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Resumen
El quilotórax congénito es una anomalía rara que se asocia a una alta mortalidad perinatal, cuando 
se acompaña de hidropesía fetal. Tanto la toracocentesis como la derivación pleuroamniótica 
han mostrado ser alternativas exitosas de tratamiento antenatal; pero, aún existe controversia 
sobre cuál es la primera elección. En el Perú no se ha comunicado casos similares tratados 
in útero hasta la fecha. Se presenta el caso de un embarazo de 37½ semanas afectado 
con quilotórax masivo de aparición tardía, tratado exitosamente mediante toracocentesis 
intrauterina. Se logró una adecuada expansión pulmonar, permitiendo el nacimiento de un 
bebe que no presentó insuficiencia respiratoria y no requirió soporte ventilatorio posterior. Se 
demostró que la toracocentesis intrauterina es una alternativa viable de tratamiento para casos 
similares en nuestro medio.
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fetal.
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AbStRACt

Congenital chylotorax is a rare anomaly 
associated with high perinatal mortal-
ity when accompanied by hydrops fetalis. 
Thoracentesis and pleuroamniotic shunt-
ing have proven to be alternative success-
ful options for antenatal treatment, but 
there is still controversy on which is first 
choice. In Peru there are no reports of 
similar cases treated in utero. We report a 
case of a 37½ weeks pregnancy affected 
with massive late-onset congenital chylo-
torax successfully treated by intrauterine 
thoracentesis. Adequate lung expansion 
was achieved, allowing the birth of a baby 
who did not present respiratory failure and 
did not require subsequent ventilatory 
support. This paper shows intrauterine 
thoracentesis is a viable treatment option 
for similar cases in Peru.

Key words : Chylotorax, fetal hydrotorax, 
intrauterine thoracentesis, fetal therapy, 
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intRoDuCCión

El quilotórax congénito, también 
denominado hidrotórax fetal pri-
mario, es una anomalía rara, con 
una frecuencia estimada entre 1 en 
10 000 y 1 en 15 000 embarazos(1,2), 
cuya complicación principal es la 
hidropesía fetal. Cuando el quilo-
tórax es progresivo y se complica 
con hidropesía fetal antes de las 32 
semanas de gestación, la mortali-
dad perinatal es mayor al 75%(1,3). 
Al parecer la hidropesía fetal es el 
resultado de una obstrucción de 
la vena cava, compresión cardiaca 
y/o insuficiencia por gasto cardiaco 

bajo. La compresión intratorácica 
de los pulmones en desarrollo pue-
de producir hipoplasia pulmonar, 
así como una interferencia con la 
deglución fetal por compresión in-
tratorácica, lo que parece ser causa 
de polihidramnios(4). Desde hace 
varios años diversas publicaciones 
han demostrado que la evacuación 
intrauterina del derrame pleural, ya 
sea mediante toracocentesis o me-
diante la colocación de catéteres de 
derivación pleuro-amniótica, mejo-
ra significativamente el pronóstico 
en estos casos, con tasas de super-
vivencia neonatal que van de 57 a 
66%(3-5). Sin embargo, persiste la 
controversia si la toracocentesis o la 
derivación pleuro-amniótica deben 
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ser utilizados para la descompresión 
torácica en casos de derrame pleu-
ral fetal aislado(4,6), especialmente 
en países donde no se cuenta aún 
con la tecnología necesaria para la 
colocación de catéteres de deriva-
ción intrauterinos. Para algunos, la 
toracocentesis es un procedimiento 
relativamente sencillo para las ma-
dres y los fetos y debe ser la primera 
opción para el tratamiento del hi-
drotórax fetal(4,6). Presentamos un 
caso de derrame pleural fetal aisla-
do debido a quilotórax, confirmado 
en el diagnóstico posnatal, de apa-
rición tardía y tratado exitosamente 
mediante toracocentesis intauterina 
para aliviar la compresión intratorá-
cica antes del nacimiento; este es el 
primer caso de terapia fetal de este 
tipo reportado en el Perú, con resul-
tados perinatales satisfactorios. 

