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RESUMEN

Antecedentes

El quilotérax es la acumulacién de quilo en la cavidad pleural, secundaria a trauma directo en el
conducto toricico, por infiltracién maligna o en raras ocasiones espontinco como el quilotérax
congénito. Puede condicionar una clevada morbilidad y atin comprometer la vida. En Mcxxco
hay poca experiencia en relacién a su diagnéstico y tratamiento.

Objetivo

Conocer la incidencia de quilotérax en la poblacién atendida en una unidad de tercer nivel de
atencion pediitrico. asi como la forma de presentacién, diagnéstico y tratamiento establecido y
descnlace de cstos pacientes.

Diseiio y metodologia

Estudio retrospectivo, descriptivo, analitico de pacientes con diagnéstico de quilotérax realizado
en el Instituto Nacional de Pediatria de enero de 1995 a marzo de 2000. Se obtuvieron datos
demogrificos. clinicos, de laboratorio y de tratamiento empleado consignados en los expedientes
que se consideraron completos para este estudio. Las variables de interés se analizaron mediante
medidas de tendencia central.

Resultados

Sc detectaron 14 pacicntes con diagndstico de quilotdrax. La edad de presentacion fue mas
frecuente para la poblacién neonatal (43%), seguida de la poblacién adolescente (36%), con un
predominio en ¢l sexo masculino 10 (71%) sobre ¢l femenino 4 (29%). Los diagndsticos de base
de los pacicntes de mayor frecuencia fueron hemia de Bochdaleck y cardiopatia congénita. La
causa principal del quilotérax fuc ¢l traumatismo directo del conducto toricico en 10 (72%)
pacientes secundario a procedimientos quinirgicos correctivos realizados en la cavidad tordcica,
y en segundo lugar secundaria a alta presion en la vena cava superior en 3 (21%) pacicntes con
diagndstico de linfagiomatosis y otros linfomas.

Todos los pacientes requirieron de colocacion de drenaje pleural con una duracidon fue de 15 £ 5
dias. Las caracteristicas del citoquimico del drenaje toricico reportaron triglicéridos 651.7 =%
484.25 mg/dL, proteinas 3425 + 9634 mg/dL y linfocitos 3166 = 4927 células/mL., hallazgos que
correlacionaron con la apariencia lechosa del drenaje quiloso en el 93% de los pacientes. De
forma gencral, los pacientes conservaron niveles adecuados de albumina sérica 2.99 = 0.97
gr/dL. No se encontré una afeccion significativa en el nivel de linfocitos, con linfocitos totales
de 1221 % 992 células/ml..

La mayoria de los pacientes. 10 (71%) pacientes, requirié apoyo nutricional parenteral con una
duracion de 21 = 14 dias. El inicio de la via enteral se realizé principalmente con dieta semi-
clemental en 6 (60%) pacicntes y con triglicéridos de cadena media en 2 (20%) pacientes. De los
pacicntes que requirieron cirugia 5 (35%), se realizo ligadura del conducto toricico en 3 (60%),
1 (20%) paciente en el que se realizé  pleurodesis con aplicacion de blcomicina, y 1 (20%)
pacicnte que rcqumo ambos tratamicntos. Sc¢ reportd una letalidad del 14%.

Conclusion
La incidencia de quilotérax es rara en la poblacién estudiada. Las caracteristicas demogrificas,
¢l diagndstico y tratamiento son semcjantes a lo reportado en la litcratura. Se requiere de
estudios clinicos prospectivos que permitan establecer una pauta diagndstica y terapéutica
cfectiva que mejore el prondstico de estos pacicntes.
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INTRODUCCION

El quilotérax es la acumulacién de quilo en la cavidad pleural, secundaria a una
complicacién de procedimientos quirirgicos a nivel del térax, por trauma durante la
cirugia de la cavidad toracica, por infiltraciéon maligna o en raras ocasiones de forma
espontanca como cl quilotérax congénito.”®? Puede condicionar una elevada morbilidad
¥y aun comprometer la vida, debido a las grandes pérdidas dc linfocitos, proteinas e
inmunoglobulinas por ¢l drenaje quiloso. En México hay poca expericncia en relacién a
su diagnéstico y trutamiento. '™

