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Resumen

El quilotérax es una complicacién cada vez mas frecuente en los pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, con graves implicaciones en la evolucion de los pacientes. En la actualidad se le ha
dado mayor importancia, debido a las importantes comorbilidades que se asocian y por lo tanto el

namero de publicaciones se han visto aumentadas.

En este estudio se busca describir cual es la frecuencia de esta complicaciones en el Hospital Infantil
de México Federico Gémez (HIMFG), asi como describir, el tratamiento establecido y su evolucién a

corto plazo.

Se analizaron los expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil
de México Federico Gomez que presentaron quilotérax como complicacién secundaria al evento
quirurgico, comprendido entre enero del 2015 a diciembre del 2019 y su evolucion durante su

internamiento.

Se reporté una incidencia de 3.7% de quilotérax post quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, con un predominio con el sexo masculino. La cardiopatia mas frecuente fue Tetralogia
de Fallot seguida de atresia tricuspidea y estenosis pulmonar. La cirugias mas cominmente
complicadas con quilotérax fueron: Correccién total de Tetralogia de Fallot, Cirugia de Glenn y
Fontan. En el tratamiento al 71.4% se le inici6 manejo medico con dieta sin grasas, y en 28.5% se les
inicio manejo con ayuno y Nutricién Parenteral Total. Unicamente 21.4% no resolvieron al tratamiento

médico y se sometieron a tratamiento quirargico,



Introduccién

El quilotérax constituye una complicacion cada vez mas frecuente en los pacientes sometidos a

cirugia cardiotoracica con un gran impacto en la morbimortalidad de los pacientes.

El quilotérax es una acumulacion de quilo en la cavidad pleural. Se distinguen dos grupos etiolégicos,
quilotérax congénito y quilotérax adquirido. El primero se asocia a una malformacion del sistema
linfatico y es la principal causa de derrame pleural en el recién nacido. El quilotérax secundario se
observa especialmente posterior a cirugia cardiotorécica, es el mas frecuente y se debe a una lesion
directa del conducto toracico o uno de los linfaticos afluentes y/o a la existencia de hipertension

venosa en el territorio de la vena cava superior.

En la actualidad el quilotérax es una complicacién de la cirugia que se presenta hasta en un 9% de
los pacientes y con lleva a una serie de comorbilidades. Como son: deterioro en el estado nutricional,
inmunodeficiencias, infecciones, desequilibrio hidroelectrolitico, deshidrataciébn, compromiso

respiratorio, entre otras.

En cuanto al tratamiento se han publicado diferentes algoritmos terapéuticos, sin llegar a un consenso
aun. Dentro de las opciones terapéuticas ofrecidas se encuentran: dieta baja en grasas, ayuno y
nutricion parenteral total, infusion de octreotide, y en casos graves o que no responden a tratamiento

médico esta indicado el tratamiento quirdrgico.



Antecedentes

Las cardiopatias congénitas constituyen el grupo mas importante de las malformaciones congénitas.
Son un problema relativamente comun, con una incidencia de 6 a 8 por cada 1,000 nacidos vivos.
Aproximadamente una cuarta parte de estos nifios tienen cardiopatias congénitas criticas que
requieren cirugia o cateterismo terapéutico durante el primer afio de vida. Contribuyen con el 3% de
la mortalidad infantil y el 46% de las muertes por malformaciones congénitas; la mayoria de estas
muertes ocurren en el primer afio de vida. Se estima que a nivel mundial sélo del 2 al 15% de los
pacientes con cardiopatia congénita son llevados a procedimientos quirdrgicos o intervencionistas de

tipo curativo. 2

Abdulrazag et al. Reportaron en un estudio retrospectivo de cohorte de 46 pacientes en un rango de
edad desde el nacimiento hasta los 18 afios que fueron sometidos a cirugia cardiovascular y
presentaron quilotérax como complicacion postquirdrgica en un hospital de Arabia Saudita, una
incidencia de quilotérax de 0.25 a 9.2%, que fueron tratado con infusién de octreotide con una
resolucion del 62% de los pacientes (total de 28% y parcial de 34%). Concluyendo que el uso de

anélogo de la somatostatina como una posibilidad segura en el tratamiento del quilotérax. ©

Borasino et al. En un estudio retrospectivo de cohorte con un total de 392 pacientes menor de 1 afio
de edad que fueron sometidos a cirugia cardiovascular de 2008 al 2012 en Alabama EUA donde,
determinaron que el quilotorax se asociado a la colocacion de catéter venoso central (CVC) en la

vena subclaviay yugular interna.

