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RESUMEN

Las masas expansivas en el térax fetal pueden pro-
ducir insuficiencia cardfaca y muerte. Si el feto
sobrevive, pueden causar insuficiencia respiratoria
neonatal por hipoplasia pulmonar. Presentamos el
caso de un feto con dos duplicaciones intestinales
quisticas detectadas en la 26" semana de gestacién.
Unadeellas, de 6 x 6 cm, se ubicaba en el hemit6rax
derecho, desplazando los pulmones y el mediasti-
no.Laotramasa quistica, de4 x4 cm, erasubhepdtica
eindependiente dela anterior. Con RNM se descar-
taron otras anomalias. No present6 hidropesia fetal
y se planificé el manejo perinatal multidisciplina-
rio al término para resolver la probable incapaci-
dad ventilatoria. Inmediatamente después del na-
cimiento se drené la masa tordcica con guia
ecografica, permitiendo la expansién pulmonary a
las 48 horas se la resecé por videotoracoscopia. Al
18° dia de vida se extirp6 por una minilaparotomia
video-asistida, una duplicacién yeyunal que media
8 x 8 cm. Fue dado de alta al 24° dfa. El diagndstico
prenatal y el manejo perinatal inmediato evitaron
la hipoxia neonatal.

Palabras clave: diagndstico prenatal, duplicacién in-
testinal, hipoplasia pulmonar.

SUMMARY

Fetal thoracic masses may cause hydrops and
intrauterine death or pulmonary hypoplasia and
neonatal ventilatory failure. We present a male fetus
with two cystic masses which were detected at the
26° week of gestation. The huge unilocular right
thoracic cystic mass measured 6 x 6 cm and caused a
severe displacement of both lungs and the
mediastinum. The abdominal cystic mass in the
right flank was 4 x 4 cm. in size and had no
communication with the former. Other associated
anomalies wereruled out througha fetal MRI. Weekly
sonographic follow-up until term did not show
hydrops fetalis. Threfore a multidisciplinary perina-
tal reception was arranged at term, with a cesarean
section, to immediately solve the expected neonatal
hypoxia. The thoracic cyst was decompressed under
US guidance with a 10 French trocar, and 200cc of
fluid were evacuated beforeboth lungs could expand.
After 48 hours of ventilatory support, the thoracic
intestinal duplication was resected through video-
thoracoscopy using 3 mm instruments. After an
uneventful recovery, the abdominal jejunal cystic
duplication, which had then expanded up to 8 x 8
cms., was also resected, through a mini-invasive
laparoscopically assisted procedure at 18 days of
age. The baby was discharged home with full breast
feeding at 24 days of age.

Key words: prenatal diagnosis, intestinal duplication,
pulmonary hypoplasia.

INTRODUCCION

Las masas que ocupan el térax fetal
pueden desplazar el mediastino y produ-
cirinsuficiencia cardiaca, hidropesia fetal
y muerte intrauterina. También pueden
comprimir el pulmén fetal en formacién y
producir hipoplasia que puede causar in-
suficiencia respiratoria e hipertensién
pulmonar neonatal, a vecesirreversible.!?

Presentamos el manejo perinatal al tér-
mino, de un feto en el que se detectaron
dos grandes masas quisticas en la 26" se-
mana de gestacién. Una de ellas ubicada
en el térax y la otra en el abdomen, que
resultaron ser duplicaciones intestinales
independientes. Luego del nacimiento,
ambas masas quisticas se resecaron en
forma mininvasiva.

HISTORIA CLINICA

Enla 26 semana de una segunda gesta
sin antecedentes patolégicos maternos ni
familiares, se detectaron ecograficamente
en el feto tnico masculino, dos masas
quisticas anecoicas y sin septos. Una de 6
x 6 cm ocupaba todo el hemitérax derecho
y el mediastino posterior, desplazando
los pulmones y el corazén hacia adelante.
La otra masa era abdominal, subhepdtica,
de 4 x4 cmyno tenfa conexién conlamasa
tordcica (Figuras 1 y 2). Una resonancia
nuclear magnética fetal (RNM) realizada
con un resonador 1.ST (Magneton Sym-
phony, Siemens, Erlangen, Germany) con
secuencias de adquisicién rapida de ima-
genes HASTE y Gradiente de eco T1, per-
mitié mejorar el diagndstico topografico,
medir las dreas pulmonares y descartar
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otras anomalias asociadas (Figura 3). Al pul-
mén derecho le correspondia el 21% y al
izquierdo el 79% del drea pulmonar total. El
diafragma se observaba integro y el corazén
era normal. El feto tenfa un tamario adecua-
do a su edad gestacional y no habia polihi-
dramnios. Se asumié que la masa tordcica
podria causar hipoplasia pulmonar y esto
fue informado a la familia, que opté por no
correr los riesgos de un tratamiento prenatal.
En el seguimiento ecografico semanal hasta
el término no hubo cambios en la ecotextura
de las masas ni evidencias de compromiso
hemodindmico ni hidropesia fetal.

