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En los dltimos afios son numerosas las unidades de repro-
duccion asistida que usan la técnica de induccién ovirica
como método de fertilizacién. El sindrome de hiperestimula-
cién ovarica representa una complicacion poco frecuente de
la técnica pero potencialmente grave. Se caracteriza por una
situacion de hipovolemia, de causa todavia no aclarada, con
una acumulacion de liquido (por tercer espacio) en cavida-
des serosas. El desarrollo y la difusién de los métodos de re-
produccion asistida obliga a considerar el sindrome de hi-
perestimulacion ovarica como causa de derrame pleural.
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Ovarian hyperestimulation syndrome
as a cause of pleural effusion

In recent years many assisted reproduction units are
using the ovaric induction technique as fertilization proce-
dure. The ovarian hyperstimulation syndrome is scarcely
frequent, but a potentially serious complication of this tech-
nique. Is caracterized by a situation of not clearly explained
hypovolemia, and increased liquid amount in serosae. Deve-
lopment and diffusion of assisted reproduction procedures
makes the consideration of ovarian hyperstimulation syn-
drome as a possible cause for pleural effusion.
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Introduccion

El sindrome de hiperestimulacién ovarica (SHO) ha
de incluirse entre las causas de derrame pleural trasuda-
tivo en mujeres jévenes, con antecedente reciente de in-
duccién ovdrica para reproduccién asistida, una vez han
sido descartadas otras posibles etiologias'. Se desenca-
dena tras la administracién de gonadotrofina cori6nica
humana (HCG) previamente estimulado el 6vulo con
clomifeno, gonadotrofinas humanas (gonadotrofina hu-
mana menopdusica [HMG], hormona foliculostimulante
[FSH]), o con la hormona liberadora de gonadotrofinas.
La incidencia del SHO varfa segtin las series entre el 1-
15%, pero las formas severas no son superiores al 2%
de los ciclos estimulados. Las tres formas de gravedad
son la leve (asintomdtica y diagnosticada por discreto
incremento del tamarfio ovdarico, con aumento de excre-
cién urinaria de estrégenos), la moderada (con disten-
sién abdominal, nduseas y vOmitos, y tamafio ovdrico
de unos 8 cm) y la grave (descompensacidn hidrépica
con ascitis y derrame pleural). La presencia de derrame
pleural es un signo de gravedad, generalmente acompa-
fiando otras manifestaciones severas como la ascitis, la
hemoconcentracién y la oliguria, siendo excepcional su
presentacién en la forma aislada®. El tratamiento de es-
tos derrames debe ser conservador mediante la observa-
cion, y se reserva la toracocentesis evacuadora cuando
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hay signos de fallo respiratorio agudo o progresion rapi-
da del derrame?. Presentamos 2 casos clinicos de dife-
rente gravedad de SHO con derrame pleural.

Casos clinicos
Caso 1

Paciente de 39 aifios de edad, sin antecedentes particulares
de interés. Una semana antes del ingreso hospitalario fue so-
metida a una técnica de reproduccidn asistida e implantacién
de embriones. A los 3 dias del procedimiento sintié dolor y
aumento del perimetro abdominal, astenia intensa, tos seca
acompaiiada de disnea de esfuerzo, sin fiebre. Ingresé por or-
den de su ginecélogo con la sospecha de SHO. En la explora-
cién fisica destacaba un abdomen distendido, no a tensidn,
con dolor difuso a la presion. La auscultacién cardiopulmonar
fue normal y no habia signos de deshidratacién ni edemas pe-
riféricos. En la analitica destacaba una ligera leucocitosis de
11.700/ul, con férmula normal, hematdcrito del 52% y he-
moglobina de 15,8 g/dl, sodio de 129 mEq/l, potasio de
4,7 mEq/], creatinina de 1,5 mg/dl y proteinas totales de 5,4
g/dl. La radiografia de térax evidencié un derrame pleural bi-
lateral moderado de predominio derecho; la gasometria arte-
rial (FiO,: 0,21): PO,: 74 mmHg, PCO,: 28 mmHg y pH:
7,52. Como tratamiento inicial se perfundié albimina al 20%,
araz6n de 50 ml cada 6 h.

A las 48 h de ingresada se agravaron sus sintomas, en con-
creto una disnea de reposo con taquipnea, y dolor abdominal
con defensa a la presion, manteniéndose afebril y normotensa
con una gasometria arterial (FiO,: 0,21): PO,: 64 mmHg,
PCO,: 31 mmHg y pH: 7,46. El estudio del D-dimero fue ne-
gativo. Una ecocardiografia detectd sobrecarga hidrica en las
cavidades derechas con hiperdinamismo, hallazgo corrobora-
do por una presién venosa central de 13 mmHg. En este con-
texto se optd por practicar una paracentesis que dio salida a li-
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quido seroso trasudativo, con drenaje de 2.000 ml. Este
procedimiento, junto con la disminucién de la pauta de albu-
mina a 100 ml/dia en dos tomas y la adicién de diuréticos, fue
suficiente para restablecer la normovolemia. La mejorfa fue
espectacular, pudiendo ser alta médica a los 3 dias.