Buckley et al. Realizaron un estudio multicéntrico en 15 centros con un total de 4864 pacientes
menores de 18 afios, una incidencia de 1.5% a 7.6% de quilotérax en paciente que se realizaron
cirugia cardiovascular que fueron incluidos en el registro de Pediatric Cardiac Critical Care
Consortium. Encontrando una relacién entre la edad, fisiologia univentricular, tiempo en bomba
extracorporea, uso de CVC para desarrollar quilotérax. Demostrando que los paciente que presentan
dicha complicacién se asociada a un aumento significativo con la morbilidad y mortalidad, con mayor

tiempo de estancia hospitalaria y en cuidados intensivos. ©

Thomas Day et al, reportaron una incidencia de 5.23% de quilotérax en paciente sometidos a cirugia
cardiovascular Incluyendo pacientes menores de 18 afios que presentaron quilotorax como
complicacién posterior a cirugia cardiovascular en Royal Children’s Hospital, Melbourne en un periodo
de dos afios. Determinaron que la complejidad de la cirugia, abordaje quirargico y re intervencién se
vieron asociados a un aumento en el riesgo de presentar quilotorax, también que el uso de un

protocolo terapéutica no muestra cambios significativos en la evolucion de los pacientes. ©



Otros autores como Sameh et al, Parvin et al y Mery et al. Reportan una incidencia entre 2.8% a
6.8% con un aumento en los ultimos afios, probablemente relacionado con el aumento de la
complejidad de las cirugias. Que los pacientes que presentaron quilotérax se vieron un aumento en la
mortalidad, costo y estancia hospitalaria, y que se requiere la implementacién de estrategias

estandarizadas en la prevencion y en el manejo. 89

En un estudio retrospectivo Christofe et al. Con un total de 4099 pacientes a los que se realizé
cirugia cardiovascular en el Hospital de Coracao entre el 2004 al 2014, reportaron un incidencia de 2
.18%, y que el manejo asociado de NPT con octreotide mostro una resolucién de 86.5% y el manejo

con dieta baja en 4cidos grasos de cadena larga fue suspendido por falla terapéutica del 22%.®



Marco Tedrico

Definicidon

El quilotérax se define como la presencia de quilo en el espacio pleural, debido a una fuga de los
vasos linfaticos regularmente del conducto toracico y fue descrita por primera vez por Bartolet en el
afio de 1633. El quilo tipicamente tiene una alta concentracion de triglicéridos y su aspecto es
blangquecino, turbio y lechoso. La presencia de triglicéridos mayor a 110 mgdl (1.2 mmolL), leucocitos

mayores a 1000pL con predominio de linfocitos >80%. &3 101112

Anatomiay Fisiologia

El sistema tiene tres funciones principalmente. La primera es el transporte de lipidos y vitaminas
absorbidas por el drenaje linfatico intestinal, capilares linfaticos en el tracto gastrointestinal a la
circulacion sistémica. Durante la digestidn, la circulacion linfatica es la principal via de transporte
hasta la circulacién de colesterol y acidos grasos de cadena larga. Los acidos grasos de cadena
media y corta se absorben directamente en el sistema portal. El flujo basal de linfa se estima
alrededor de 1.38 mlkghr. La segunda, es recolectar el exceso de liquido de los espacios intersticiales
junto con las proteinas extravasas que no pueden ser absorbidas directamente hacia los capilares
sanguineos. La tercera funcion es la de mantener la circulacion de linfocitos e inmunoglobulinas a

través del espacio intersticial y facilita la extraccién de materiales y microorganismos extrafios. ¢34

15)

El drenaje linfatico de las extremidades inferiores, pelvis, la mayor parte del abdomen, brazo
izquierdo, torax izquierdo y lado izquierdo de la cabeza vierten al conducto toracico. El drenaje del
brazo derecho, pulmén derecho, lado derecho de la cabeza, cuello, diafragma derecho e higado
drena al conducto linfatico derecho. EI conducto toracico esta formado por la coalescencia de los
linfaticos lumbares e intestinales a nivel de la cisterna quili. Entra al térax a través del hiato aortico del
diafragma entre la vértebra toracica 10 a 12. En el térax asciende a través del mediastino posterior,
llegando a la unién de la yugular interna izquierda y las venas subclavias izquierdas. El conducto

toracico es el vaso principal para el transporte de linfa. Normalmente transporta entre 1.5 a 2.5 L. ®*
14, 15, 16)

El conocimiento de la anatomia es importante en el abordaje y manejo del paciente con quilotérax
para poder determinar el nivel de disrupcion y las etiologias posibles. La ruptura del conducto toracico