FiGura 1. Ecografia prenatal en la semana 26” de
gestacion. Corte axial del térax fetal. Raquis (R).
Imagen quistica expansiva en el hemitérax derecho
(Q), pulmén derecho (PD), pulmén izquierdo (PI),
Corazén (C)

FIGURA 2. Ecografia abdominal. Masa quistica
subhepdtica de 4 x 4 cm (Q), sin movimientos
peristdlticos. Higado (H), diafragma integro (D)

Se planificé la cesdrea en la 38° semana
con participacién multidisciplinaria coordi-
nada en la sala de partos, con el objetivo de
posibilitar el diagnéstico y descompresion
tordcica inmediatos. El neonato pesé 3.400 g
y, tal como se presumia, present6é una grave
incapacidad respiratoria. Luego de la rdpida
intubacién endotraqueal, no se lograba una
buena saturacién de O, y el nifio presentaba
cianosis y bradicardia (Figura 4). Al minuto
de nacido y para posibilitar la expansion
pulmonar se drend con guia ecogrdfica la
masa quistica tordcica, evacuando 200 cm?®
de liquido amarillo trasltcido a través de un
catéter trécar 10 French. Esto permitié la
expansion pulmonar y una buena oxigena-
cién, inmediatamente comprobada por satu-
rometria percutdnea y determinacién de ga-
ses en sangre. Se mantuvo la asistencia respi-
ratoria mecanica (ARM) por 48 horas, con
bajos requerimientos y sin complicaciones.

Al segundo dia de vida y con el paciente
estable, se realiz6 una TAC con contraste
oralelV.Lamasa quistica tordcicase ubicaba
entre la aorta y el eséfago (Figura 5). Lamasa

FiGura 3. RNM (HASTE) en la semana 27° de
gestacion. Se observa al feto cabeza abajo en la
cavidad amniética. Masa quistica tordcica (QT),
masa quistica abdominal (QA), pulmén derecho
(PD), placenta posterior (P)




Masas quisticas expansivas en torax y abdomen en un feto. Tratamiento mininvasivo posnatal | 69

abdominal ocupaba el epigastrio y el
hipocondrio derecho. Ninguna delas forma-
ciones quisticas tenfa conexién con el tubo
digestivo.

Al tercer dia de vida se realiz6 la exéresis
completa de la masa tordcica por videotora-
coscopia. Con el paciente en dectibito prono
de 30°, se colocaron 3 ports de 3 mm. La
Optica en el quinto espacio intercostal en
linea axilar posterior y 2 ports de trabajo en
tercer y séptimo espacios en la linea axilar
media. La masa quistica que ocupaba todo el
hemitérax derecho era semejante a intestino.
Se evacu6 completamente por puncién-aspi-
racién bajo visién toracoscépicay luego pudo
ser totalmente resecada, respetando el caya-
do adrtico por detrds y el eséfago y el hilio
pulmonar derecho por delante. Se dejé un
drenaje pleural por 48 hs y ARM por 5 dias.
El pulmén derecho se expandi6 progresiva-
mente. La histologia mostré una duplicacién
intestinal con una pared muscular, submu-
cosa y mucosa de tipo duodenal con células
de Panneth. Al octavo dia posoperatorio, el
nifio estaba en excelente estado, respirando
aire ambiente y buena tolerancia a la alimen-
tacion materna.

