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RESUMEN

Introduccidén. La presencia de quilotérax posoperatorio es una complicacién conocida
después de la cirugia cardiaca pediatrica por cardiopatia congénita y su incidencia
aumentd consistentemente en las ultimas décadas, con una incidencia general en
pacientes pediatricos después de una cirugia cardiaca de cardiopatia congénita o un
trasplante de corazoén entre el 2,8 y el 3,8% observandose tasas mas altas en recién
nacidos (6,9%) y pacientes con fisiologia de ventriculo Unico (6,9%), anomalias
cromosomicas/genéticas (5,2%) y anomalias mayores no cardiacas (6,4%). Varios
mecanismos estan implicados en el desarrollo dano al conducto, aumenté de las

presiones venosas sistémicas disfuncién del ventriculo derecho.

Objetivo. Evaluar el efecto del quildtorax postquirargico en la morbimortalidad de
pacientes con cardiopatia congenita que se sometieron a una cirugia cardiaca en el

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Metodologia. Para la descripcidon de las variables cuantitativas se usé media y mediana
con sus medidas de dispersion, para las cualitativas se usaron frecuencias en
porcentajes. Para el analisis estadistico se utilizd el paquete “doBy” para la obtencion de
las variables cuantitativas y “gmoldels” para las frecuencias, en caso de datos faltantes,

se eliminaron del analisis, se us6 el programa R 4.4.1 para Windows.

Resultados. De acuerdo con los criterios de inclusion se estudiaron a 46 pacientes, de
los cuales 27(58.69%) pertenecen al género masculino.La duracion del drenaje toracico
postquirurgico fue de 10.28 dias (DE 8.03, mediana 9 y RIQ 10.75). Se confirmo el
diagnostico con la medicion de quilomicrones en 35 (83.33%) de los casos. Se indico
ayuno a 39 pacientes, por un tiempo promedio en dias de 18.58,(DE 13.19, mediana 14 y
RIQ 8). Terapia coadyuvante con octreotida con un tiempo promedio en dias de 10.06 (DE
3.93, mediana 10, RIQ 6). Se indic6 NTP en 34 pacientes (87.18%), durante 29.57 dias
(DE 21.30, mediana 18, RIQ 25.5). Requirieron tratamiento intervencionista 9 pacientes
(25.71%) requirieron de cierre del conducto por medio de intervencionismo, mientras que

2 fueron sometidos a una derivacion pleuroparietal (5.71%) y en 8 (22.85%) pleurodesis.



La resolucion del quilotérax se presentd en 24 (68.57%) pacientes, con recidiva en 15
(32.6%) de los casos. En aquellos pacientes que egresaron sin resolucion del quilotérax,

continuaron con dieta, con duracion promedio 21 dias (DE 3.5, mediana 2.5, RIQ 4).

Conclusiones. En el presente estudio se obtuvieron resultados consistentes tomando en
cuenta la literatura actual. Abriendo la posibilidad de llevar a cabo una revisiéon sistematica
con el objetivo de una posible linea de investigacion para la elaboracion de un consenso
respecto al abordaje diagndstico y terapético sistematizado, que beneficie el prondstico de

los pacientes tratados en nuestro Instituto.



1. INTRODUCCION

El quilotérax se define como la acumulacién de liquido linfatico en el espacio pleural. Su
presencia en la poblacion pediatrica se ha asociado con numerosas afecciones,
principalmente traumatismo toracico, cirugia toracica, oxigenacion por membrana
extracorporea y neoplasias malignas primarias o metastasicas, particularmente linfoma,

entre otras. "2

La presencia de quilotérax posoperatorio es una complicacién conocida después de la
cirugia cardiaca pediatrica por cardiopatia congénita y su incidencia aumento
consistentemente en las Ultimas décadas, un hallazgo que podria estar reflejando la
mayor complejidad de los procedimientos quirurgicos realizados. Sin embargo, se ha
especulado que el aumento en la incidencia de esta complicacion se debe a un mejor

diagnéstico en lugar de un verdadero aumento en la incidencia. **

Segun informes de las bases de datos del Pediatric Cardiac Critical Care Consortium y del
Pediatric Health Information System, la incidencia general de quilotérax en pacientes
pediatricos después de una cirugia cardiaca en cardiopatia congénita o un trasplante de
corazon oscila entre el 2,8 y el 3,8%. Observandose tasas mas altas en recién nacidos y
lactantes (6,9%) y pacientes con fisiologia de ventriculo unico (6,9%), anomalias

cromosdmicas/genéticas (5,2%) y anomalias mayores no cardiacas (6,4%). °

Varios mecanismos estan implicados en el desarrollo del quilotérax posoperatorio
después de la cirugia correctiva en cardiopatias congénitas, como son el dafio al
conducto toracico o los linfaticos colaterales durante la disecciéon o la canulacién de la
vena cava superior y el aumento de las presiones venosas sistémicas asociadas con la
anastomosis cavopulmonar (como son e el caso de derivacion de Glenn u operacién de
Fontan) o disfuncion del ventriculo derecho. Otros factores de riesgo incluyen el tipo y la
complejidad del procedimiento quiridrgico realizado, asi como la duracién tanto del bypass

cardiopulmonar como del pinzamiento aértico. &7



Con respecto al tipo de cirugia, las anastomosis atriopulmonares y cavopulmonares se
han asociado con la mayor incidencia de quilotérax postoperatorio (5,7%), seguidas de las
operaciones relacionadas con la correccidn completa de las grandes arterias transpuestas
(4,3%), la reparacién de anomalias del arco adrtico (3,7%), como la coartacién de la aorta
y la interrupcion del arco aértico y la reparaciéon completa del drenaje venoso pulmonar
anomalo total (3,7%), mientras que la reparacion de la comunicacion interauricular se

asocia con una menor incidencia de quilotérax (0,9%). *

El quilo esta constituido por componentes celulares con predominio linfocitico, lipidos,
electrolitos, glucosa, bicarbonato y proteinas, como albumina, factores de coagulacion,
elementos complementarios, anticuerpos y hormonas peptidicas. Las pérdidas de quilo
excesivas y prolongadas pueden provocar trastornos homeostaticos, desnutricion
proteico-energética, coagulacién y anomalias inmunoldgicas, lo que hace que estos
pacientes sean susceptibles a riesgos importantes, que incluyen, entre otros, hipovolemia,

hipoproteinemia, formacién de trombos e infecciones sistematicas 2°.

El quilotérax
después de una cirugia cardiaca pediatrica se ha asociado con una mayor duracion de la
ventilacion mecanica posoperatoria, la duracion de la estancia en la unidad de cuidados

intensivos (UCI) y el hospital, el costo y la mortalidad *°. (Tabla 1).