9



entre el diafragma y T5 generalmente produce un quilotérax del lado derecho y por encima de T5 es

izquierdo. * 1

Etiologia

Una alteracion del flujo de linfa, ya sea por alteracion de la génesis, lesion u obstruccion de los vasos
linfaticos, puede generar fuga de quilo hacia el espacio pleural, generando quilotérax. Se distinguen

dos grupos etiolégicos; congénito y adquirido. ¢+ 3 14.17:18)

El quilotérax congénito, es una causa infrecuente aun asi es la causa mas frecuente de derrame
pleural en el periodo neonatal. La mortalidad varia entre el 15 y 30 porciento. La mayor parte es
idiopética y se asocia a anomalias del sistema linfatico, malformaciones del sistema linfatico pulmonar

o sindromes dismérficos. ¢ 101718

De la etiologia adquirida se ha descrito como complicacion de eventos quirdrgicos, aumento de la
presion venosa central y asociada a procesos neoplasicos. Se estima una incidencia de quilotérax
posterior a cirugia cardiovascular entre 1.3 % a 6.5% con reportes hasta de 15.8%, se ha asociado a
una probable lesién del conducto toracico o una de sus tributarias, aumento de la presion en la

circulacién venosa o la formacién de trombos en venas centrales. 34 %1011.14.18.19)

Cuadro Clinico

Las manifestaciones clinicas van a depender de la cantidad de quilo que se fuga al espacio pleural
asi como de la etiologia. Inicialmente el paciente puede estar asintomatico pero, con el tiempo, la
disnea, la dificultad respiratoria, la tos y el dolor toracico se presentan al aumentar el tamafio del
derrame pleural, con hipofonesis ipsilateral, disminucion de la expansion toracica y desplazamiento

del latido cardiaco hacia el lado contralateral, constituyendo un sindrome de derrame pleural ™ 5%

19)

El quilotérax adquirido normalmente se presenta como complicacion de cualquier tipo de cirugia
toracica. Es menos frecuente después de procedimientos con estereotomia media. La mayor parte de
las veces se produce como consecuencia de la lesidon del conducto toracico durante la intervencién
quirdrgica, o tras la colocacién de catéteres venosos centrales. ® ¥ También puede estar relacionado
con la formacién de trombos en el territorio de la vena cava superior o al aumento de presion venosa
central por disfuncién miocardica. Cuando el quilotérax es traumatico, puede haber un periodo de

latencia entre 2 a 10 dias entre el traumay el inicio del derrame pleural. ¢35 1114

10



La pérdida prolongada de quilo en el espacio pleural, ademas de ocasionar una afeccion respiratoria,
esta asociada a deplecion nutricional, como consecuencia de la pérdida de liquido, proteinas y

electrolitos y a inmunodeficiencia por la pérdida mantenida de inmunoglobulinas y linfocitos. @ 819

Diagnostico

La prueba diagndstica definitiva es la toracentesis con el andlisis de laboratorio del liquido pleural. Se
establecieron como criterios diagndsticos de quilotérax los derrames en los que el andlisis del liquido
pleural muestra un contenido de triglicéridos > 1,1 mmolL/l (> 100 mg/dl), > 1.000 células/pl, y un
predominio de linfocitos (> 80%). Esta definicion es simple y en la mayoria de los casos permite un
diagnostico definitivo. Si aun existe alguna duda si la efusion pleural es un quilotérax, se debe
analizar el liquido buscando quilomicrones que pueden verse usando la tincién de Sudan lll. Otras
caracteristicas clasicas del quilo incluyen la presencia de proteinas en valores superiores a 20 g/dI,

pH alcalino y cultivos estériles & 1 1 19)

Tratamiento

Se han propuesta mdltiples algoritmos terapéuticos sin embargo en la actualidad el tratamiento sigue
sin estar bien establecido. Ningun tratamiento ha sido sujeto a pruebas aleatorizadas y la mayoria de
la informaci6n del tratamiento en nifios es obtenido de series pequefias. © % 2%

La terapéutica actual se base en un drenaje inicial, modificaciones dietéticas versus nutricién
parenteral, uso de farmacos como somatostatina o analogo sintético como octreotide y en ultima

instancia cirugia. 3 1720

La primera intervencion a realizar es el drenaje del liquido pleural tanto diagnéstico como terapéutico.
Basandose en el porcentaje del derrame y su etiologia se puede determinar toracentesis o colocacion
de sonda pleural. La cuantificacion del gasto se utiliza para determinar la respuesta terapéutica con
menos de 10ml/kg/dia considerado como buena respuesta después de 5 dias de manejo

multidisciplinario, algunos autores refieren esperar hasta 4 semanas, para valorar respuesta. © %%

15, 20)