El diagndstico de quilotdrax se realiza de acuerdo a un estudio citoquimice del drenaje
quiloso. Staats y cols. ! y Straaten y cols. ('" establecen niveles de triglicéridos en el
liquido pleural mayores de 1.2 mmol/L, con un namero total de células > 1,000/mL con
predominio de mononucleares como diagndstico. Hay que tener en cuenta que no todos
los derrames **lcchosos’ son de origen quiloso, sin ingesta de grasas por via oral, la
distincién entre derrame quiloso y no quiloso es dificil de determinar. Cuando el
contenido de triglicéridos en ¢l liquido plcural es menor a 50 mg/dL usualmente no es de
origen quiloso y no se requicre de anilisis de lipoproteinas. ¢

Usualmente, la terapia inicial para ¢l quilotérax ha sido el drenaje del espacio pleural, el
uso dec triglicéridos de cadena media (TCM), alimentacién oral libre de grasas, o el
descanso enteral con nutriciéon parenteral total (NPT). (13-15) Las nucvas técnicas de
apoyo nutricional han mecjorado la sobrevida de pacientes con quilotérax aunado al
drenaje pleural. Si a pesar del mancjo dictético con TCM persiste el drenaje quiloso, se
instala nutricién parenteral total que permita un reemplazo completo de las pérdidas
nutricionales y ¢l suministro de suficicntes calorias para el crecimiento y desarrollo.

La mayoria de los autorcs reccomienda la correccion quinirgica del conducto toricico
B
hasta después del periodo de mancgjo conservador después de 4 semanas de la
P 1a,23.24) 3
instalacién derrame pleural. #4332

El prondstico del quilotdérax es gencralmente bueno, con excepcién de aquellos pacicentes
en quicnes es secundario a una ncoplasia.

El objctivo del presente trabajo fue conocer la incidencia de quilotérax en la poblacién
atendida en una unidad de tercer nivel de atencidon pediiatrico, asi como las
caracteristicas clinicas de presentacién y desenlace de estos pacicntes, con el fin de
plancar estudios prospectivos que permitan establecer una conducta de diagnéstico y
tratamiento que beneficien el prondstico de estos pacicntes.
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO:

Existen muy pocos datos publicados sobre ¢l diagnéstico y tratamicnto del quilotérax en
Meéxico. Se han reportado experiencias aisladas sobre su diagnéstico y manejo. ¢

Decefinicion

El quilotérax es la acumulacién de quilo en la cavidad pleural, secundaria a una
complicacién de procedimientos quirirgicos a nivel del térax, por trauma durante la
cirugia del eséfago o dec la columna vertebral, de la aorta, la arteria subclavia. ) pyede
producirse secundariamente a infiltracién maligna o puede ocurrir espontianeamcnte
como el quilotdrax congénito. El quilotérax es una causa infrecuente de derrame pleural
en nifios, sin embargo, puede condicionar una elevada morbilidad y ain compromecter la
vida, debido a las grandes pérdidas de linfocitos, proteinas ¢ inmunoglobulinas.

Es importante conocer la anatomia del conducto toracico, para explicar ¢l daiio al
conducto toricico. El conducto entra al térax a través del hiato adrtico y asciende por
fucra de la pleura, inicialmente junto a la superficic anterior derecha de los cucrpos
vertcbrales entre la aorta y la vena dcigos. A nivel de la sexta vértebra tordcica, ¢l
conducto cruza hacia el lado izquierdo del eséfago, pasa por debajo del arco adrtico y de
1a arteria subclavia izquierda. En la base del cuello retorna en direcciéon caudal y entra al
sistema venoso cn la unién de la subclavia con la yugular izquierda. ¢

Las consecuencias de una lesién sobre el conducto toricico se comprenden al recordar la
fisiologia del mismo: -

1) El conducto conduce el quilo proveniente del intestino que se produce como
resultado de la ingestion de liquidos y alimentos.

2) La presiéon negativa intratordcica en la inspiracién y el gradicnte entre csta
presion negativa y la presién positiva abdominal, son los factores que hacen
constante el flujo del quilo. : i

3) La contraccidén de la pared muscular es lo mas importante en ¢l flujo del quilo,
las cuales ocurren cada 10 a 15 scgundos, independientemente dc los
movimientos respiratorios.