Caso 2

Paciente de 34 afios de edad, sin antecedentes de interés. A
los 20 dias tras la implantacién uterina de embriones fertiliza-
dos in vitro ingresé por clinica por presentar disnea de reposo
de 4 dias de evolucién. No tenia fiebre, tos ni antecedente ca-
tarral reciente. En la exploracién fisica [lamaba la atencién
una hipofonesis pulmonar difusa, mas acentuada en el pulmén
derecho, acompafiada de crepitantes finos en las bases. La
auscultacién cardiaca era normal. El abdomen estaba discreta-
mente distendido y era indoloro a la presién. La radiografia
de térax evidencié un derrame pleural derecho con un seno
costodiafragmadtico izquierdo pinzado. Los andlisis incluyeron
una gasometria arterial (FiO,: 0,21): PO,: 74 mmHg, PCO,:
28 mmHg, pH: 7,52, un hemograma con leucocitos de 21.500 ul,
hemoglobina de 154 g/dl, hematécrito de 46%, sodio: 136
mEq/l, potasio: 4,7 mEq/l; creatinina de 0,8 mg/dl y protefnas
totales de 5,9 g/dl. Se practicé una ecografia tordcica y abdo-
minal que informé de la presencia de derrame pleural mode-
rado, mds abundante en el lado derecho, y también de liquido
libre intraperitoneal. Al tercer dia de su ingreso se constatd
aumento de peso y distension abdominal, dificultad respirato-
ria en reposo y disfagia, sin signos de gravedad. Se procedid
a la préactica de una paracentesis evacuadora con salida de
1.500 ml de liquido seroso. Precisé infusién de albimina y fu-
rosemida por oliguria moderada, con mejorfa sintomdtica. Al
octavo dia de tratamiento requiri6é una nueva paracentesis des-
compresiva pero no fue necesario practicar toracocentesis
evacuadora. Los derrames pleurales se reabsorbieron siendo
alta médica el dia 11 del ingreso.

Discusion

La técnica de fertilizacion in vitro acompaiiada de in-
duccién ovérica se aplicd por infertilidad masculina en
los 2 casos expuestos. En nuestro centro se practica des-
de hace 3 afios y se inicia con la administracién de la
hormona liberadora de gonadotrofinas en las 35 h pre-
vias a la recuperacion de los ovocitos. Una vez la eco-
grafia sefiala una abundante proliferacién y madurez de
los foliculos, se procede a su extraccién y fertilizacion
in vitro mediante inyeccién intracitoplasmatica del es-
perma. A los pocos dias, los embriones de buena cali-
dad son reimplantados en la cavidad uterina y la fase lu-
teinizante reforzada con estrégenos. La complicacién
mas grave que puede surgir de esta técnica es el SHO
caracterizado por acumulacién de liquido en las serosas,
hemoconcentracién, hipoalbuminemia y alteraciones en
la coagulacién, con riesgo de enfermedad trombdtica
en los casos severos®. Cuando la paciente queda emba-
razada existe mayor riesgo de desarrollar el SHO, y di-
cho riesgo se prolonga hasta casi un mes después de la
implantacién. El tratamiento ha de restablecer la nor-
movolemia con la perfusién de liquidos y de albimina,
aliviar los sfntomas con paracentesis evacuadoras y,
ocasionalmente, con toracocentesis evacuadoras.

La etiologia del sindrome sigue siendo desconocida,
si bien las teorfas mds recientes apuntan a un aumento
de la permeabilidad vascular por la descarga de media-
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dores vasoactivos®. La sintesis de las prostaglandinas se
ve favorecida por los estrégenos, mientras que el incre-
mento de la renina circulante es el resultado de su se-
crecién en la teca ovdrica, estimulada por la HCG. Sin
embargo, no se explica por qué las concentraciones sé-
ricas de estrogenos y de renina no se correlacionan bien
con la aparicién del sindrome ni con su gravedad.

La presencia de derrame pleural es un signo de gra-
vedad, en general acompafiando a la ascitis. La disnea
fue un sintoma de inicio en los 2 casos, més en relacién
con la ascitis que con el derrame pleural, tal como com-
probamos tras las paracentesis.

En el primer caso, el desconocimiento de esta entidad
y un tratamiento de entrada inadecuado por exceso de
aporte proteico, supuso una sobrecarga hidrica que empeo-
6 la disnea. El médico de urgencias que la atendid en
esta situacién sospeché un tromboembolismo pulmonar y
solicité una gammagrafia de ventilacién/perfusion/ y/o
una angiotomografia computarizada, aunque no repard
en la posibilidad de un embarazo en curso y, por decisién
del radi6logo, no se llevaron a cabo. Tampoco se practicé
una laparotomia de urgencia pese a un descenso abrupto
del hematdcrito (por hiperhidratacién), que orientaba ha-
cia una hemorragia interna y la exploracion reflejaba sig-
nos clasicos de un abdomen en tabla. Una paracentesis
resolvio las dudas diagndsticas, ya que se constato la pre-
sencia de un liquido seroso del tipo trasudado. La normo-
volemia se consiguié en este caso afiadiendo diuréticos y
perfundiendo mds lentamente 100 ml de albimina por
dia al 20%. El liquido pleural fue analizado y se corres-
pondia con un trasudado sin atipias celulares sin que fue-
ra necesario evacuarlo por ausencia de crecimiento del
derrame. En el segundo caso, también se procedi6 a una
paracentesis evacuadora que mejoré la disnea aunque,
como es frecuente en el SHO, hubo de repetirse a los po-
cos dias por reproduccién de la ascitis. Los derrames
pleurales no precisaron, tampoco en este caso, evacua-
cién y se reabsorbieron lentamente. De esta forma, coin-
cidimos en que la actitud conservadora es la mds id6nea
frente a los derrames pleurales de esta causa, y subraya-
mos la importancia de restablecer la normovolemia con
un aporte proteico ajustado a las necesidades.

Asf pues, el progreso de las técnicas de reproduccion
asistida y la proliferacion de unidades de reproduc-
cién hardn cada vez mds frecuente esta entidad. El co-
nocimiento de este sindrome como causa de derrame
pleural y su manejo terapéutico puede evitar pruebas in-
necesarias y complicaciones afnadidas.
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