El manejo nutricional se basa en mantener una adecuada ingesta caldrica y al mismo tiempo
disminuir la produccién de quilo. Se propone dos medidas. Modificacién de la dieta con formulas
ricas en triglicéridos de cadena media (TCM) y restriccion en &cidos grasos de cadena larga dado
gue, la ingesta enteral de grasas de cadena larga incrementa el flujo de linfa y los TCM se absorben

directamente al sistema porta. La otra alternativa propuesta es el uso de nutricion parenteral total

11



(NPT), disminuyendo al minimo las secreciones gastrointestinales, aunque su uso esta asociada a
colestasis, dafio hepatico, y complicaciones secundarias al uso de catéter como trombosis o

infeccion. © 810.11.20)

El tratamiento farmacoldgico es en base a somatostatina u octreotide, que es un analogo sintético. El
mecanismo de estos farmacos se explica por la disminucién de la produccién de linfa, asi como la
motilidad gastrointestinal, volumen gastrico, secreciones pancreaticas y biliares, con efectos
secundarios como hiperglicemia, hipotiroidismo, nausea, diarrea, compromiso renal y disfuncion

hepatica. @ &1019

El tratamiento quirargico esta reservado cuando el tratamiento conservador falla, y aunque el
momento no esta bien establecido algunos autores recomiendan a las 2 o hasta 4 semanas. Se han
descrito diferentes procedimientos quirtrgicos que incluyen pleurodesis, pleurectomia, ligadura del

conducto torécico y derivaciones pleuroperitoneales. © %112

12



Planteamiento del Problema

El quilotérax es una complicacion frecuente con una incidencia reportada entre 0.5% hasta 9.5%.
Puede potencialmente poner en peligro la vida y llevar a serias complicaciones metabdlicas,
nutricionales, respiratorias e inmunoldgicas. Se ha presentado un aumento en la incidencia de esta
complicacién asociada a un aumento en las correcciones quirtrgicas de defectos congénitos del
sistema cardiovascular y a un aumento en la complejidad de las cirugias.

Es una complicacion que se ha asociado a una lesién directa en el conducto toracico o a un aumento
de la presion en el sistema venoso, posterior a una anastomosis cavo pulmonar o trombosis venosa.
A pesar de contar con numerosas estrategias sugeridas para el manejo no hay suficiente evidencia
para determinar un algoritmo terapéutico especifico. Las probables terapéuticas que se han
propuesto han sido, dieta baja en grasas y en base a triglicéridos de cadena media, ayuno + NPT,
ayuno + NPT + octreotide, y tratamiento quirdrgico en casos graves o refractarios a tratamiento

médico.

Actualmente no se ha descrito la incidencia de esta complicacion asi como estudios que describan la
evolucién y manejo establecido en el Hospital Infantil de México Federico Gémez (HIMFG) pese a

gue es un centro de referencia a nivel nacional para paciente con cardiopatias congénitas.

13



Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la frecuencia de quilotérax en los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el

Hospital Infantil de México en el periodo de enero del 2015 a diciembre 20187

14



Justificacion

El quilotérax es una complicacion grave de la cirugia cardiovascular, reportando un aumento en los

ultimos afios, asociado a mayor numero de nifios operados y a la complejidad de las mismas.

Es una complicacion grave con multiples comorbilidades que ponen en riesgo la vida de los pacientes
como alteraciones metabdlicas, inmunoldgicas, nutricionales y que se ha asociado a mayor tiempo
hospitalario y costo de la atencion, asi como aumento de la mortalidad como causa directa y asociada

por sus comorbilidades.

A pesar de multiples publicaciones reportadas de quilotérax en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular no se cuenta con suficiente informacion sobre factores de riesgo, complicaciones,

terapéutica y evolucion.

A pesar de que nuestro instituto es un centro de referencia a nivel nacional para cirugia
cardiovascular y el manejo que implementamos es multidisciplinario, no contamos con ningun reporte

sobre la incidencia de esta complicacién, asi como del manejo establecido.

Se realiz6 este estudio para fundamentar las bases sobre la investigacion en nuestro instituto, de una

complicacién grave, que es quilotérax asociado a cirugia cardiovascular.

15



Objetivos

Objetivo general

Describir la frecuencia de los pacientes con quilotérax sometidos a cirugia cardiovascular
comprendidos de enero del 2015 a diciembre del 2018.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes a los que se le realizo cirugia

cardiovascular y presentaron quilotérax como complicacion postquirdrgica.
Describir el tratamiento para quilotérax que recibieron los pacientes.
Describir la cardiopatia que se asocia mas frecuentemente a quilotérax
Describir la estancia hospitalaria en dias de los pacientes-.

Describir las complicaciones a corto plazo que se presentaron secundario al quilotérax

16



Metodologia.