4) La presion del conducto se encuentra en un rango de 10 2 15 cm de agua.
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El quilotérax se clasifica de acuerdo a su ctiologia y puede ser:

1) Trawumdtico: Ocurre después de un trauma directo sobre ¢l conducto toracico.
Corresponde al sitio de toracotomia, y la incidencia es mas elevada cuando el
procedimiento se cfectita en la vecindad del conducto tordcico, como en la
colocacién de corto-circuitos de Blalock, reparacién de coartacién aértica o
cierrc del conducto arterioso, y cirugia esofagica. Aparece aproximadamente en
50% de los pacientes quc se somcticron a procedimientos cardiotoracicos
extracardiacos. El intervalo entrc la operacién y la ocurrencia del quilotérax
varia de 1 a 25 dias, con un promcdio de 7 dias. ¢=>©

2) Secundario a obstruccion o alta presion en la vena cava superior (VCS): En
1936, Blalock y cols. demostraron experimentalmente que la oclusidén de la vena
cava podia producir quilotdérax, aproximadamente a los 17 dias del evento. En el
estudio realizado por Beghetti y cols. se encontré en un intervalo de 12 a 16 dias.
© Ccuando la presiéon del sistema venoso excede a la presion en ¢l conducto
toricico, pucde esperarse la ruptura del conducto y/o sus colatcrales. Beghetti y
cols. encontraron quc¢ aproximadamente en 30% dc las correcciones de alguna
malformacion cardiaca, un evento trombodtico o la presidn elevada en la VCS
pucde ocasionar quilotérax con una gran cantidad de drenaje debido a que la
presién venosa clevada sc transmite presumiblemente al sistema linfatico.

3) Congénito: El quilotorax cn neonatos usualmente es sccundario a defectos
congénitos, pero en algunas ocasiones es idiopatico o traumitico. El quilotérax
espontinco cs una causa rara de dificultad respiratoria en ¢l periodo nconatal, sin
embargo, cs la causa mas comin de derrame pleural cn el neonato. 7 El1 50% de
los quilotérax se presentan al nacimiento o aparecen durante la primera semana
de vida. El quilotérax puecde asociarsc con varios sindromes, como el Turner,
Noonan o Down, ™ o con una manifestacién de una angiomatosis linfoide
sistémica.

4) AMisceldneo: entre las causas miscelinecas de quilotérax se incluyen tuberculosis
de la columna vertebral, pleura o ganglios linfaticos, mediastinitis esclerosante y
sindrome de Gorham. También esta bicn reconocida la alta incidencia de
quilotérax en pacicntes con linfangioleimiomatosis. ®?

Diagndstico:

Es importante ¢l diagndstico temprano del quilotérax por las complicaciones que
presenta, ya que puede llevar al paciente a la desnutricidn por pérdida de proteinas b4
leucopcnia selectiva de linfocitos y también deficiencia de vitaminas liposolubles. (3.59)
Las manifestaciones clinicas y radiolégicas aparecen al momcento de la lesién. El
derrame pucde scr bilateral, pero es mds frecuente el unilateral y del lado izquierdo.

El diagndstico de q‘uilotérax sc rcaliza de acuerdo a lo propuesto por Staats y cols. ¢y
Straaten y cols. " quicnes establecen niveles de triglicéridos en el liquido pleural
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mayores de 1.2 mmol/L, con un nimero total de células > 1,000/mL con predominio de
mononucleares. En un estudio retrospectivo realizado por Buttiker y cols. De 51
pacicntes sc establecié que el derrame pleural es quilo cuando contiene > 1.1 mmol/L
de triglicéridos(con ingesta oral de grasa) y con una cuenta absoluta de células > 1,000
células/uL, con linfocitos > 80%. ¢'?

Decspués de una cirugia cardiaca, especialmente en recién nacidos, sec retrasa la
alimentacién por via oral. Sin ingesta de grasas por via oral, la distincién entre derrame
quiloso y no quiloso es dificil o ain imposible de determinar. Cuando el contenido de
triglicéridos en el liquido plcural es menor a 50 mg/dL. usualmente no es de origen
quiloso y no sc requierc de anilisis de lipoprotcinas. ? Las caracteristicas del
citoquimico decl derrame quiloso se resumen en el cuadro 1 (ver anexo). Si existe duda
cn el resultado del analisis, se efectia electroforesis de lipoprotcinas, el cual muestra una
banda definida de quilomicrones.