CASo  ClÍniCo

Paciente de 36 años de edad, natu-
ral y procedente de Lima, G2P1, 
con antecedente de un hijo vivo 
nacido a término por cesárea por 
polihidramnios, sin antecedente de 
anomalías congénitas. Fue referida 
a las 37½ semanas de gestación al 
Hospital Nacional Edgardo Reba-
gliati Martins por un diagnóstico 
ecográfico de derrame pleural fe-
tal bilateral, atelectasia pulmonar 
bilateral y ausencia de cámara gás-
trica. No presentaba síntomas y 
al examen físico se encontró una 
altura uterina de 36 cm, sin diná-
mica uterina, frecuencia cardiaca 
fetal normal y ausencia de cambios 
en el cérvix. El examen ecográfi-
co realizado en el servicio mostró 
polihidramnios con pozo mayor de 
líquido amniótico de 100 mm, feto 
único a término, activo, en el que 
se evidenció la presencia de un de-
rrame pleural masivo en hemitórax 
derecho, con desplazamiento del 
corazón hacia el lado contralateral 
(figuras 1 y 2). El pulmón derecho 
se evidenció colapsado y desplaza-
do hacia la línea media. En el lado 
izquierdo, el pulmón estaba com-
primido, con un pequeño derrame 
pleural, y el corazón no mostró 
anomalías estructurales mayores. 

La cámara gástrica estaba presente. 
Después de explicar a la paciente 
sobre los riesgos y beneficios de la 
terapia antenatal, se procedió a la 
firma del documento de consen-
timiento informado y se decidió 
realizar toracocentesis fetal percu-
tánea evacuadora, a fin de aliviar 
la presión intratorácica antes del 
nacimiento y así facilitar una ade-
cuada expansión pulmonar. Previa 
asepsia de la zona abdominal, se 
realizó la punción percutánea del 
hemitórax derecho del feto, bajo 
guía ecográfica, con aguja espinal 
18G, a nivel del corte de 4 cámaras, 
altura de la línea medio axilar, lo-
grándose la aspiración de 178 mL 
de líquido ligeramente turbio, con 
tinte hemático. Al final del proce-
dimiento se observó una buena 
expansión del pulmón, quedando 
escaso derrame pleural residual. 
No se presentaron complicaciones 
y la frecuencia cardiaca fetal poste-
vacuación fue 134 lpm. Se realizó 
la cesárea inmediatamente después 

de la toracocentesis, obteniéndose 
un recién nacido vivo masculino de 
3 108 g de peso, con llanto enér-
gico al nacer, puntaje de Ápgar 8 
y 9, al minuto y a los 5 minutos, 
respectivamente, y que no requirió 
intubación ni soporte ventilatorio 
inmediatamente después del naci-
miento. El neonato evolucionó con 
taquipnea leve y valores de satura-
ción de O2 normales, requiriendo 
únicamente oxígeno a flujo libre 
en incubadora. Al séptimo día de 
vida, volvió a presentar derrame 
pleural derecho, requiriendo nueva 
toracocentesis evacuatoria por dis-
trés respiratorio, que se normalizó 
después del procedimiento. El neo-
nato fue dado de alta al 12º día de 
hospitalización, con alimentación 
especial con triglicéridos de cadena 
media, que se indica en estos casos 
para prevenir la formación de nue-
vo derrame pleural. El análisis del 
líquido pleural mostró resultados 
compatibles con quilotórax con-
génito: 7 320 leucocitos/mL, con 
predomino mononuclear (97%), 
proteínas 22,9 g/L y triglicéridos 
407 mg/dL.