Ubicacion Espacio Temporal

El presente estudio se llevd a cabo en el Hospital Infantil de México Federico Gomez, que es una
Institucién de tercer nivel de atencion dependiente de la Secretaria de Salud por medio de revision de

expedientes del periodo de enero del 2015 a diciembre del 2018

Disefio del Estudio

Observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Poblacién

Pacientes pediatricos que desarrollaron quilotérax postquirdrgico, atendidos en el Hospital Infantil de

México Federico GOmez entre enero 2015 a diciembre del 2018.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusién

Expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con quilotérax postquirtrgico

diagnosticado del periodo comprendido de enero 2015 a diciembre 2019
Criterios de Exclusién

Expedientes de pacientes clinicos incompletos o0 que no cuenten con diagnéstico de confirmado de

quilotérax.

Muestreo

La muestra se obtendra mediante un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

Estrategia de Trabajo
Se revisaron los expedientes de los pacientes que cumplan con los criterios de seleccion y se
recabaron los datos de interés en una base de datos de SPSS. De acuerdo con la escala de medicién

de las variables se realizaron medidas de tendencia central y de dispersion.

17



Consideraciones Eticas

Al ser un estudio no intervencionista ni experimental que se basard en la revision de expedientes y en
el que no se manipularan las variables fisicas, psicoldgicas ni sociales de los sujetos, se considera sin

riesgo, motivo por el cual no se considera necesario obtener el consentimiento informado de
participacion para el estudio.

18



Plan de Analisis Estadistico

En primer lugar se analizara la distribucion de las variables para determinar las medidas de tendencia
central (media o0 mediana) y de dispersion (desviacion estdndar o proporciones) a utilizar en el

estudio.

Posteriormente se realizara una estadistica descriptiva de todas las variables del estudio para poder

dar respuesta a los objetivos de trabajo.

19



Descripcién de Variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE CATEGORIAS
Sexo Condicién organica, | Cualitativa nominal Hombre, Mujer
masculino-femenino
Edad Cada uno de los | Cuantitativa discreta Afnos, Meses
periodos en que se
considera dividida la
vida humana
Peso Fuerza con que la | Cuantitativa continua Kilogramos
Tierra atrae a un
cuerpo, por accién de
la gravedad
Talla Estatura de una | Cuantitativa continua Metro, centimetros
persona
Cardiopatia Enfermedad del | Cualitativa nominal Tipo de cardiopatia
corazoén
Procedimiento Cirugia correctiva | Cualitativa nominal Tipo de cirugia
quirurgico realizada realizada para
correccion de
cardiopatia de base
Abordaje quirargico Sitio anatémico de | Cualitativa nominal Estereotomia,

incision para realizar

cirugia

Toracotomia

RACHS

Clasificacion del riesgo
y complejidad
quirurgica determinado

por la cirugia realizada

Cualitativa ordinal

1-6

Colocacion de catéter

venoso central

obtencién de acceso
vascular a vena de
considerada de mayor

calibre

Cualitativa nominal

Si, No

Localizacion de catéter

venoso central

Situacion anatdmica

donde se coloca el

Cualitativa nominal

Yugular,

subclavia

femoral,
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acceso vascular

Quilotérax

El contenido de
triglicéridos de mas de
100 mg/dl con més de
1,000
predominio
(> 80%)

células/ul de

linfocitario

Cualitativa discreta

Si, No

Sitio de Quilotorax

Sitio donde se presenta

el quilotérax

Cualitativa nominal

Derecho, izquierdo,

bilateral

Alto gasto

Gasto por  sonda

pleural de méas de

20mlkgd

Cuantitativa discreta

Si, No

Vasodilatador

pulmonar

Medicamento utilizado
inhibidor de la
fosfodiesterasa

como

Cualitativa discreta

Si, NO

Dieta

Control o regulacion de
la cantidad y tipo de
toma

alimentos que

una persona

Cualitativa nominal

Ayuno, deilem, dieta
baja en grasas, dieta

sin grasas

Nutricién
total (NPT)

parenteral

Forma de nutricién que
se administra en una
vena que no usa el

aparato digestivo

Cualitativa nominal

Si, no

Duracion NPT

Tiempo el cual el

paciente dura con NPT

Cuantitativa discreta

Dias

Infusién de octreotide

Analogo de la
somatostatina que se
administra de forma

continua

Cuantitativa continua

Mcgkgmin

Duracion octreotide

Tiempo que dura el
paciente con infusion

de octreotide

Cuantitativa discreta

dias

Complicaciones

Secundarias a la

enfermedad

Cualitativa nominal

Tipo de complicacion
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Duracion Quilotérax