Alos 18 dias de vida se realizé la exéresis
conasistencia videolaparoscépica delamasa
quistica abdominal que, en progresiva ex-
pansién, ocupaba ya gran parte del abdo-

FIGURA 4. Rx de térax inmediatamente después del
parto al término. Opacidad de ambos hemitérax.
En la intubacién endotraqueal posnatal inmediata
no se obtenta expansion pulmonar.

men. Se colocaron 3 ports de 3 mm, uno en
hipocondrio derecho parala épticay unoen
cadaflanco paralosinstrumentos. La dupli-
cacién yeyunal quistica de 8 x 8 cm se ubica-
da en el borde mesentérico, a 10 cm del
angulo de Treitz, eraexpansivay tensa. Con
visién laparoscdpica se evacuaron por pun-
cién 270 cm?® de liquido amarillo trasltdcido,
descomprimiendo completamente la dupli-
cacién quistica. Una minilaparotomia de 2
cm en el hipocondrio derecho, permitié ex-
teriorizar la masa quistica ya vacia que pre-
sentaba un mesenterio comtiin con el yeyuno
adyacente. Esto obligd a resecar un segmen-
to de 12 cm de yeyuno. Se reestableci6 la
continuidad intestinal con una anastomosis
términoterminal. La histologia fue similar a
la descripta en la duplicacién intestinal
tordcica. Luego de unabuena evolucién pos-
operatoria, fue dado de alta a los 24 dias de
vida.

DISCUSION

Un feto con una masa ocupante y
expansiva en el térax tiene riesgo de hidro-
pesia y muerte intrauterina o, si sobrevive,
puede presentar hipoplasia pulmonar e in-
suficiencia respiratoria posnatal. La hernia
diafragmadtica congénita, la malformacién
adenomatoidea quistica pulmonar (MAQ),
el hidrotérax fetal y los tumores mediastina-
les, son las causas mds frecuentes de este
"efecto de masa" en el térax fetal.?

Se han planteado distintas terapéuticas
prenatales para estas patologias. Se indica
puncién percutdnea para evacuar o drenar

FiGura 5. TAC de térax. La masa quistica drenada (Q)
ocupa el mediastino posterior y se ubica entre la aorta

(Ao) y el eséfago (E).
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un hidrotérax o una MAQ macroquistica
(tipo 1) si hay riesgo cierto de hidropesia
fetal.! En pocos casos, se ha realizado una
lobectomia pulmonar fetal por cirugia abier-
ta, en fetos hidrépicos con MAQ microquis-
tica sélida (tipo 3). Se estd experimentado en
animales la necrosis por aplicaciéon de
radiofrecuencia en el tejido pulmonar, tanto
por abordaje fetal abierto como por acceso
fetoscopico transuterino.’ En fetos con her-
nia diafragmadtica y ascenso del higado al
térax, se intenta revertir la hipoplasia pul-
monar ocluyendo la luz traqueal con un clip
traqueal o un balén endotraqueal, colocado
por endocirugia uterina.?

En centros especializados, la cirugfa fetal
se considera experimental y limitada a pato-
logias letales. Para su indicacién se balan-
cean los riesgos de muerte fetal, parto pre-
maturo, desprendimiento de membranas o
infeccion de la cavidad amniética. Es priori-
tario siempre, preservar la salud materna y
su fertilidad futura.'

No se han establecido definitivamente las
indicaciones para operar a un feto inttero.
Aun no es posible cuantificar el grado de
hipoplasia pulmonar fetal que haria inviable
su vida extrauterina. La ecografia y la reso-
nancianuclear magnética se estdn utilizando
con el propésito de medir el volumen pul-
monar y definir la necesidad de cirugfa pre-
natal en aquellos fetos con riesgo de muerte.*

En este caso, el feto presentaba un gran
quiste unilocular en el térax que no produjo
hidropesia. La RNM permiti6 descartar una
hernia diafragmatica al verse la integridad
de ambos hemidiafragmas. No parecia un
quiste pericardicoy se considerabaimproba-
ble que la masa tordcica fuera una MAQ
macroquistica tipo 1 asociada a un secuestro
pulmonar extralobar con MAQ tipo 1, ubica-
do en el abdomen. Se pensé en un quiste
neuroentérico tordcico, asociado a una du-
plicacion intestinal en abdomen, pero no se
observaban los defectos vertebrales caracte-
risticos del sindrome de la notocorda hendi-
da. Porno ser quistes multiloculares, descar-
tamos también que se tratara de una malfor-
macién linfdtica ("linfangioma"). La masa
abdominal no parecia retroperitoneal, ni de
origen renal, suprarrenal ni hepa’cobiliar.1

Pensamos como diagndstico mds proba-
bleenuna duplicacién duodenal diverticular
de ubicacién abdominotordcica con pasaje

transdiafragmatico cercano al hiato esofdgi-
co,”® asociada con una duplicacién quistica
yeyunal ubicada en el drea subhepatica.

