO CLINICO

Gestante de 29 anos, primigesta, que fue remiti-
da a nuestro centro para cribado prenatal de cro-
mosomopatias del primer trimestre a las 13 semanas
de edad gestacional. La translucencia nucal se en-
contraba aumentada (3,2 mm) y tanto la frecuencia
cardiaca como los movimientos fetales fueron posi-
tivos. El riesgo estimado de trisomia 21 al asociar el
riesgo por la determinacion de PPAP-A y fraccion
beta de gonadotropina coriénica humana (HCG) fue
de 1/160. Tras el asesoramiento genético y el con-
sentimiento informado, la paciente se sometié a una
amniocentesis genética a las 16 semanas de edad
gestacional. El resultado fue de un feto hembra con
normalidad cromosémica. La translucencia nucal
persistio aumentada a lo largo del seguimiento eco-
grafico y no se observo ninguna alteracion anatomi-
ca concomitante. En la ecografia de las 20 semanas
no se observod ninguna alteracion en el torax fetal y
la translucencia nucal fue de 5 mm.

A las 33 semanas de edad gestacional, la pacien-
te consultd en urgencias de obstetricia por molestias
abdominales. En ese momento, se le practico una
ecografia en la que se evidencidé un polihidramnios
(ILA 65) y una imagen anecoica en el torax fetal
compatible con un derrame pleural derecho (fig. 1.
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Figura 1. Imagen de ecografia bidimensional en la que se
observa la imagen anecoica en el hemitérax derecho.
Parénquima pulmonar en el centro de la imagen anecoica.
El rinon derecho se observa normal.

No se observd derrame pericardico y se descartd
una posible afeccion cardiaca asociada mediante un
ecocardiograma fetal que resultd ser normal. Se evi-
dencié dindmica uterina y la paciente quedo ingre-
sada por una amenaza de parto pretérmino y para
la valoracion del hallazgo ecografico. Se instauro tra-
tamiento tocolitico con nifedipino y se le administrd
betametasona para la maduraciéon pulmonar. En la
serologia solicitada, se evidenci6 una falta de inmu-
nidad frente a parvovirus B19 y citomegalovirus
(CMV). El grupo sanguineo de la madre era A posi-
tivo y los anticuerpos irregulares, negativos. Se le
practicoé una resonancia magnética (RM) fetal (fig. 2,
3 vy 4), que nos informd de un derrame pleural
abundante en el hemitorax derecho que provocaba
un desplazamiento izquierdo del mediastino. A los 4
dias del ingreso, la paciente inici6 espontineamente
trabajo de parto, y 1 h después observamos un san-
grado vaginal asociado a dolor abdominal intenso,
por lo cual procedimos a realizar una cesdrea ur-
gente. Nacid una nina de 2.410 g con una puntua-
cion en la prueba de Apgar de 5/9 y pH de cordéon
de 7,25. Tras el nacimiento presenté insuficiencia
respiratoria, por ello se la intubd y se instaurd una
respiracion mecanica. Se procedié a colocar un dre-
naje toracico derecho que se retird al cuarto dia de
vida. El estudio citologico del liquido drenado del
torax informo6 de 1.300 leucocitos/mm?, de los que
un 88% eran linfocitos, lo que era compatible con
un quilotérax. No se evidenci6 ninguna otra altera-
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Figura 2. Imagen de resonancia magnética fetal. Corte coronal.
Vista posterior: se observa el tamario del derrame pleural, que
provoca un desplazamiento mediastinico bacia la izquierda.

cibn anatdmica asociada. Tras una buena evolucion,
se dio de alta a la semana de la unidad de cuidados
intensivos neonatal y evolucion6 sin complicacio-
nes. Nueve meses después, y tras controles trimes-
trales ambulatorios con radiografias de torax y estu-
dios analiticos, al demostrarse una resolucion total
del cuadro se dio el alta por parte del servicio de
pediatria en consultas externas.

DISCUSION

En el caso presentado, aparecen dos alteraciones
que podrian atribuirse a alteraciones del drenaje linfa-
tico (en la nuca y el torax). El edema nucal se pro-
duce porque durante la vida embrionaria los vasos lin-
faticos drenan en dos grandes sacos en la zona nucal,

Figura 3. Imagen de resonancia magnética fetal. Cortes
sagitales y secuenciales. Vista desde derecha: se observa
abundante cantidad de liquido en cavidad pleural. El
parénquima pulmonar derecho se observa comprimido y
reducido.

Figura 4. Imagen de resonancia magnética fetal. Cortes sagitales
y secuenciales. Parte del parénquima renal derecho exento de

afeccion.