Tiempo que dura el
paciente con datos

clinicos de derrame

Cuantitativa discreta

Dias

Tratamiento quirargica

Cirugia realizada como
terapéutica de

quilotorax

Cualitativa discreta

Si, No

Pleurodesis

Procedimiento

quirdrgico que consiste
en la aplicacion de
guimico quelante en
espacio pleural para
provocar inflamacion y

fibrosis

Cualitativa discreta

Si, No

Estancia hospitalaria

Tiempo que el paciente
permanece

hospitalizado

Cuantitativa discreta

Dias
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Resultados

Pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular de Enero 2015
a Diciembre 2018

N: 370
Total excluidos: 356
Paciente sin presencia de
quilotérax: 354
Expedientes incompletos: 2
\

Paciente con diagnostico
de Quilotorax

N: 14

Figura 1: Criterios de inclusion y exclusion

En el periodo de enero 2015 se realizaron 370
cirugias cardiovasculares. Se excluyeron 356
expedientes, 354 expedientes al no presentar
criterios  diagnosticos de quilotorax 'y 2

expedientes al estar incompletos.

En este estudio se incluyeron un total de 14

expedientes de pacientes.

Se report6é una incidencia de 3.7% de quilotérax
post quirdrgico en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, 10 hombres (71.4%) y 4 mujeres
(28.6%) con una relacion de 2.5:1. La edad
promedio fue de 3.5 afios £2.7 (2meses -8afios),
el peso promedio de 12.2kg + 4.6 (3.7-20.5) y la
talla promedio 89.4cmz+ 17 (64-120).

4 Pacientes (28.5%) presentaron sindromes
asociados y 10 pacientes (71.4%) no tenian

sindrome asociado. De los pacientes que tenian

un sindrome asociado 2 (14.3%) fue Sindrome de Down, 1 (7.1%) Sindrome de Noonan y 1 (7.1%)

Sindrome 22q11.

La cardiopatia mas frecuente fue Tetralogia de Fallot seguida de atresia tricuspidea y estenosis

pulmonar. Canal AV completo, atresia pulmonar, doble via de salida de ventriculo derecho y

persistencia de conducto arterioso solo contaron con 1 caso reportado, como se muestra en la gréfica

1.
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Cardiopatia

Frecuencia

T T T T T T T T
Canal &Y Atresia Tetralogia Atresia  Doble Via de Persistencia Estenosis Hipoplasia de

completo pulmanar Fallat Tricuspidea Salidade de Conducte Pulmonar  “entriculo
balanceado Ventriculo  Arterioso Derecho
Derecho
Cardiopatia Tabla 1: Frecuencia de cardiopatias

La cirugia mas comun complicada con quilotérax fue Correccion total de Fallot con 5 casos (35.7%),
Glenn con 4 casos (28.6%). Posteriormente Fontan, Cierre de conducto arterioso, Comisurotomia y
miotomia, ampliacion de tronco de arteria pulmonar con homoinjerto y Glenn mas plastia del tronco
pulmonar con 1 caso en cada uno (7.1%). El abordaje fue por esternetomia media en 13 casos
(92.8%) y toracotomia en 1 (7.1%). En 12 casos (85.7%) se utlizo bomba de circulacion
extracorpOrea y 2 casos (14.2%) no requirieron. En la clasificacién de RACHS, 1 cirugia (7.1%) fue
RACHS 1, 8 cirugias (57.1%) RACHS 2 y 4 cirugias (25.5%) RACHS 3, no realizaron cirugias
categoria RACHS 4 0 5. Se coloc6 Catéter Venoso Central a 13 casos (92.8%) y sin catéter 1 caso
(7.1%). La localizacion mas comun fue femoral derecho en 6 casos (42.9%), subclavio derecho 5

casos (35.7%), femoral izquierdo y subclavio izquierdo con 1 caso (7.1%) cada uno.

El diagnostico de quilotérax tuvo un promedio de 19.7 dias +18 (1-68), con un predominio de
quilotérax derecho en 11 casos (78.5%), izquierdo en 2 casos (14.2%) y bilateral en 1 caso (7.1%), y
una duracion promedio 22.2 dias +17.4 (2-68). 6 casos (42.8%) presentaron un gasto por sonda
pleural >20ml/kg/dia y se catalogaron como de alto gasto, 8 casos (57.1%) se catalogaron como bajo

gasto.