Tabla 1: Composicion del quilo

Densidad relativa 1.012-1.015
pH 7.4-7.8
Color Lechoso
Esterilidad Si
Bacteriostatico Si
Grasa (g/L) 5-30
Proteina (g/l) 20-30
Albumina 12-42
Globulina 11-31
Relacién albumina/globulina 3:1
Fibrinégeno (mg/L) 160-240
Glucosa (mmol/L) 2.7-11.1
Conteo celular (por dl)
Linfocitos 40 000-680 000
Eritrocitos 5 000-60 000
Concentracion electrolitica (mmol/L)
Sodio 104-108
Potasio 3.8-5.0
Cloro 85-130
Calcio 3.4-6.0
Fosfato 0.8-4.2




Los principales objetivos del tratamiento para los derrames quilosos son disminuir vy,
eventualmente, detener el flujo linfatico toracico y permitir que los vasos linfaticos sanen o
se desarrollen, siendo los objetivos nutricionales generales, mantener un nivel adecuado
de volumen vy electrolitos y prevenir una mayor desnutricion. La falta de atencion
estandarizada contribuye a una variacién innecesaria de la practica e impide el avance de
la investigacion de resultados, mientras que la atencion protocolizada se ha asociado con

una menor variabilidad y mejores resultados. %3

2. MARCO TEORICO

DIAGNOSTICO

El diagnostico de quilotérax suele basarse en el analisis del liquido pleural, que
tipicamente se caracteriza por un recuento de leucocitos > 1 000 células/L con >70 a 80%
de linfocitos y, en pacientes alimentados por via enteral, una concentracién de triglicéridos
> 110 mg/100 ml. Un nivel de triglicéridos en el liquido pleural mayor que el nivel de
triglicéridos en suero también es caracteristico de los derrames quilosos. El liquido quiloso
clasicamente se reporta como lechoso o turbio, sin embargo, esto puede resultar

enganoso, especialmente en pacientes en ayunas.

Generalmente se sospecha quilotérax en el periodo posoperatorio y, por lo tanto, debe
comprobarse cuando el drenaje del tubo toracico se vuelve persistente o desarrolla la
apariencia lechosa caracteristica, especialmente después de que el paciente ha sido

alimentado. &

Es de destacar que no existen criterios de diagndstico especificos que deban cumplirse
antes de aplicar un protocolo terapéutico para el tratamiento del quilotérax. También se
han descrito en la literatura métodos cualitativos para diagnosticar el quilotérax, como el
examen microscopico del liquido tefido con Sudan Il que muestra glébulos de grasa, lo

que afiade mayor complejidad y confusion con respecto a la definicién de quilotérax.’



Para fines de diagndstico, se basa en el analisis del liquido pleural y, si es necesario, en
la electroforesis de lipoproteinas. Los niveles de triglicéridos en el liquido pleural > 110
mg/dL o <50 mg/dL establecen o excluyen el diagndstico de quilotérax, respectivamente,
en la mayoria de los casos, mientras que la presencia de quilomicrones en el liquido
pleural, como lo demuestra la electroforesis de lipoproteinas, que se considera ser el
estandar de oro en el diagnéstico del quilotérax aclara el campo en casos ambiguos,
como aquellos con niveles de triglicéridos en el liquido pleural de 50 a 110 mg/dL o

aquellos que involucran a pacientes en ayunas (o desnutridos). *°

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO EN EL TRATAMIENTO DEL QUILOTORAX
POSOPERATORIO

Las estrategias conservadoras de manejo nutricional incluyen una combinacion de
nutricion parenteral total (NPT) y nutricidon enteral con dieta rica en trigliceridos de cadena
media (TCM), leche materna modificada en grasas (LMM) o dieta baja en grasas.
Mientras que las grasas convencionales se absorben a través del sistema linfatico y
requieren la formacion de quilomicrones, los triglicéridos de cadena media (TCM) son
absorbidos por las células intestinales y transportados directamente al sistema portal sin
formacion de quilomicrones Una dieta basada en TCM, desde una perspectiva
fisiopatoldgica, podria potencialmente reducir el flujo linfatico a lo largo del conducto

toracico y, por lo tanto, minimizar el drenaje de quilo.

Se pueden agregar agentes farmacolégicos, como octreotida, terapia complementaria
para reducir el flujo linfatico. El tratamiento médico adicional incluye igualmente, entre
otros, soporte respiratorio, optimizacion del rendimiento cardiovascular, suplementacion
con inmunoglobulinas y factores de coagulacion y correccién de deficiencias de
electrolitos. Sin embargo, la mayoria de los autores coinciden en que es razonable
cambiar de una dieta enteral con TCM a NPT en caso de drenaje quiloso de alto gasto no
resuelto (>10 ml/kg/dia), prestando especial atencidn a excluir presiones venosas
centrales elevadas o trombosis venosa central. Sin subestimar las posibles
complicaciones relacionadas con la administracion de NPT, como la trombosis venosa y la
sepsis, asi como la funcioén protectora de la alimentacion enteral en la barrera intestinal a

través del suministro de nutrientes luminales !’



DIETA MODIFICADA EN GRASAS

En los pacientes pediatricos sobre todo en etapas de crecimiento, las grasas dietética
proporciona una fuente importante de energia. La fuente de grasa predominante en la
leche materna y las férmulas infantiles, es conformada principalmente por triglicéridos de
cadena larga. Ademas de servir como fuente concentrada de calorias, los acidos grasos
desempefian un papel en la sefalizacion celular y la expresion genética, son un
componente estructural de las membranas celulares y participa en la producciéon de
mielina del tejido nervioso, todos los cuales son componentes importantes del crecimiento
y desarrollo. Ademas, tanto la cirugia como las enfermedades criticas potencian las
alteraciones metabdlicas al inducir la respuesta al estrés, lo que resulta en el catabolismo
de las reservas endodgenas de proteinas, carbohidratos y grasas para proporcionar

energia.'

La estrategia de manejo inicial mas comun para el quilotérax es restringir la ingesta de
triglicéridos de cadena larga, alterando el tipo de grasas dietéticas, promoviendo asi una
dieta enriquecida con triglicéridos de cadena media. La absorcion de grasas comienza
dentro de la luz intestinal. (Figura 1) Los glébulos de grasa conocidos como micelas se
forman después de la emulsificacién de las grasas dietéticas por los acidos biliares. Los
triglicéridos de cadena larga se convierten en quilomicrones dentro de los enterocitos,
estimulando la produccion de quilo que se absorbe a través de los capilares linfaticos v,
en un patrén de flujo normal, viaja a través del sistema linfatico a través del conducto

toracico hasta el torrente sanguineo. ™

Los triglicéridos de cadena media (TCM), formados por triglicéridos con acidos grasos
saturados de 8 a 12 longitud del carbono, se absorben a la circulacién directamente a
través de la vena porta sin formacion de micelas, evitando asi el sistema linfatico y no
contribuyendo al flujo de quilo. Siendo asi una alternativa adecuada como fuente de
grasa para el aporte de calorias adicionales en el contexto de quilotérax. Aunque no se
ha establecido la asociacién entre la resolucién del quilotérax y la cantidad y exposicion a
triglicéridos de cadena larga. Ademas, cuando se reduce o altera la grasa total, sera

necesario optimizar otras fuentes caléricas para garantizar la adecuacion nutricional.™
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Figura 1: Absorcion intestinas de los acidos grasos de cadena media.

MANEJO DE LA DIETA DE NEONATOS Y LACTANTES.