Hay que tener en cuenta que no todos los derrames “lechosos™ son de origen quiloso.
Los derrames de larga cvolucion o los debidos a tuberculosis o artritis reumatoide
pueden tener aparicncia quilosa (seudoquilotérax) debido a su alto contenido de
colesterol, ® Un linfograma pucde ser un auxiliar diagnéstico y debe realizarse en todo
quilotérax que no responde a tratamiento médico ¥y en cl que se piensa realizar
tratamicnto quirtrgico.

Tratamiento:

Usualmente, l1a terapia inicial para el quilotérax ha sido el drenaje del espacio pleural, el
uso de triglicéridos de cadena media (TCM), alimentacién oral libre de grasas, o el
descanso enteral con nutricion parenteral total (NPT). 319 puttiker y cols. recomiendan
iniciar una férmula libre de grasa que consista en proteinas y almidén; si el derrame no
mejora cn 2 a 3 semanas puede iniciarse NPT con descanso enteral total. ¢2 El uso de
TCM aumenta substancialmente cl contenido de triglicéridos en cl derrame pleural. €9

Las nuecvas técnicas de apoyo nutricional han mecjorado la sobrevida de pacientes con
quilotérax aunado al drenaje pleural, con punciones cvacuadoras repctidas o la
colocacion de un tubo de drenaje para obtencer la reexpansion pulmonar completa.

La nutricién cnteral en estos pacientes da un aporte pobre en grasas, de menos de 1gr/L
y debe suplementarse con triglicéridos de cadena media. Los dcidos grasos de cadena
media o corta. a diferencia de otros lipidos que conticnen acidos grasos de cadena larga,
traspasan los linfiticos intestinales y sc absorben dircctamentc en el sistema venoso
portal, lo que condiciona una disminucién marcada tanto del volumen como de las
concentraciones de lipidos en el derrame pleural. ¢5-17:1%

Si a pesar del manejo dictético con TCM persiste el drenajc quiloso, se instala nutricién
parenteral total que permita un recmplazo completo de las pérdidas nutricionales y el
suministro de suficicntes calorins para ¢l crecimiento y desarrollo. Se recomicenda la
nutricion parenteral a través de venas periféricas debido a que hay una asociacién de
trombosis de 1a VCS con el uso de lineas centrales en el quilotérax. (9
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El tiempo de cirugia usualmente no esta definido uniformemente como la terapia inicial.
Algunos autores recomiendan la cirugia si el derrame persiste por > 2 semanas; ?%22
otros lo cfectiian cuando la cantidad de derrame rebasa los 100ml por afio de cdad. >
202D 1.a mayoria dec los autores, sin embargo, recomienda la extensidn del periodo de

_'n;xggcjo conservador y no proceder a cirugia hasta > 4 semanas del derrame pleural. %

Usualmente la decisién para cfectuar una cirugia se retrasa, principalmente con la
intencién  de prevenir una toracotomia adicional. Una forma de ecvitar periodos
prolongados de nutricién parenteral cs mediante la realizacién dec cortos circuitos
pleuroperitoneales, tan temprano como 8 dias después del diagnéstico. & Esto consiste
en la inscercién de un catéter pleural, ¢l cual previcne la deplecién extrema de proteinas,
lipidos y linfocitos que acompaiia a la toracotomia. La unica contraindicacién
hemodiniamica es una presién auricular derecha muy clevada. ¢

La plcurodesis es una mancra dc obtener adherencia pleural, mediante una reaccién
inflamatoria, obliterando asi la pérdida de quilo. Muchos agentes sc encuentran
disponibles para la pleurodesis, incluycndo agentes csclerosantes y otros productos
como talco, OK-432, tetraciclinas y pegamento de fibrina 27

Los pacientes que no respondan al tratamiento médico conservador cn dos semanas del
mancjo intensivo, deben ser operados, las indicaciones precisas son: ¢

1. Drenaje quiloso mayor de 100mlVano de edad por mas de cinco dias.

2. Persistencia de drenaje quiloso por mas de 14 dias a pesar de tratamiento médico.
3. Desarrollo de complicaciones mctabdlicas, como consecuencias del quilotérax.
4. Quilotérax sccundario a trauma.