Finalmente, el paciente tenfa dos duplica-
ciones intestinales quisticas independientes
en el térax y en el abdomen, lo cual es infre-
cuente. No se observaron movimientos
peristélticos en ninguna de las dos masas
quisticas, lo que hubiera sido caracteristico.”!
Las duplicaciones digestivas pueden ser
quisticas, tubulares o diverticulares y ubi-
carse en cualquier sector del tubo digestivo.
Se ha comunicado la coexistencia de varias
duplicaciones digestivas diagnosticadas en
fetos.!”? También se ha comunicado el error
diagnéstico entre una duplicacién intestinal
abdominotordcica y una hernia diafragmati-
ca. En otros casos publicados, coexistian
ambas patologfas.’

En este caso, nos preocupaba la posible
hipoplasia pulmonar secundaria al "efecto
de masa" en el torax fetal. En la semana 262,
hubiera sido necesario la puncién y drenaje
téracoamnidtico con un catéter en doble cola
de chancho, si se hubiera comprobado una
hidropesia fetal por compromiso hemodina-
mica." También se descarto realizar la pun-
cién evacuadora de la masa tordcica inme-
diatamente antes de la cesdrea planificada al
término. Esto hubiera posibilitado quizés la
expansion pulmonar inmediata al nacimien-
to, pero no hubiera evitado la intubacién
endotraqueal y la ARM posterior.

Se optdé por organizar la recepcion
multidisciplinaria en la sala de partos para
resolver rdpidamente la incapacidad venti-
latoria. Las mediciones de las dreas pulmo-
nares fetales, permitfan suponer que el volu-
men pulmonar serfa quizd suficiente para
permitir la vida uxtrauterina. Como se pre-
veia, el neonato no logré expandir sus pul-
mones, presentaba cianosis y bradicardiaaun
luego de la intubacién endotraqueal inme-
diata. Antes de 1 minuto pudimos descom-
primir con guia ecogréfica el hemitérax de-
recho y posibilitar asi la expansién pulmo-
nar. Se evité entonces la hipoxia prolongada
que seguramente hubiera ocurrido y hubiera
tenido alta morbilidad, sin una planificacién
perinatal como la realizada.

Luego de 48 horas de ARM, el neonato
presentaba estabilidad respiratoria y hemo-
dindmica. Esto nos sugiere que no tenfa un
grado de hipoplasia pulmonar incompatible
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con la vida extrauterina y que el tratamiento
prenatal en las semanas 26°- 29°, no hubiera
estado indicado.

La reseccién de la masa quistica tordcica
se realizé completamente por videotoracos-
copia sin lesionar estructuras mediastinicas
ni la inervacién diafragmatica. La masa ab-
dominal también se resecé en forma minin-
vasiva. Se ha descripto el tratamiento endo-
quirtrgico de una duplicacién intestinal ubi-
cada en térax o en el abdomen, asi como el
diagndstico prenatal de duplicaciones diges-
tivas.”>'® La duplicacién quistica abdominal
tenfa un meso comun con el intestino y fue
necesario resecar el segmento yeyunal adya-
cente. Algunas duplicaciones no comparten
lairrigacién mesentérica y pueden resecarse
individualmente.

En otros casos semejantes comunicados
en la literatura, el tratamiento quirdrgico
posnatal fue convencional, a través de una
toracotomia y laparotomfa.

En el futuro, en casos similares con com-
promiso hemodindmico fetal, serd necesario
intervenir sobre el feto con riesgo de hidro-
pesia. Para esto debemos mejorar la capaci-
dad diagnoéstica de las patologias fetales y la
valoracién cuantitativa de la hipoplasia pul-
monar para indicar el tratamiento prenatal
en los casos que se consideren inviables li-
brados a su evolucién espontdnea.*

Lacirugfa infantil tiene un gran campo de
accion, tanto en las técnicas quirdrgicas pre-
natales para los fetos con patologias letales,
como en las tacticas perinatales orientadas a
resolver situaciones criticas con la minima
morbilidad posible para el nifioy sumadre.m
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