La prevalencia de quilotérax posoperatorio es hasta cuatro veces mas frecuente en
recién nacidos en comparacion con nifios mayores y puede tener efectos perjudiciales
sobre el crecimiento y el pronostico clinico. No se recomienda la reduccién completa de
grasa, ya que la grasa es crucial en el suministro de calorias para un crecimiento y

desarrollo suficientes.

La leche materna se considera la nutricion perfecta para los lactantes. A pesar de ello,
normalmente se excluye del régimen alimentario de los lactantes con quilotérax debido a
su alto contenido de triglicéridos de cadena larga (TCL). En su lugar, se utilizan formulas
basadas en TCM, como se analizé anteriormente, en funcion de sus propiedades para
reducir el flujo linfatico. Sin embargo, estos pacientes bien pueden beneficiarse de la
leche materna en comparacion con las formulas infantiles u otros sustitutos debido a su
composicion Unica y propiedades favorables, como los efectos protectores bien descritos
sobre la leucemia infantil y las enfermedades metabdlicas tardias, particularmente la
obesidad y la diabetes tipo 2. asi como los impactos beneficiosos sobre el sistema

inmunolégico, la funcion intestinal y el desarrollo del cerebro, por nombrar algunos .

Es crucial optimizar el aporte nutricional y al mismo tiempo reducir el drenaje quiloso
puede llegar a presentar un desafio ya que las fuentes de grasa en la leche humana y las
formulas infantiles tradicionales son predominantemente triglicéridos de cadena larga.
Una practica comun incluye probar una formula lactea a base de triglicéridos de cadena
media o leche materna modificada eb grasas durante 2 a 7 dias y monitorear el drenaje
toracico antes de considerar iniciar tratamiento con nutricion parenteral. Las formulas
disponibles comercialmente para bebés con quilotérax, especificamente aquellos con
intolerancia alimentaria o alergias documentadas a las proteinas de la leche, son

limitadas. A menudo, se requiere el uso no autorizado de férmulas para nifios pequefios y



adolescentes, pero debe hacerse con una estricta orientacion nutricional para evitar la

deficiencia de nutrientes.

Se prefiere la leche materna modificada en grasas cuando esta disponible en un esfuerzo
por evitar alterar la tolerancia gastrointestinal de la leche materna. Afortunadamente, se
ha demostrado que LMM es tan segura y eficaz para detener el drenaje quiloso en
comparacion con los métodos tradicionales para detener la entrega de leche materna y

proporcionar formula infantil predominante con triglicéridos de cadena media. *°

En la literatura se han descrito varios métodos de separacién de grasa de leche humana
para la preparacion de LMM, incluidos métodos de centrifugacion (refrigerada o a
temperatura ambiente), separadores de nata portatiles y métodos de refrigeracion. Se
informa que los métodos de centrifugacion y separador de crema son mas efectivos para
eliminar la grasa. Después de la separacion, se puede utilizar una espatula, cuchara o
jeringa para eliminar la capa de grasa y verter el liquido sin grasa en vasos recolectores

para su uso posterior.'®

MANEJO DE LA DIETA DE NINOS Y ADOLESCENTES

No existe un consenso sobre lo que constituye una dieta restringida en grasas en
términos de gramos de grasa total/dia o aporte calérico derivado de las grasas. Las Guias
Alimentarias de Macronutrientes de 2020 recomiendan para los nifios de 1 a 3 afos
deben consumir entre un 30 y un 40 % de calorias provenientes de grasas, y de 4 a 18

afios deben consumir entre un 25 y un 35 % de calorias provenientes de grasas. '’

Se ha informado que la modificacion de grasas con fines de quilotérax es de <10 g de
grasa total/dia a <30% de las calorias provenientes de grasa/dia. La duracién de la
terapia eficaz también varia entre los diferentes centros, siendo la duraciéon recomendada
entre 10 dias y 6 semanas para las dietas modificadas en grasas. Las dietas orales
prolongadas que proporcionan <10% de calorias provenientes de triglicéridos de cadena
larga durante mas de 1 a 3 semanas ponen a los nifnos en riesgo de defiencia de acidos

grasos esenciales.

La capacidad de alcanzar los objetivos de requisitos caldricos y proteicos con una dieta
modificada en grasas puede ser un desafio en el caso de un apetito deficiente. Es
importante aconsejar a los pacientes y sus familias que estén atentos al consumo de

proteinas, dado que los alimentos bajos en grasas suelen ser bajos en proteinas. En



algunos casos, puede ser necesaria la suplementacion oral o enteral para obtener una
dieta baja en grasas y alta en proteinas que de otro modo no seria posible para las
personas con reduccion significativa de la ingesta oral. Se debe considerar el uso de
suplementos nutricionales orales con predominio de triglicéridos de cadena media o con

restriccion de grasas para optimizar la ingesta nutricional segtin sea necesario.™

CONSIDERACIONES ESPECIALES DURANTE UNA DIETA MODIFICADA EN GRASAS

Se debe considerar el riesgo inherente de una deficiencia de acidos grasos esenciales. La
deficiencia de acidos grasos esenciales se produce cuando no hay suficiente ingesta
dietética de acido linoleico y acido alfa-linolénico debido a una limitacion de la grasa
dietética o una absorcion alterada de las grasas. El cuerpo humano no puede sintetizar
acido linoleico y acido alfa-linolénico debido a la falta de enzimas que puedan introducir
dobles enlaces mas alla del sitio, por lo que son esenciales en la dieta para un adecuado

desarrollo del cerebro y del sistema nervioso.

La prevencion de la deficiencia de acidos grasos esenciales se puede lograr,
respectivamente, con una ingesta del 2 al 4 % de las calorias totales provenientes del

acido linoleico y del 0,2 al 1 % de las calorias provenientes del acido alfa-linolénico.

La evidencia bioquimica de la deficiencia de acidos grasos esenciales ocurre antes que
los signos y sintomas clinicos, que pueden incluir piel seca y escamosa, lesiones
cutaneas, cabello seco y sin brillo, uiias quebradizas, caida del cabello, mala cicatrizacion
de heridas y alteraciones de crecimiento. Se recomienda realizar pruebas de deteccion de
acidos grasos esenciales mediante un perfil de acidos grasos esenciales en pacientes que
reciben una dieta libre de grasas durante un periodo prolongado (>3-4 semanas), que
reciben emulsiones lipidicas/aceites intravenosos inadecuados y aquellos que pueden

carecer de reservas adecuadas de grasa, como los recién nacidos y nifios con bajo peso.