Las opcioncs cLuinirgicas son la sutura directa dec la lesidn, ligadura supradiafragmatica
del conducto ¥ ¥ cn caso de quilotérax recidivante con cstas dos ultimas técnicas,
colocando una vilvula pleuroperitoneal tipo Denver. @9

El pronéstico del quilotérax es generalmente bucno, con excepcion de aquellos pacientes
en quicnes cs secundario a una ncoplasia; en estas circunstancias usualmente es una
manifestacién tardia de la enfermedad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.

El quilotérax es una complicacién reportada rara vez de la cirugia cardlotoracma en
la poblacién pediatrica.

El diagnéstico de quilotérax pucde establecerse mediante - Ja” realizacién de un
cxamen citoquimico completo del drenaje toriacico, ya que no todo drena_le !echoso
equivale a drenaje quiloso. e

El manejo del quilotdrax puecde realizarse exclusivamente con manejo dlctctxco y/o
nutricién parenteral temprana, sin necesidad de efectuar. proccdlmxento qulrurgu:o
correctivo,

Los pacientes con dmbnosuco de quilotérax que inicia nutncnon parentcral total
temprana tienen mejor prondstico que los que mlcmn con tnglxcendos de cadena
media o dieta semi-elemental libre de grasas.

El inicio temprano de estimulacién cnteral con triglicéridos de cadena media, reduce
el tiempo de drenaje quiloso y disminuye ‘el riesgo de complicaciones que la
administracién de nutricién  parenteral total, asi  como - costos por estancia
intrahospitalaria y los riesgo inherentes de la misma.
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JUSTIFICACION

Aunque ¢l quilotérax es una complicacién rara vez reportada dc "cifﬁgia cardiotdracica
cn nifios, se tienc muy poca experiencia en dicha poblacién, sobre todo én nuestro pais.

Es 1mponante tencr en cuenta este problema, establccer adecuadamenle su dlagnosnco Y -

su manegjo temprano.

Dado que el tratamicnto de pacientes con quilotérax depende dc manera; inicial de un
adecuado manejo nutricional, es necesario efectuar un estudlo expl
caracteristicas clinicas de estos pacnentcs 'y su evoluc:on con los t
a la fecha.

Es necesario, sin embargo, cfectuar estudios prospec‘tlvo’s rEo. pla.zo P evaluar la
efectividad de los tratamientos que hasta ¢l momento se realizan en estos’ pamcntcs. con
el fin de comparar el pronéstico, dias de estancia mlrnhosp:talzm costo etc.
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OBJETIVOS:

1.

Conocer la incidencia de quilotérax en pacientes pedidtricos de una institucién de
atencidn de tercer nivel de México en un tiempo determinado.

Determinar los factores de ricsgo asociados con la presentacidon del quilotérax en los
pacientes. .

Comparar el manejo terapéutico inicial con nutricién parenteral total o estimulacién
enteral temprana con dieta scmi-clemental o triglicéridos de cadena media en
pacientes pedidtricos con diagnéstico de quilotérax y desenlace del mismo.

Establecer una guia de diagnéstico, - tratamiento y seguimiento de. pacientes
pediatricos con diagnéstico de quilotérax.
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HIPOTESIS:

Dado que se trata de un estudio retrospectivo descriptivo no se requierc de una hipétesis
de trabajo, sin embargo, planteamos algunas hipétesis que en un futuro podrian
cstudiarse con un ensayo clinico controlado, aleatorizado, con el fin de encontrar las
pautas de tratamicnto mas efectivas en los pacicentes con diagndstico de quilotérax:

1. Los pacicntes con diagnéstico de quilotérax que inician nutricidn parenteral total
temprana ticnen mejor prondstico que los que inician con nutriciédn enteral con
triglicéridos de cadena media o dieta semi-elemental libre de grasas.

2. La incidencia de quilotérax es mas frecuente cn pacicntes que son sometidos a
cirugia cardiovascular sccundaria a una cardiopatia estructural.

3. El tratamicnto médico conservador con nutricién parenteral temprana evita
efectuar cirugia correctiva de los pacientes pediatricos con quilotérax.
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MATERIAL Y METODOS:

)

2)

3
4

5

6)

7

8)

2

Lugar de realizacién: Unidad de cuidados intensivos pecdiatricos del “Instituto
Nacional de Pediatria de la Ciudad de México. : i

Poblacién a cstudiar: Pacientes pediatricos . con diagnéstico corroborado de
quilotérax tratados en la UCIP del IINP durante encro de 1995 hasta diciembre de
2000.