En el tratamiento a 10 casos (71.4%) se les inicio manejo medico con dieta sin grasas, en 3 casos

(21.4%) se complementd con nutricién parenteral con lipidos, en 2 casos (14.2%) se complementé
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con infusién de octreotide a 2mcgkgmin. 4 casos (28.5%) se les inicio manejo con ayuno y Nutricién
Parenteral Total, en 1 caso (7.1%) se complementé con infusibn de octreotide 2mcgkgmin.
Unicamente 3 casos (21.4%) no resolvieron el quilotérax con tratamiento médico y se sometieron a
tratamiento quirdrgico, 2 (14.2%) a Pleurodesis y 1 (7.1%) a decorticacion. De los 3 (21.4%) casos
que requirieron tratamiento quirargico los 3 fueron de alto gasto, el tratamiento que se le inicio a 2 fue
modificacion de la dieta y nutricion parenteral con lipidos y 1 caso fue ayuno con nutricion parenteral
total. El tratamiento quirdrgico se realizé a los 28.3 dias en promedio (23-33). En la relacion con el

gasto de la sonda pleural y el tratamiento recibido se encontré P (0.005) con el uso de Nutricion

Parenteral.
Vasodilatador Octreotide
N 14 P N 14 P
Si No Si No
Gasto >20mlkgdia por 3 3 Gasto >20mlkgdia por 3 3
sonda pleural (21.4%) (21.4%) 1  sonda pleural (21.4%) (21.4%) 0.055
Gasto <20mlkgdia por 3 5 Gasto <20mlkgdia por 8
sonda pleural (21.4%) (35.7%) sonda pleural - (57.1%)
Dieta NPT
N 14 P N 14 P
Si No Si No
Gasto >20mlkgdia por 2 4 Gasto >20mlkgdia por 6
sonda pleural (14.3%) (28.6%) 0.015 sonda pleural (42.9%) - 0.005
Gasto <20mlkgdia por 8 Gasto <20mlkgdia por
sonda pleural (57.1%) - sonda pleural 1(7.1%) 7 (50%)
Ayuno Cirugia
N 14 P N 14 P
Si No Si No
Gasto >20mlkgdia por 4 2 Gasto >20mlkgdia por 3 3
sonda pleural (28.6%) (14.3%) 0.015 sonda pleural (21.4%) (21.4%) 0.055
Gasto <20mlkgdia por 8 Gasto <20mlkgdia por 8
sonda pleural - (57.1%) sonda pleural - (57.1%)

De los 14 casos de quilotérax 10 pacientes (71.4%) presentaron complicaciones asociadas, siendo la
mas comun sepsis y neumonia como se muestra en la tabla 2. Se reportd 1 (7.1%) defuncion

secundaria a choque séptico y cardiogénico.
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Complicaciones asociadas a quilotérax

Con Complicaciones N 10
Sin complicaciones N 4

N14 | %
Sepsis 8 57.1
Neumonia 7 50.0
Desequilibrio Hidroelectrolitico | 6 42.8
Disfuncién Cardiovascular 4 28.5
Disfuncién Neurolégica 1 7.1
Insuficiencia Respiratoria 1 7.1
Falla Renal 3 21.4
Insuficiencia Hepatica 1 7.1
Defuncién 1 7.1

Tabla 2 Complicaciones de Quilotérax
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Discusion

En nuestro estudio se encontrd una incidencia de 3.7% que corresponde a la bibliografia donde se
reporta un rango de 2-5% > ” con un ligero predominio con el sexo masculino, la cual se ha visto
reflejada por Buckley et al y Day et al ®® No encontramos un predominio de edad en comparacion
con estudios previos donde se describe un mayor riesgo para desarrollar quilotérax mientras menor

sea la edad, con predominio de la edad neonatal.

La mayoria de nuestros pacientes contaban con un sindrome asociado, lo cual se podria ser
explicado al ser un centro de referencia de tercer nivel, la mayoria de nuestra poblacion cuentan con
diagnosticos agregados. También la presencia de quilotérax en estos pacientes se podria asociar a

variaciones anatdmicas o displasicas del sistema linfatico

La cardiopatia y la cirugia que mas presentaron quilotérax fueron la Tetralogia de Fallot y la
correccion total de ésta, a diferencia de otros estudios donde reportan las derivaciones cavo pulmonar
como la principal cirugia asociada a quilotérax " Esta diferencia se podria deber a una mayor
mortalidad temprana de los pacientes sometidos a derivaciones cavo pulmonares en los que no hubo
tiempo de que se manifestara el quilotérax, a diferencia de los pacientes con tetralogia de Fallot que
son mayores en numero y con mejor sobrevida. No se consideré como variable el cirujano debido a

gue en nuestro instituto las técnicas estan estandarizadas y todos realizan la misma técnica.

No se encontré relacion con la presencia de catéter venoso central o con el abordaje quirargico para
el desarrollo de quilotérax a diferencia de Borasino et al ”, donde reportan un mayor riesgo con la
colocacién de catéter en la porcién superior y Day et al © donde tampoco reportan relacién con el

abordaje quirargico.