Se podria considerar la adicion de emulsiones lipidicas intravenosas para ayudar a
satisfacer los requerimientos de acidos grasos esenciales. Para los lactantes, se debe
proporcionar &cido linoleico al 3% o mas del total de kilocalorias para satisfacer el
requerimiento de acidos grasos esenciales. Una infusion intravenosa de emulsiones
lipidicas de 2,5 a 5 ml/kg/dia (0,5 a 1 g/kg/dia) deberia ser adecuada para prevenir la

deficiencia de acidos grasos esenciales. '



USO DE NUTRICION PARENTAL EN QUILOTORAX DE ALTO VOLUMEN

Si las modificaciones dieteticas no logran reducir el volumen alto persistente de quilotérax
(>20 ml/kg/dia), se debe considerar un periodo de ayuno y el inicio de terapia con
nutricion parenteral. Aun existe una falta de consenso sobre la duracién de la misma
aunque estudios previos hacen referencia a una duracién que oscila entre cinco y veintiun

dias.?®

Asi mismo la restriccion de liquidos cuando sea posible en conjunto con diuresis, son
estrategias comunes para reducir la presion venosa central, que pueden estar
exacerbando el drenaje quiloso. Por lo tanto, el aporte calérico a través de la nutricion
parenteral suele estar restringido, especialmente en el periodo postoperatorio temprano y
aun mas en aquellos con quilotérax. Es de destacar que las emulsiones de lipidos
intravenosos se pueden administrar mientras no sean por via oral y son entregadas
directamente al torrente sanguineo, evitando asi el sistema linfatico, proporcionando una

valiosa fuente de calorias y grasas esenciales. ?' Tabla 2

TABLA 2
ASPEN ADMINISTRACION DE NUTRICION
PARENTERAL
Inicial Avanzada por Objetivos

Pretérmino Término Pretérmino Término Pretérmino  Término

(Lactantes <1
afo)
Proteina 1.5-3 1.5-3 1 1 3-4 2-3
(9/kg/d)
CHO 5-7 6-9 1-2.5% 1-2.5% 8-12 (max 12 (max 14-
(mg/kg/min) Dextrosa por Dextrosa 14-18) 18)
dia por dia
Grasa (g/kg/d) 1-2 1-2 0.5-1 0.5-1 3-3.5 (max 3 (max 0.15
0.17 g/kg/hr)  g/kg/hr)

Nifios (1-10

afnos)

Proteina 1-2 1 1.5-3
(9/kg/d)

CHO 10% Dextrosa 5% Dextrosa por dia 8-10
(mg/kg/min)

Grasa (g/kg/d) 1-2 0.5-1 2-3



Adolescentes

Proteina 0.8-1.5 1 0.8-2.5
(9/kg/d)

CHO 3.5010% Dextrosa 1-2 0 5% Dextrosa por 5-6
(mg/kg/min) dia

Grasa (g/kg/d) 1 1 1.2-5

ASPEN Pediatric Nutrition Support Core Curriculum, 2a Edicion, 2015

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El uso de octreotida (somatostatina) como complemento farmacolégico en el tratamiento
de pacientes pediatricos con quilotérax posoperatorio, ha sido descrito en varios
protocolos institucionales publicados y la mayoria de los autores sugieren su utilizacion

como tratamiento de segunda linea %

En la literatura se han informado datos contradictorios sobre el efecto de la octreotida
sobre la duracion de la estancia hospitalaria y la duracion de resolucion quilotérax, lo que
podria atribuirse, al menos parcialmente, a las diferencias de los protocolos locales, es
decir, el intervalo de tiempo entre el inicio del quilotérax y el comienzo de la infusién de

octreotida. %3

Sin embargo, aunque el uso de octreotida se basa principalmente en informes de nifios
con quilotérax congénito, que representa una entidad diferente a la fuga de quilo
posoperatoria puede ser util para reducir el volumen de derrames de quilo en el
posoperatorio después del fracaso del tratamiento nutricional, con su uso. acompafado

de un perfil de seguridad aceptable. *

MANEJO INTERVENCIONISTA O QUIRURGICO

El tratamiento intervencionista o quirdrgico sigue siendo una opcién para los pacientes
que no responden al tratamiento conservador como se menciond anteriormente. Guiado
por criterios clinicos, como compromiso respiratorio, estado hemodinamico y trastornos

metabdlicos, y con el fin de reducir la morbilidad y mortalidad inminentes, generalmente
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esta indicado el manejo quirdrgico. Cuando la produccion de quilo excede los 100
ml/kg/dia (0 100 ml/afio de edad) durante cinco dias,100 ml/dia de forma persistente
durante >2 semanas, o permanece sin cambios durante 1 a 2 semanas, a pesar del

tratamiento conservador. %*

En casos de lesién del conducto toracico, la identificacion y ligadura del sitio de fuga o del
conducto toracico se puede lograr mediante la administracion intraoperatoria de crema o
aceite a través de una sonda nasogastrica. Si no se puede identificar el punto de fuga o el
conducto, se debe realizar una ligadura masiva del conducto junto con el tejido adyacente.
Se informa que la ligadura del conducto toracico tiene éxito en el 90% de los casos; sin
embargo, este procedimiento se asocia per se con una mortalidad que puede llegar al
20%. %

La toracotomia derecha o VATS es el tratamiento quirdrgico de eleccién para el quilotérax
bilateral, mientras que una ventana pleuropericardica es necesaria en el caso de derrame
de quilo pericardico. En los lactantes, el clipaje pleural parietal toracoscopico es factible y

se asocia con resultados seguros y exitosos. %

La pleurodesis, un procedimiento quimico que implica la obliteracion del espacio pleural
utilizando diversas sustancias quimicas, incluida sangre autéloga, también se ha
empleado en casos de quilotdrax postoperatorio refractario. Takahashi et al. #
propusieron pleurodesis utilizando OK432 como tratamiento quirlrgico de primera linea
para el quilotérax incluso en recién nacidos. Los autores indicaron la necesidad de aplicar
pleurodesis para el quilotérax postoperatorio refractario al menos dentro de primer mes,

cuando la terapia conservadora resulta ineficaz.

Los escasos datos de la literatura indican una embolizaciéon exitosa del conducto toracico
con microcatéteres que utilizan lipiodol, espirales o pegamento en lactantes sometidos a
cirugia cardiaca congénita. Sin embargo, la embolizacién percutanea del conducto
toracico se ha asociado con varias complicaciones, como accidente cerebrovascular,

edema pulmonar y linfedema. %
Algunos investigadores realizan anastomosis linfovenosas en pacientes pediatricos que

padecen quilotérax secundario a lesiones linfaticas, en quienes el tratamiento médico

convencional ha fracasado o no son candidatos para intervenciones alternativas. Este
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procedimiento suele ser una colaboraciéon multidisciplinaria entre cirujanos, radiélogos

intervencionistas y especialistas en linfedema %’

MONITOREO BIOQUIMICO

Se justifica la monitorizacion bioquimica, ademas de los examenes fisicos de rutina y el
seguimiento del crecimiento somatico, en cualquier persona que reciba una dieta
modificada en grasas durante mas de dos semanas. La produccién de grandes
volumenes por el quilotérax puede provocar pérdidas elevadas de proteinas, lo que da
lugar a niveles bajos de albumina y pérdidas excesivas de grasa, electrolitos,
inmunoglobulinas y otros minerales que pueden estar unidos a proteinas, como el zinc, el
cobre y el selenio. Estos minerales deben ser monitoreados de cerca en pacientes que

reciben nutricién parenteral. ' Tabla 3

El quilo es rico en linfocitos e inmunoglobulinas que desempefan un papel fundamental
en la respuesta inmune y la prevencion de infecciones. Una asociacién entre el drenaje
quiloso prolongado con un nadir en el quinto dia (rango 2-6 dias) en recién nacidos y una
peor inmunodeficiencia secundaria. En los nifos, la pérdida de inmunoglobinas se
observé mas en pérdidas de gran volumen y menos con la duracion de la pérdid. Se debe
monitorear un panel metabdlico basico, fésforo, albumina e inmunoglobulinas. Si es
anormal, se debe considerar la suplementacién y reposicion de electrolitos, albumina y/o

inmunoglobulinas. %
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TABLA 3: MONITOREO BIOQUIMICO RELACIONADO CON LA NUTRICION SUGERIDO PARA
EL QUILOTORAX