Disciio del estudio: Retrospectivo descriptivo analitico.

Criterios de inclusién: edad menor de 16 afios; diagndstico corroborado de
quilotérax con realizacién de¢ citoquimico de drenaje pleural; estancia
intrahospitalaria en la UCIP del INP; cxpedicnte completo con determinacion de
citometria hematica, quimica sanguinea al momento del diagnéstico de quilotérax.

Criterios de exclusiéon: expediente incompleto; diagndstico de quilotérax no
corroborado por citoquimico de drenaje pleural; ausencia de citometria hemaitica y
quimica sanguinca al momento del diagnéstico.

Decfinicion conceptual: El quilotérax se define como la presencia de quilo en la
cavidad pleural con niveles de triglicéridos en el liquido pleural mayores de
1.1mmol/L, con un nimecro total de células > 1,000/mL con predominio dec
mononuclearcs > 80%.

Analisis dec resultados: las variables de interés se analizaron mediante medidas de
tendencia central (promedio y desviacidn estindar), dado que se trata de una revision
de expedientes cn los que no se tiene control ¢n relacidn a las variables de estudio.

Descripcidon general del estudio: a) Sc captarian los expedientes de los pacientes
menores de 16 afios de edad atendidos en la UCIP del INP con diagndstico de
quilotérax en el periodo de cnero de 1995 a diciembre de 2000; b) Se incluiran los
pacicntes con diagndstico de quilotérax corroborado con citoquimico de liquido
pleural y realizacion de citometrin hematica y quimica sanguinca al momento dcl
diagnéstico.

Aspectos éticos: se considera de riesgo nulo, dado que es un cstudio retrospectivo.
L.os datos sc mancjaran con confidencialidad.
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RESULTADOS

Sec revisaron los expedicntes de pacientes con diagndéstico de quilotdrax ingresados al -
Instituto Nacional de Pediatria durante los afios de 1995 al 2000, asi como
detectados mediante las hojas de alimentacién parenteral proporcionadas por el
Departamento de Terapia Intensiva del mismo Instituto. Fueron detectados 14
pacientes con cl diagnéstico y cuyos ecxpedientes se¢ encontraban completos al
momento de su revision.

La edad de presentacién del quilotérax fue mas frecuentc para la poblacién de recién
nacidos (43%) y dec adolescentes en segundo lugar (36%), seguidos de forma
semejante en lactantes menorcs, lactantes mayores y pre-cscolares con 1 (7%)
paciente en cada categoria (Grafica 1). En cuanto al seXo, se observo un predominio
en el sexo masculino 10 (71%) sobre ¢l femenino 4 (29%) (Grafica 2).

Se reportéd con mayor freccuencia la presencia de quilotérax cn pacientes con
diagnéstico de hernia diafragmatica y aquellos con linfangiomatosis o infiltracién
neoplasica del conducto tordcico. Los diagnésticos reportados se consignan cn el
cuadro 2. (Ver ancxo). Cuatro pacicntes presentaban mas de un diagndstico. Un
paciente con diagnéstico de hernia diafragmitica mis gastrosquisis; un paciente con
diagndstico de sindrome dismérfico con gastrosquisis y neumopatia crénica; un
pacicente con TGV y CIA; un paciente con diagnéstico de CoAo y necumonia.

Dc acucrdo a la etiologia se encontré que la causa principal del quilotérax fue el
traumatismo directo del conducto toracico ¢n 10 (72%) pacientes, seguido de alta
presion cn la vena cava supcrior en 3 (21%) pacicntes y otras causas cn 1 (7%)
paciente (Grifica 3). Las causas del traumatismo directo del conducto toricico
reportadas en cstos pacicntes fueron sccundarias a procedimicntos realizados en la
cavidad toricica como resultado de corrcccidon de los problemas de base como
fucron plastia diafragmatica, fistula de Blalock. bandaje de la pulmonar, cicrre de
PCA, esofagoplastia, plastia adrtica. En cuanto a la alta presién en la vena cava
supcrior se asocidé principalmente a pacientes con linfagiomatosis y otros linfomas
como Enfermedad de Hodgkin y linfoma linfoblastico. Se presentd un solo caso de
quilotérax espontinco cen un paciente con diagndstico inicial probable de
tuberculosis sin haberse corroborado esta iiltima, por lo que sc catalogé como
sccundario a un proceso ncumonico y cuyo diagnédstico sc realizé mediante
toracocentésis (Grifica 4).