DiSCuSión

Las implicancias clínicas del hidro-
tórax fetal varían desde un hallaz-
go transitorio hasta la muerte fetal 
o perinatal. El hidrotórax puede 
ser aislado (unilateral o bilateral) 
o formar parte de una hidropesía 
fetal generalizada inmune o no in-
mune (anomalías cromosómicas, 
infecciones, cardiopatías, entre 
otros). A su vez, puede ser pri-
mario (quilotórax) o secundario a 
otras anomalías torácicas, como la 
malformación adenomatosa quísti-
ca pulmonar, el secuestro pulmo-
nar o la hernia diafragmática(7). El 
parto antes de las 32 semanas, la 
presencia de hidropesía fetal y la 
falta de tratamiento in útero (te-
rapia fetal) han sido identificados 
como los factores de peor pro-
nóstico en los casos de derrame 
pleural fetal, reportándose una 
mortalidad de 97% cuando los tres 
están presentes(8). El presente caso 
se trató de un quilotórax fetal ais-

Figura 1. Corte transversal de tórax fetal 
mostrando quilotórax congénito que ocupa 
todo el hemitórax derecho, desplazando las 
estructuras del mediastino.

Figura 2. Corte longitudinal que muestra 
hemitórax derecho totalmente ocupado por 
derrame pleural debido a quilotórax congé-
nito.
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lado masivo, con desplazamiento 
de las estructuras del mediastino 
y compresión pulmonar bilateral, 
asociado con polihidramnios y de 
aparición relativamente tardía en 
el embarazo; ello evitó la aparición 
de hipoplasia pulmonar, hecho 
que se vio en la excelente evolu-
ción posnatal. La hipoplasia pul-
monar y la prematuridad son las 
principales causas de mortalidad 
perinatal en los casos de hidrotó-
rax fetal, cualquiera sea su etiología 
y, la presencia de hidropesía fetal 
antes de las 32 semanas, el factor 
más comúnmente asociado al peor 
pronóstico perinatal(1,3-5,7,8). Si bien 
se ha descrito casos de resolución 
espontánea de hidrotórax fetal(8), 
la evidencia publicada respalda el 
uso de intervención antenatal ante 
esta situación, aunque no existe 
conceso aún si la toracocentesis o 
la derivación tóraco-amniótica con 
catéter son el método de primera 
elección para el tratamiento del de-
rrame pleural fetal asociado o no a 
hidropesía (4,6). Los objetivos de la 
terapia in útero descritos por We-
ber y Philipson(8) son: a) prevenir 
la compresión del pulmón fetal, 
permitiendo un normal desarrollo 
y evitando la hipoplasia pulmonar; 
b) reversión de la hidropesía fetal; 
y, c) mejorar la función respiratoria 
posnatal. En nuestro caso, esto úl-
timo fue la principal consideración 
para decidir a favor de la terapia 
fetal. La evacuación casi comple-
ta del derrame pleural alivió la 
presión intratorácica, permitien-
do una expansión satisfactoria de 
ambos pulmones, evitando así la 
insuficiencia respiratoria del recién 
nacido, el cual no requirió intuba-
ción ni soporte ventilatorio artifi-
cial, a diferencia de otros casos si-
milares reportados en la literatura. 
La edad gestacional avanzada, ade-
más, facilitó que el parto pudiera 

ser programado inmediatamente 
después del drenaje, para evitar la 
reacumulación del líquido pleural, 
que ocurre en más de 75% de los 
casos después de una toracocente-
sis(9). El presente es el primer caso 
de terapia fetal exitosa de este tipo 
comunicado en la literatura nacio-
nal, que ratifica en nuestro medio 
que, a partir del diagnóstico pre-
natal de una anomalía grave del 
desarrollo, el adecuado manejo in 
útero permite optimizar el resulta-
do perinatal en casos selecciona-
dos. Creemos que el valor de esta 
comunicación está en demostrar 
que la terapia fetal no está fuera 
del alcance de nuestras posibilida-
des y que no son necesarios gran-
des recursos para poder ofrecer a 
nuestras pacientes alternativas de 
tratamiento, que sin duda mejoran 
las expectativas de vida de sus re-
cién nacidos. Consideramos que 
esto debe servir como un punto de 
partida para establecer una red de 
terapia fetal en la cual se garantice 
el diagnóstico apropiado y la refe-
rencia oportuna a los centros de 
mayor complejidad, donde el per-
sonal más capacitado pueda ofre-
cer el tratamiento más adecuado 
para cada caso.
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