Lab Monitoreo Consideraciones
Panel metabdlico Inicialmente diario, una Reemplazar o suplementar como se necesite
basico + Fésforo vez estable monitorear basado en niveles

semanalmente o en
cualquier punto de

inquietud
LFTs Nutricion parenteral
Triglicéridos Nutricion parenteral

Infantes: >400 mg/dl,
detener IL y volver a
comprobar TG

Nifos: >250 mg/dI
reducir y volver a
comprobar

>400 mg/dl discontinuar
y volver a comprobar

IGG Historial de infecciones Objetivo >500 mg/dl con riesgo de infeccion
significativas significante
Albumina Inicialmente diario, una Considerar reemplazo por IV o parenteral

vez estable monitorear

semanalmente o en

cualquier punto en caso

de inquietud

Zinc sérico Considerar revisar Enteral Parenteral

dentro de primeras 2

semanas o en cualquier

punto de inquietud 2xRDA por edad* 0.1 mg/kg/d (max 5
mg/d) (<5 afios) 2.5-5
mg/d (>5 afos)

Ceruloplasmina Asegurar RDA para 20 mcg/kd/d (<1 afno)
Copper, RBC edad* 200-500 mcg/dia (>1
ano)

Selenio sérico Asegurar RDA- sobre 2x1-2 MCG/KG/DIA (<1
RDA* afno)

Union de retinol, Suero Asegurar RDA, luego Proporcionar MVI

A hasta 1.5-2x RDA para
edad*

Vitamina D 25-OH 10-50 mcg (400-2000  Proporcionar MVI

IU) diariamente de
colecalciferol*

Vitamina E: suero, Asegurar RDA¥; Proporcionar MVI
niveles colesterol y considerar MVI

triglicéridos

Vitamina K: Tiempo Asegurar RDA 10 mcg/kg/d (=1 afo)
protrombina / INR 200 mcg/d (>1 afo)
Perfil completo de 0.2-1% del total de calorias de ALA

acidos grasos 2-4% del total de calorias de LA

incluyendo Triene:
Tetraene (T:T), ALA,
LA
*No exceder el limite superior (UL)
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3. ANTECEDENTES

Rocha et al. sugirieron utilizar radiografia de térax o ecografia para clasificar el derrame
pleural como pequefio, moderado o grande (Tabla 1). ? Ademas, consideraron un
quilotérax con drenaje continuo > 10 ml/kg/dia como volumen elevado. Por otro lado, otros
investigadores utilizaron un valor de corte de 20 mi/kg/dia para discriminar entre quilotérax

de bajo y alto gasto. ®°Tabla 4

TABLA 4 Definiciones de volumen de quilotérax

Radiografia de torax Ultrasonido de torax ?
Pequeno <1/4 del campo pulmonar <10 mm
Moderado 1/4 - 1/2 del campo pulmonar 10-30 mm
Importante >1/2 del campo pulmonar >30 mm

@ Ultrasonido de torax fue realizado por receso costofrénico pleural posterior

Segun el enfoque de Rocha et al. %para el quilotérax postraumatico, clasificando como tal
el quilotérax relacionado con cirugia cardiovascular, los pacientes asintomaticos con
derrame pequeio pueden tratarse con ayuno y nutricion parenteral o medidas
nutricionales. Estos ultimos incluyen dieta trigliceridos de cadena media (TCM) o leche
materna modificada, junto con 3 g/kg/semana de lipidos (una vez a la semana o en un
régimen de tres dosis divididas) mas vitaminas liposolubles. La infusion de octreotida
sigue siendo una opcién en todos los pacientes. La dieta baja en grasas (ya sea TCM o
leche materna modificada) se puede reemplazar gradualmente con formula adaptada o

leche materna una vez que el quilotérax haya disminuido.

Por el contrario, se propone tratar los derrames de mediano o gran volumen en pacientes
sintomaticos con compromiso respiratorio con NPT y ayuno hasta un drenaje escaso (<2
ml/kg/dia). Posteriormente, los pacientes pueden comenzar con formula TMC o leche
materna modificada en pequefias cantidades con aumento gradual, junto con 3
g/kg/semana de lipidos y vitaminas liposolubles. El tratamiento médico adicional para las

pérdidas por drenaje de alto gasto, especialmente cuando son prolongadas, incluye el
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reemplazo parcial con albumina humana y NaCl al 0,9%, asi como el uso de infusién de
octreotida, monitorizacion y correccion adecuada de las deficiencias de inmunoglobulinas,

factores de coagulacién y bicarbonato.

Una vez que se observa una buena respuesta, definida como un volumen total de drenaje
< 2 ml/kg/dia con MCT enteral unicamente o una dieta de leche materna modificada y sin
medicamentos, se pueden retirar los drenajes toracicos. Se sugiere continuar la dieta
MCT o de leche materna modificada durante 6 semanas y reemplazarla gradualmente con
formula adaptada o leche materna. El tratamiento conservador puede continuar durante
tres a cuatro semanas en caso de respuesta parcial, definida como drenaje < 10
ml/kg/dia, antes de considerar procedimientos invasivos. Se proponen abordajes
invasivos con un gasto > 10 ml/kg/dia después de 1 semana de tratamiento conservador,
o0 > 100 ml/dia durante 5 dias consecutivos o el desarrollo de complicaciones metabdlicas

y nutricionales de dificil control.?

Winder et al.? propuso un enfoque mas conservador con buenos resultados. En
particular, todos los pacientes diagnosticados con quilotérax comenzaron inicialmente con
alimentos con triglicéridos de cadena media (TCM) o una dieta baja en grasas (<10 g/dia)
durante 24 a 36 h antes de clasificar el gasto del tubo toracico como alto (>20 ml/kg). /dia)
o baja (20 ml/kg/dia). Aunque los estados de alto rendimiento se trataron inicialmente con
nutricion parenteral y sin perfusion, hubo una reevaluacion constante con respecto al
estado del rendimiento. Si, en cualquier dia, el gasto del tubo toracico era <10 ml/kg/dia,

los pacientes eran reasignados al grupo de gasto bajo y comenzaban la dieta TCM.