Todos los pacicntes requirieron de colocacién de drenaje pleural al momento del
diagndstico del quilotérax, cuya duracion dependiendo del volumen del gasto fue de
15 £ 5 dias.

El diagndstico de quilotérax fuc establecido con base en cl citoquimico del drenaje
toraxico, encontrandose los siguientes hallazgos: triglicéridos 651.7 = 484.25 mg/dL,
protecinas 3425 = 964 mg/dL, linfocitos 3166 x 4927 células/mL, glucosa 98 = 32
mg/dL. Los hallazgos en ¢l citoquimico correlacionaron con ¢l aspecto macroscépico
del drenaje quiloso cn relacién a la apariencia lechosa del mismo cen 13 (93%)
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pacientcs, exceptuando una paciente en ¢l que se consigna que el drenaje no daba esa
apariencia caracteristica, a pesar de haberse reportado un nivel de triglicéridos de 66
mg/dL y una cantidad de proteinas de 3700 mg/dL., con linfocitos incontables.

Sc buscé una correlacidén en cuanto a la pérdida de proteinas y linfocitos por el
drenaje quiloso y su repercusion a nivel sérico. De forma general, los pacientes
conservaron niveles adecuados de proteinas séricas, se reportaron niveles de
albumina de 299 = 097 gr/dl. Sélo 2 (14%) pacientes cursaron con
hipoalbuminemia menor de 2.0 g/d)l, cuyos diagndsticos fueron cnfermedad de
Hodgkin y linfangiomatosis. Los hallazgos encontrados en la citometria hematica no
meostraron una afectacion significativa en relacidn al nivel de linfocitos circulantes,
encontrindose una cantidad de linfocitos de 1221 % 992 células/ml. El nivel mas
bajo de linfocitos se reporté en el pacicnte con diagnédstico de linforna linfoblastico,
con una cuenta absoluta de linfocitos de 181 células/ml.

Los pacientes presentaron diferencias en cuanto a su tratamiento. La mayoria de los
pacientes requirié apoyo nutricional parenteral, 10 (71%), que dependiendo su
gravedad fuc colocada mediante catéter venoso central, 7 (70%). La duracién de la
nutricién parenteral total fue de 21 =+ 14 dias. El inicio de la via enteral se realizé con
dicta clemental (tolerex o vivonex) en 1 (10%), dicta semi-clecmental (alfaré,
pregestimil, prosobee) en 6 (60%), con triglicéridos de cadena media cn 2 (20%) y
otro tipo dc dieta (liquida, libre de grasas) en 1 (10%) (Grifica 4).

Se requirié de mancjo quirirgico en 5 (35%) de los pacientes con diagnéstico de
quilotdrax, el cual consistié ¢n la ligadura del conducto toricico en 3 (60%) de ellos,
1 (20%) cn el que se realizé plecurodesis con aplicacién de bleomicina, y 1 (20%)
paciente que requirio ambos tratamientos (Grafica 5). El procedimiento se difirié al
observar una pobre respuesta al tratamiento médico establecido, en un promedio de
16 % 6 dias.

Se reporta una letalidad del 14% en estc padecimiento (Grifica. 6). De los. 14
pacientes  cncontrados, 2  falleccicron principalmente  por- . complicaciones
intrahospitalarias como infecciones de adquisicién”® nosocomial,”  ‘ambos  ‘con
diagnéstico de choque séptico. 9 SR
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CONCLUSIONES

Como pudo observarse la incidencia de quilotérax es una complicacién rara,
reportandose c¢n este estudio solo 14 casos en un periodo de 5 afios. Los hallazgos
encontrados concuerdan con lo reportado en la literatura disponible sobre quilotérax.

En esta poblacién se obscrvé presentd el quilotérax con mayor frecuencia en recién
nacidos, con diagnéstico de hernia diafragmadtica y cardiopatias congénitas, que
requiricron de procedimientos quinirgicos correctivos intratoricicos, con la consiguiente
lesiéon del conducto toracico. En un nimero menor de pacientes, cl quilotérax fue
secundario a una presion clevada de 1a vena cava superior secundaria a linfangiomatosis
o infiltracién neoplasica del conducto. Se reporta solo un caso de quilotérax espontianeo.