Prog Obstet Ginecol. 2008;51(7):421-5



424

Sanz Cortés M et al. Quilotorax antenatal en feto euploide con translucencia nucal aumentada en el primer trimestre

que estan directamente conectados con el sistema de
la vena yugular®. En esta edad gestacional temprana,
debido a que el sistema linfatico se esta desarrollando
y a que la resistencia periférica de la placenta es ele-
vada, se produce una acumulacion de liquido en la
nuca, que normalmente se reabsorbe en edades ges-
tacionales mds tardias, si no hay ninguna alteracion
estructural®. En este caso persistio durante la gesta-
cion, lo cual es sugestivo de que podria haber alguna
anomalia en el sistema linfatico y que, probablemen-
te, se relacionaria con la aparicion posterior del qui-
lotorax, gracias a un drenaje linfatico posiblemente al-
terado. El quilotérax congénito se ha asociado a
algunos sindromes genéticos, tales como sindromes
de Noonan®, de Down y de Turner, y el hidrops fe-
tal'. También se ha asociado con bocio congénito, tu-
mores pulmonares, linfangectasias congénitas, hernia
diafragmatica derecha, secuestro pulmonar e infeccion
congénita por CMV, adenovirus y estreptococos B!,
Hasta en un 50% los sintomas del quilotorax con-
génito se presentan en el recién nacido, pero en
otros casos puede debutar durante la primera sema-
na de vida!. El diagnostico se obtiene mediante un
estudio del liquido drenado!, obtenido bien por to-
racocentesis o por un tubo de drenaje pleural. Am-
bos, por tanto, serviran como método diagnostico,
asi como método terapéutico del derrame pleurall.
En este caso, es importante destacar el antece-
dente de una translucencia nucal aumentada. Es co-
nocido el peor prondstico de estos fetos con una
translucencia aumentada y con un cariotipo normal®,
en este caso demostrado por amniocentesis. Existe
una correlacion entre el grosor de la translucencia
nucal y el pronéstico obstétrico®, de hecho cuando
existe una translucencia nucal > 3 mm, entre la se-
mana 10 y la 14, estd indicado un seguimiento eco-
grafico exhaustivo y prudencia a la hora de hacer
afirmaciones sobre el resultado obstétrico®. El au-
mento de la translucencia nucal en un feto euploide
se asocia a una gran variedad de malformaciones fe-
tales, tales como cardiopatias congénitas, hernia dia-
fragmatica, onfalocele, algunas malformaciones del
sistema nervioso central, anomalia del tallo corporal,
la secuencia de deformacion acinésica y la megave-
jiga. Este riesgo crece de forma exponencial con el
aumento de la translucencia nucal®’. La translucen-
cia nucal también aparece aumentada en fetos eu-
ploides en los casos de infeccion materna (parvovi-
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rus)®? y de algunos sindromes genéticos, como el
de Beckwith-Wiedeman, entre otros*’. En este caso
descartamos la presencia de alguna infeccion mater-
na a través de la serologia y las ecografias practica-
das, y la presencia de malformaciones estructurales
asociadas. No tenemos constancia de ningin otro
caso publicado en el cual un quilotorax fetal fue
precedido de este marcador de riesgo obstétrico co-
mo es una translucencia nucal aumentada persisten-
te en un feto euploide.

En este caso, la aparicion del quilotorax fue tar-
dia, se preveia una finalizacion de la gestacion in-
minente y, dada la falta de experiencia en nuestro
centro de toracocentesis anteparto, se adoptd un tra-
tamiento conservador. El tratamiento Optimo para el
quilotérax congénito todavia no esta definido; en la
mayoria de las ocasiones, el tratamiento adoptado es
conservador. En ocasiones se ha optado por una ali-
mentacion materna con formulas ricas en 4acidos gra-
sos de cadena larga, ya que se cree que estimula el
flujo linfatico intestinal'. Existen técnicas recientes
para el tratamiento antenatal. La pleurodesis con
OK-432 se ha aplicado con resultados favorables!?,
La inyeccion intrapleural de esta sustancia en una
edad gestacional temprana ha conseguido un con-
trol rapido y efectivo del derrame pleural'!, aunque
en algunos casos se ha tenido que administrar de
forma repetida a lo largo del embarazo y asociin-
dose a toracocentesis y a amniorreducciones en
aquellos casos que aparecia un polihidramnios im-
portante'?. La inyeccion de sangre materna intra-
pleural para producir una adhesion pleural también
se ha desarrollado con éxito!!12,

En general, el manejo de un feto con un derrame
pleural deberd incluir la determinacion del cariotipo
fetal, una serologia materna, una ecocardiografia fe-
tal y un estudio ecogrifico detallado para descartar
la presencia de malformaciones asociadas!. El diag-
nostico prenatal del quilotorax congénito es deter-
minante, ya que puede evitar en algunos casos una
asfixia perinatal severa!. El soporte vital inmediato
tras el nacimiento, la ventilacibn mecanica, la nutri-
cion parenteral y la suplementacion por las pérdidas
de fluidos llevan a una mejoria en el prondstico fi-
nal del recién nacido'. La prematuridad, asociada a
la hipoplasia pulmonar y al desarrollo de hidrops no
inmunitario, son las complicaciones mas amenazan-

tes que pueden aparecer’.
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