El diagnéstico de quilotérax se realizdé en promedio a los 16 dias, asociado al inicio de la via enteral.
Al iniciar la via enteral, los triglicéridos de cadena larga ingresan a la circulacion linfatica de donde se
extravasan al espacio pleural aumentado el gasto de las sonda pleural y cambiando el aspecto de
liquido pleural dando las manifestaciones clinicas. En esta serie de pacientes hay un predominio de
quilotérax de lado derecho hasta en un 78% lo que muestra una alteracion en el conducto toracico

antes de T5 4

En nuestro estudio encontramos que la primera medida terapéutica realizada fue el cambio en la dieta
iniciando alimentacién enteral sin grasas y complementada con formula elemental en los pacientes
gue presentaron gasto por sonda pleural <20mlkgdia, en los pacientes que presentaron un alto gasto

la terapéutica implementada fue ayuno y nutricion parenteral total. En dos pacientes con modificacion
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en la dieta previamente, se agreg6 infusion de octreotide y un paciente se manejé con ayuno total.
De los tres pacientes que requirieron manejo quirargico, en dos fue por persistir por mas de 20 dias

con alto gasto y en uno por presentar empiema asociado.

La pleurodesis derivé en resolucion del quilotérax en los tres pacientes que fueron sometidos a este
procedimiento, sin especificar en el expediente el quimico utilizado, la técnica realizada y si el
paciente presentd o no complicaciones asociadas a este procedimiento, sin embargo se continGa
como ultimo escalén de tratamiento debido a las riesgos inherentes al tratarse de un procedimiento
invasivo y del que se reporta complicaciones y aunque son pocos casos los reportados, podrian

investigarse a futuro.

En nuestro estudio se demostré una incidencia de 71.4% de complicaciones asociadas a quilotérax,
aunque la fisiopatologia aun no esta bien establecida, se ha demostrado una relacién con el aumento
de infecciones (9,19) lo cual se podria explicar en parte debido a la estancia prolongada y al ser
pacientes multinvadidos y con pérdida de proteinas a través del quilo las cuales incluyen
inmunoglobulinas, a un aumento de la susceptibilidad a infeccion nosocomial. Otra complicacién
frecuente es el desequilibrio hidroelectrolitico el cual se presentd en 42.5% de nuestros pacientes.
Hace falta mas estudios para determinar la relacion entre la presencia de quilotérax y la gravedad del
paciente ya que los pacientes muestran multiples comorbilidades las cuales también podrian explicar
estas complicaciones. En cuanto a la mortalidad reportada en nuestro estudio, 7.1%, ésta se
encuentra por debajo de la reportada en la literatura ° ¥ sin embargo nuestra muestra es menor y

en nuestro estudio no se incluyeron pacientes con categoria RACHS 4-5.

En cuanto al manejo, en el presente estudio podria sugerirse que los pacientes con gasto alto deben
iniciar el manejo directamente con ayuno y nutricion parenteral y al conseguir disminucién del gasto,
ver la respuesta a la dieta sin grasas, ya que esta accién es la que aparece como estadisticamente
significativa en la eleccion del manejo y el resultado, sin embargo requiere un estudio de protocolo

especifico.

Durante la recoleccion de datos se identifico la falta de un protocolo de tratamiento estandarizado
para los pacientes con quilotérax en nuestra institucion, limitando las conclusiones que se pueden
obtener de los diferentes manejos. De tal forma que se identificaron nuevas areas de oportunidad

para la investigacion sobre algoritmos terapéuticos y su eficacia.
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Conclusién
La incidencia de quilotérax en el HIMFG se considera igual al promedio de lo reportado en la
literatura, y aunque es una complicacién postquirdrgica relativamente rara que se presenta en

pacientes sometidos a cirugia cardiovascular se acompafia de un gran niumero de comorbilidades.

Hacen falta mas estudios sobre el manejo empleado en paciente con quilotérax en el HIMFG.

29



Limitaciones del estudio

Al tratarse de un estudio retrospectivo no hay modificacion sobre variables y la relaciéon causa efecto
no se puede identificar, pueden desarrollarse sesgos. Al basarnos en la informaciébn en los

expedientes clinico, estos pudieran no contar con los datos completos.
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Cronograma de Actividades
Mayo del 2018 a Mayo 2019

Actividad /| May | Juni | Juli
Mes 0 0 0

Agost

Septiembr
e

Octubr

Noviembr
e

Diciembr
e

Ener

Febrer

Marz

Abri

May

2da entrega | X

Revisién de
expediente | X X X

S

Realizar
base de | X X X
datos

Analisis de

resultados

Redaccion
trabajo
final

Revisién
con tutor

Entrega
final
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