Finalmente, la duracion del TCM se redujo a 4 semanas en lugar de 6, como suele

1518 sin un aumento de los efectos adversos. Utilizando el

informarse en la literatura
enfoque descrito, los autores lograron reducir el nimero de pacientes en el grupo de alto
rendimiento de 12 a 8, eliminando asi al menos 12 dias de NPT en estos cuatro
pacientes. Ademas, una vez que se alcanzé un estado de bajo gasto, ocho de cada nueve
pacientes permanecieron en este estado después del inicio de la alimentacién,
independientemente de la duracion de la NPT, que oscilé entre 1 y 17 dias. Es de
destacar que acortar la duracién de la alimentacién con TCM puede tener implicaciones
clinicas, ya que esta dieta es deficiente en varios factores nutricionales y se asocia con un

aumento de peso deficiente. %°
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Christofe et al. ?° describieron la utilizacion de una combinacién de ayuno y NPT (+/+
infusion de octreotida) en el 82% de los nifios que desarrollaron quilotérax después de la
cirugia cardiaca en pacientes con cardiopatia congénita. Aunque los autores concluyeron
que el ayuno combinado con NPT es la mejor estrategia con respecto a la resolucién del
quilotérax en <14 dias, no brindan detalles sobre la produccién de quilo, mientras que no
se describe ningun protocolo definido para el quilotérax. Estas razones, junto con el
disefio del estudio retrospectivo, plantean dificultades importantes para sacar

conclusiones seguras.

Pocos estudios pequenos han examinado la eficacia de la leche materna desgrasada
sobre la formula con TCM en el tratamiento de recién nacidos y lactantes con desarrollo
de quilotérax después de una cirugia cardiaca por enfermedad coronaria, con respecto a

la resolucién del derrame quiloso y los resultados del crecimiento del paciente.

Neumann et al.*®

analizaron 23 pacientes, 13 de los cuales fueron tratados con DHM y 10
con formula TCM y no encontraron diferencias estadisticamente significativas en el

volumen general y la duracion del drenaje del tubo toracico entre los dos grupos.

Ademas, no se informaron diferencias significativas con respecto a la duracion de la
estancia en la terapia intensiva y de hospitalizacién, la duracion de la alimentacion por
sonda y las medidas de resultado del crecimiento. Los pacientes del grupo LMD recibieron
una dieta baja en grasas durante un tiempo significativamente mas corto (41,5 frente a
67,58 dias respectivamente, p = 0,036). Es de destacar que los pacientes de ambos
grupos experimentaron una disminucién en todos los parametros de crecimiento 3 meses
después del diagndstico de quilotérax, lo que proporciona cierta evidencia a favor de la
fortificacion de la LMM con aceite TCM vy fortificantes de leche para optimizar el

suministro caldrico y nutricional. *°

Fogg et al. ® compararon retrospectivamente los resultados entre 14 lactantes

alimentados con LMM versus 21 tratados con formula basada en TCM. La LMM mostré
una eficacia comparable con la férmula TCM con respecto a la resolucion del quilotérax,
mientras que no se informaron diferencias significativas en la duracién de la ventilacion
mecanica, la duracion de las estancias hospitalarias, la recurrencia del quilotérax y la
mortalidad entre los dos grupos. Aunque los lactantes tratados con LMM tuvieron
puntuaciones z de peso para la edad mas altas al alta hospitalaria, y los autores sugieren
posibles ventajas nutricionales de la LMM sobre los TCM, se justifica una interpretacion

cuidadosa de este hallazgo, ya que los lactantes en el grupo con TCM fueron mas
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pequefos al nacer (p = 0,06 para la puntuacion z de peso para la edad) y no hubo
diferencias significativas en la velocidad de crecimiento absoluta desde el ingreso hasta el

alta entre los dos grupos.

Kocel et al. %

compararon los resultados entre ocho bebés tratados con DHM y ocho
bebés tratados con férmula basada en TCM. Aunque ambas estrategias nutricionales
fueron igualmente efectivas en el tratamiento del quilotérax, los autores destacaron un
crecimiento subo6ptimo en ambos grupos. Ademas, informaron cierta evidencia de un
crecimiento mas lento en el grupo de LMM, incluida una disminucién estadisticamente
significativa desde la inscripcion hasta la finalizacion del estudio en las puntuaciones z de
peso para la edad y longitud para la edad, lo que enfatiza la necesidad de fortificar el

LMM.

En numerosos estudios se ha descrito un crecimiento deficiente en nifios con cardiopatia
congenita. Segun la mayoria de los estudios que examinan sus efectos sobre el
crecimiento en niflos que desarrollan derrames quilosos después de una cirugia cardiaca,
se considera necesaria la fortificaciéon de LMD para proporcionar una ingesta adecuada de
calorias y micronutrientes, ya que se ha descubierto que es deficiente en calorias,

proteinas y grasas esenciales. acidos y vitaminas liposolubles *'**?

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalecia de quilotorax postquirurgico se ha incrementado en pacientes pediatricos de
riesgo como son neonatos, lactantes, patologia univentricular, cirugias correctivas del
arco aortico y pacientes con sindromes genéticos. Con un aumento significativo de
desnutricion y complicaciones asociadas. Dado el riesgo significativo de desnutriciéon en
esta poblacion, es primordial un enfoque estandarizado de manejo junto con un
seguimiento estrecho por parte de un equipo multidisciplinario, pudiendo asi mejorar el

prondstico a corto mediano y largo plazo de estos pacientes.

Dada la falta de consenso con respecto al tratamiento general de estos pacientes, nos
centramos en la evidencia disponible relevante para los enfoques terapéuticos actuales,
con especial referencia a las opciones de tratamiento nutricional e intervencionista y su
impacto tanto en la resolucion del quilotérax como en el crecimiento del paciente como
parte del manejo nutricional de esta poblacion especial, en el Instituto Nacional de

Cardiologia
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el impacto de la presentacion de quilotorax en la morbimortalidad de pacientes
pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiaca en el Instituto Nacional

de Cardiologia Ignacio Chavez?

6. JUSTIFICACION

La presencia de quilotorax postquirurgico en pacientes con cardiopatia congénita, aunque
relativamente raro, es una complicacién potencialmente grave para los recién nacidos y
lactantes sometidos a cirugia y se asocia con un mayor costo, morbilidad y mortalidad. El
diagnostico y el tratamiento tempranos son necesarios para mitigar sus numerosos

efectos adversos, haciendo necesario un consenso general sobre el manejo éptimo.

7. OBJETIVOS

GENERAL
Evaluar el efecto de la presentacion de quilotorax postquirurgico en la morbimortalidad de
pacientes con cardiopatia congenita que se sometieron a una cirugia cardiaca en el

Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

ESPECIFICOS
Determinar cuales son los factores de riesgo demografico mas frecuentemente asociados

a la presencia de quilodrax postquirurgico.

Identificar cual es el tipo de cardiopatia congenita mayormente asociada al desarrollo de

quilotérax postquirurgico.

8. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es un estudio observacional descriptivo, transversal, retrospectivo.
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POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes menores de 18 afos de edad con diagnéstico de cardiopatia congénita que
fueron sometidos a una cirugia cardiaca y que presentaron quilotorax como complicacion
postquirurgica, en el periodo comprendido entre el afio 2010 a 2020 en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

Criterios de inclusion

= Pacientes pediatricos (menores de 18 afios) del sexo masculino o femenino.
= Cualquier condicion nutricia.
= Con diagnostico de cardiopatia congénita.
= Con presencia o no de un sindrome genético asociado.
= Que cumplieran con alguno de los siguientes criterios:
o Que se haya sometido durante su internamiento a una cirugia cardiaca.

o Diagnéstico clinico o bioquimico de quildtorax postquirargico.
Criterios de exclusion
= Pacientes en quienes al cumplir con abordaje diagndstico se descarté el
diagndstico de quilotorax.
= Pacientes con expediente clinico incompleto que no permita determinar desenlace

clinico o terapéutico.

= Pacientes que al diagndstico de quilotorax tuvieran mas de 18 afios cumplidos.

PROCEDIMIENTOS

= Se buscaron los registros de pacientes con los diagndsticos cardiopatia congénita

y quilotorax postquirurgico que se hayan sometido a una cirugia cardiaca.

= Se revisaron los expedientes para verificar que cumplian con los criterios de

inclusién y exclusion.
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= Se descartaron a pacientes que no cumplieran con los criterios previamente

descritos.

9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de las variables cuantitativas se us6 media y mediana con sus

medidas de dispersion, para las cualitativas se usaron frecuencias en porcentajes. Para el

analisis estadistico se utilizé el paquete “doBy” para la obtencién de las variables

cuantitativas y “gmoldels” para las frecuencias, en caso de datos faltantes, se eliminarén

del analisis, se uso el programa R 4.4.1 para Windows.

10. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO CATEGORIAS O
ESCALA DE
MEDICION
Edad Tiempo transcurrido desde el Cuantitativa, Meses // Afios
nacimiento hasta el dia del -continua
internamiento. Se obtuvo mediante la
revision del expediente clinico.
Sexo Caracteristicas  fenotipicas  que Nominal 1. Hombre
diferencian entre hombres y mujeres. dicotémica 2. Mujer
Se documentd mediante la
recoleccion de datos del expediente.
Peso Peso tomado a su ingreso mediante Cuantitativa, = Gramos // Kilos
una bascula calibrada, continua
IMC / Z-IMC Indice conformado por la relacién del Cuantitativa, Kg/m®
peso y talla (peso en kg entre el continua
cuadrado de la talla en metros).
Sindrome Trastorno causado por la presencia Cuantitativa, Sindrome de Noonan
congénito/ de mutaciones (cambios) en ciertos categorica Sindrome de Turner
Genopatia genes 0 cromosomas Sindrome de Down
Cardiopatia Grupo de enfermedades Cuantitativa, Ciandgeno
congénita caracterizado por la presencia de dicotomica. Aciandgena
alteraciones estructurales del
corazon producidas por defectos en
la formacién del mismo durante el
periodo embrionario.
Nutricién Alimentacion de acuerdo a edad Cualitativa Nutricion enteral
postoperatoria cronoldgica ya sea por via enteral o categorica Nutricion Prenteral
parenteral
Presentacion Sintoma de presentacion que Cuantitativa, Vomito
clinica amerito el abordaje diagndstico categérica Diarrea

Distension abdominal
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Ayuno Abstenerse total parcialmente de Cualitativa Si/No

comer beber, por un dicotomica
periododeterminado.
Deteccion de Determinacion de colesterol y Cualitativa Si/No
quilomicrones triglicéridos en la muestra de liquido dicotémica
pleural
Tratamiento con Analogo octapéptido estable de la Cualitativa SI/ No
octreotida hormona somatostatina. suprime la dicotomica

secrecion de serotonina y de los
péptidos gastroenteropaticos

Pleurodesis Procedimiento durante el que se Cualitativa Si/No
utilizan  sustancias quimicas o Dicotdmica
medicamentos para inflamar y
adherir las capas de la pleura

Colocar debajo de la piel una valvula Cualitativa Si/No
Derivacién (la valvula Denver) que tiene en los Dicotomica
pleuroperitoneal dos extremos una prolongacion en

forma de catéter, que se inserta por

un lado a la cavidad pleural y por el

otro a la cavidad abdominal

11. CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se realizd la revision de expedientes y
registros clinicos. De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion se considera como investigaciones sin riesgo a aquellos
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o modificaciéon intencionada en las
variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta. Por lo anterior no se solicitd carta de consentimiento informado.

12. RESULTADOS

De acuerdo a los criterios de inclusidén se estudiaron a 46 pacientes, de los cuales 27
(58.69%) pertenecen al género masculino. Con una media de edad en afios de 2.68 (DE
3.2, mediana 1, RIQ 3.25), con un peso promedio de 12.51 kg (DE 12.51, mediana 9.35,
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RIQ 9.15), talla de 81.96 cm (DE 27.77, mediana 79.75, RIQ 28.5), IMC de 15.26 (DE
3.77, mediana 14.9 y RIQ 5). Un total de 12 (26.08%) presentaron algun Sindrome
genético: Down: 10 (21.73%), Noonan 2: (4.34%). Tabla 5.

TABLA S

CARACTERISTICAS DE PACIENTES INCLUIDOS (n=46)

Media de edad

Peso promedio

Talla

indice de masa corporal

Comorbilidades

2.68 afios (DE 3.2, mediana 1, RIQ 3.25)

12.51 kg (DE 12.51, mediana 9.35, RIQ
9.15)

81.96 cm (DE 27.77, mediana 79.75, RIQ
28.5)

15.26 (DE 3.77, mediana 14.9 y RIQ 5)

Sindrome genético: 12 (26.08%)

Down 10 (21.73%)
Noonan 2 (4.34%).

Las cardiopatias congénitas ciandgenas fueron el tipo de cardiopatia mas frecuente

(67.39%).

En cuanto a la clasificaciéon de gravedad de quilotérax se observaron 11 (23.91%) como

leves, 26 (56.52%) moderados y 9 (19.56%) graves. La localizacion mas frecuente por

orden de frecuencia fue: bilateral en 19 (41.3%), derecho en 16 (34.78%) e izquierdo en

11 (23.91%). Tabla 6.
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Tabla 6. Frecuencia de la gravedad y localizacion de quilotorax.

FRECUENCIA DE QUILOTORAX n(%)

GRAVEDAD
Leve 11 (23.91%)
Moderado 26 (56.52%)
Grave 9 (19.56%)
LOCALIZACION
Bilateral 19 (41.3%)
Derecho 16 (34.78%)
lzquierdo 11 (23.91%)

La duracion del drenaje toracico postquirurgico fue de 10.28 dias (DE 8.03, mediana
9 y RIQ 10.75). Con la intenciéon de confirmar el diagnéstico mediante medicion de
quilomicrones, este se realizd en 35 (83.33%) de los casos. El gasto a través del drenaje
en ml/dia promedio fue de 458.84 (DE 718.85, mediana 204.5, RIQ 332.5), mientras que
por ml/kg/dia fue de 47.02 (DE 52.13, mediana 30, RIQ 40.2).