En cuanto a los objetivos que buscaba este estudio, se observd quec los pacientes
presentaron caracteristicas semejantes en cuanto al estudio citoquimico del drenaje
quiloso. Llama la atencidn que no sc encontrd una afeccién significativa en el nimero de
linfocitos sanguincos circulantes y ¢l nivel de protcinas séricos, como sc esperaria
secundario a la pérdida importante de proteinas y linfocitos ¢n ¢l drenaje quiloso.

En cuanto al tratamicnto, no cs posible obtener una guia de tratamiento, ya que los
pacientes difirieron en cuanto al manegjo establecido y las caracteristicas son diferentes
en cuanto a edad y diagnédsticos de base. En este estudio sc observaron bucnos resultados
con la administracién de nutricién parenteral total, tal y como sc reporta en la literatura.
En cuanto a la estimulacién enteral, llama la atencidn que la mayoria s¢ manejé con
dicta semi-clemental, cuya composicién contienc solamente 50% de triglicéridos de
cadena media. y solo una minoria con triglicéridos de cadena media exclusivamente.

El procedimicnto quirirgico sc difirié hasta observar la respuesta al tratamiento médico
con NPT y/o dicta cnteral cspecial, realizandose solamente en ¢l 35% de los pacientes
cstudiados, realizandose ligadura del conducto y plecurodesis, con una recspuesta
adecuada.

La letalidad reportada es baja, sin embargo, no ¢s posible analizar factores prondsticos
dado que no se realizdé un control con aquellos pacientes sometidos a un procedimiento
quirirgico semejante de forma pareada.
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ANEXO: CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO 1. CARACTERISTICAS DEL
DERRAME QUILOSO

Composicion

Proteinas normales (g/dl) 2.20-5.98
Albiimina 1.20-4.16
Globulinas 1.10-3.08
Fibrinégeno (mg/dl) 1624
Grasas totales (g/dl) 0.4 - 6.0
Colesterol total (mg/dl) 65 —220
Esteres de colcsterol (mg/dl) 25 —.182
Glucosa (mg/dl) 48'=200
BUN (mg/dl) g7
Electrolitos (mEq/dl) ‘

Sodio 1042108
Potasio 3.5-5.0
Cloro 85 -"130
Calcio : 3.4-6.0
Fésforo inorganico (mg/dl) 0.8 —4.2
Enzimas (U/ml)

Fosfatasa alcalina 2.0-4.8
Fosfatasa écida 0.3-0.8
T.G.O. 22 —-40
T.G.P. 5-21
Amilasa 50—83
Lipasa : 0.5-24
Caracteristicas

Aparicncia lechosa

Globulos grasos

Estéril

Densidad 1.012 - 1.025
Linfocitos (por mm?) 400 — 6800
Eritrocitos (por mm?) 50 - 600

Tomado de Robinson: The management of chylothorax. Ann Thorac Surg
1985:39(1):90-95
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CUADRO 2. DIAGNOSTICO DE BASE DE PACIENTES CON |
QUILOTORAX @

Diagnostico Numero de pacientes
Malformacion congénita
Hernia diafragmatica 3
Atresia esofigica 1
Gastrosquisis 2
Cardiopatia congénita
Transposicion de grandes vasos (TGV) 1
Comunicacion interauricular (CIA) 1
Persistencia del conducto arterioso (PCA) 1
Coartacion aortica (CoAo0) 1
Neoplasicas
Enfermedad de Hodgkin 2
Linfoma linfoblastico 1
Otras
Linfangiomatosis 2
Neumonia 2
Tuberculosis 1

) Cuatro pacientes presentaban mas de un diagnéstico. Un paciente con diagnéstico
de hemia diafragmatica mas gastrosquisis; un paciente con diagndstico ‘de
sindrome dismérfico con gastrosquisis y neumopatia crénica;. un . paciente con
TGV y CIA; un paciente con diagnéstico de CoAo y ncumonia.
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GRAFICA 1. QUILOTORAX: EDAD DE
PRESENTACION
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GRAFICA 2. QUILOTORAX:
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GRAFICA 3. QUILOTORAX: ETIOLOGIA !
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GRAFICA 5. TRATAMIENTO I
QUIRURGICO DEL QUILOTORAX
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