| Simposio CERPO 2013
Panel de Expertos
Obstruccion Urinaria e Hidrotorax

Dr Julio Astudillo
Dr Victor Dezerega
Dr Renato Gana
Dr Jorge Gutierrez
Dr Enrique Oyarzun
Dr Andrés Poblete



Generalidades LUTO

* Hincapié en el estudio etiologico completo,
que debe incluir distocia ecografica, funcion
renal, cariotipo fetal y eventualmente RMN
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Propuesta manejo Obstruccion Urinaria baja

v

Eco 11-14 s

Megavejiga (>7mm)

V

<15mm

Cariograma

(Guez, S, 1996)

90% resolucion //

Normal

Vesicocentesis

T4

Derivacion V-A >16 s
Electrolitos

Amnioinfusion

Evans, M, 1999
Freedman, A, 2000
Kumar, S, 2003
Nicolaides, K.

Excluir otras malf
Aneuploidia

Puncidn vesical
C/48-72 hrs = max 3

?7?

(Karlowics, M, 1996; J. Clark, 2003)
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Shunt Vesico amniotico




Propuesta Expertos :
Indicacion Tradicional

Oligoamnios absoluto
LA en reduccion progresiva

Dilatacion progresiva de la via urinaria
independiente del LA

* siempre cariotipo
*EG 20-24 sem



Propuesta Expertos:
Indicacidén Proactiva

Deterioro de la funcion renal independiente del LA
Dilatacion severa via urinaria con LA normal

Paciente Ideal : Megavejiga con LA normal

Se excluyen del SHUNT en pacientes mayores de 24
semanas.

* siempre cariotipo
*EG 16-20 sem



Generalidades lesiones pulmonares

* Hincapie en el estudio etiologico completo,
qgue debe incluir distocia ecografica, cariotipo

fetal y estudio virologico



Manejo Propuesto : Hidrotorax

Diagnostico < 34 semanas Diagnostico > 34 semanas
Hidrops y/o PHA Sin Hidrops LA N Corticoides

Toracocentésis e Interrupcion



Manejo Propuesto : Hidrotorax

Diagnostico < 34 semanas

«

Hidrops con o sin PHA

Shunt Toraco-amniotico

Fig. 2.4 A drawing

Control Semanal
Parto a Término




Manejo Propuesto : Hidrotorax

Diagnostico < 34 semanas

/\

Sin Hidrops con LA N

™~

Control Semanal

«— /\

Hidrops Mejoria del Hidrotorax Aumento del Hidrotor:

Y

Toracocentésis seriada

Control Semanal .
Parto a Término = Resuelve / (maximo ZL
NO
Resuelve
(__g

Considerar Shunt Pleurodesis o interrupcion segun EG



Malformacion Adenomatosa Quistica




Malformacion Adenomatosa Quistica

Table 2 Fetal microcystic CCAMs treated with steroids, data from 3 centers

Study Patients GA (at steroids) CVR Hydrops Hydrops GA (delivery)  Survival
(wk) (at steroids)  (at steroids) resolved (wk)
UCSF 13 246+ 1.5 2.7+09 9 (69.2%) 7 (77.8%) 35.6+6.1 11
Peranteau et al [15] 10 23.0+24 22+09 5 (50.0%) 4 (80.0%) 38.4+2.1 10
Morris et al [16] 8 23.6 £4.0 25+1.5 6 (75.0%) 5(83.3%) 362+4.0 6
Total 31 23.8+2.6 25+1.0 20/31 (64.5%) 16/20 (80.0%) 36.7 £4.6 27/31 (87.1%)

GA indicates gestational age.

Resuelve 80% Hydrops
Sobrevida 87%




 Shunt Tipo Iyl

CCAM

Fig. 2.4 A drawing illustrating how feto-amniotic
shunting is undertaken. The trochar is inserted into the fetal
space to be drained (in this case the chest) (a) and one end
of the of the plastic catheter is pushed out with the shorter
probe to curl up within the fetal thorax (b). The trochar is
then withdrawn into the amniotic cavity (c) while the

catheter is kept still by downward pressure with the longer
probe, the latter then being used to pass the catheter
completely out of the trochar (d) so that the other end curls
up within the amniotic fluid.