Un total de 44 pacientes (95.65%) se encontraban con apoyo de ventilacion mecanica
invasiva al momento del diagndstico, con un tiempo promedio en dias de 13.34 (DE 21.22,
mediana 4, RIQ 12). Al momento del diagndstico 16 (34.78%) se encontraban con
alimentacion, con un tiempo promedio en dias para reiniciar la dieta de 5.41 (DE 5.2,
mediana 3.5, RIQ 4.75).

Como tratamiento se indicé en ayuno a 39 pacientes, por un tiempo promedio en dias de
18.58,(DE 13.19, mediana 14 y RIQ 8). Se realiz6 reposicion de drenaje en 21 pacientes
(46.66% de los casos), en 22 pacientes (48.88%) se indicé octreotide con un tiempo
promedio en dias de 10.06 (DE 3.93, mediana 10, RIQ 6). Se indic6 NTP en 34 pacientes
(87.18%), durante 29.57 dias (DE 21.30, mediana 18, RIQ 25.5). Los TCM fueron
indicados en 19 (54.28%) de los pacientes. La dieta sin lacteos se indicé en 16 (45.71%)

pacientes, la férmula Alfare en 23 (65.71%).
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Se observé que 9 (25.71%) pacientes requirieron de cierre del conducto por medio de
intervencionismo, mientras que a 2 (5.71%) pacientes fueron sometidos a una derivacion

pleuroparietal y pleurodesis en 8 (22.85%) pacientes.

La resolucion del quilotérax se presentd en 24 (68.57%) pacientes, con recidiva en 15
(32.6%) de los casos. La media de estancia en UCIN fue de 10.70 dias (DE11.08,
mediana 7, RIQ 9.25). En aquellos pacientes que egresaron hospitalariamente sin
resolucion del quilotérax, se indico tratamiento de manera ambulatoria con dieta baja en
grasas en 30 (65.21%) pacientes y con dieta sin lacteos en 22 (47.82%) pacientes, con
duracién promedio de 21 dias (DE 3.5, mediana 2.5, RIQ 4).

13. DISCUSION

Los resultados del presente estudio resultan relevantes debido a que conjuntan el efecto
de una de las complicaciones postquirurgicas que afectan, con relativa frecuencia, a los
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita que se someten a una cirugia cardiaca.
Evaluando asi el efecto en su morbimortalidad en un centro hospitalario de referencia

como es el Instituto Nacional de Cardiologia.

Se identifica en el estudio que el grupo de edad mas afectado fue el de los lactantes del
género masculino con una media de edad de 2.68 afios y un rango intercuantil (RIQ) de
3.25, de estos el 26% contaban con un bajo peso para la edad, con un promedio de 12.51
kg ( RIQ 9.15), y falla de medro previo a someterse al procedimiento quirdrgico, con una
media de IMC de 15.26 (RIQ 5). Se observé que un tercio del total de los pacientes
incluidos presentaron algun sindrome genético, siendo Down el mas frecuente. Los datos
mencionados coinciden con la base de datos de Pediatric Cardiac Critical Care

Consortium y del Pediatric Health Information System. ®
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Respecto a la clasificacion de gravedad del quilotérax basado en el gasto, se observfio
con mayor frecuencia el grado moderado en 26 casos con un 56.52% del total,
considerando como valor de corte un drenaje continuo > 10 ml/kg/dia como volumen
elevado, pero menor a 20 ml/kg/dia, estos reportes coinciden con los datos obtenidos por
Rocha et al. # Con una duracién promedio de drenaje de 10.28 dias (RIQ 10.75) siendo

esto similiar a los dias promedios reportados por Milonakis et al. '

Asi mismo se documentd que el diagnéstico fue confirmatorio con deteccién de
quilomicrones en liquido pleural este se realizé en 35 (83.33%) de los casos. Siendo
este método considerado como el estandar de oro en el diagnéstico del quilotérax
reportado por Skouras, V et al. '° Se demostrd en el mayor numero de casos la
presentacion clinica bilateral en 19 (41.3%), derecho en 16 (34.78%) e izquierdo 11
(23.91%), lo cual puede estar sobrestimado por el tamafio de muestra que se analizd

siendo una limitante del presente estudio.

Un hallazgo relevante respecto al manejo fue que el manejo conservador inicial en la
mayoria de los casos, consistiendo en ayuno a 39 pacientes, por un tiempo promedio de
18.58 dias (DE 13.19, mediana 14 y RIQ 8), de estos los TCM fueron indicados en 19
(54.28%) de los pacientes, una dieta sin lacteos se aplicé en 16 (45.71%) y formula
extensamente hidrolizada (Alfare) en 23 (65.71%) pacientes. Esto coincide con el numero
de casos que se clasificaron de acuerdo al gasto, como moderados, requiriendo uso
concomitante de octreotida 22 (48.88%), con un tiempo promedio indicado de 10.06 dias
(DE 3.93, mediana 10, RIQ 6) resultando en hallazgos similares a los reportados en
pacientes asintomaticos por Rocha et al. >En 34 (87.18%) de los pacientes se inidico el
uso de NPT coincidiendo con el numero de casos clasificados como moderados: 26
(56.52%) y 9 (19.56%) graves, de acuerdo a lo determinado en el estudio de Rocha et al. 2
se propone tratar los derrames de mediano o gran volumen en pacientes sintomaticos con

compromiso respiratorio, con NPT y ayuno hasta un drenaje escaso (<2 ml/kg/dia).

El manejo intervencionista se indicé en 9 (25.71%) pacientes, los cuales consistieron en:
cierre del conducto por medio de intervencionismo; 2 (5.71%) se les realizé derivacién
pleuroparietal y pleurodesis en 8 (22.85%) pacientes; con base en la indicacién de manejo

inervencionista de acuerdo al gasto a través del drenaje, este fue en promedio de 458.84
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mi/dia (DE 718.85, mediana 204.5, RIQ 332.5) y de 47.02 ml/kg dia (DE 52.13, mediana
30, RIQ 40.2), se observa una diferencia en comparacién con los criterios planteados por
cantidad, donde la indicacion para el manejo quirurgico es cuando la produccion de quilo
excede 100 ml/kg/dia (o 100 ml/afno de edad) durante cinco dias,100 ml/dia de forma
persistente durante >2 semanas, o0 permanece sin cambios durante 1 a 2 semanas; pero
confirmando este ultimo criterio respecto al nimero de dias promedio de 10.28 dias (DE
8.03, mediana 9 y RIQ 10.75).planteado por Takahashi et al.

La resolucion y el seguimiento de los pacientes se realizé en 24 (68.57%) de los casos, se
encontré recidiva en 15 (32.6%) de los casos En aquellos pacientes que egresaron
hospitalariamente sin resolucién del quilotérax, ya sea con con dieta baja en grasas en 30
(65.21%) o dieta sin lacteos 22 (47.82%), la duracién promedio con manejo fue de 21 dias
(DE 3.5, mediana 2.5, RIQ 4). Teniendo hallazgos similares a los de Rocha et al. donde
se continuo manejo ambulatorio con una dieta modificada durante 6 semanas posterior al

egreso.

14. CONCLUSIONES

El quilotorax, aunque relativamente raro, es una complicacién potencialmente grave en los
pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiaca y se asocia
con un mayor costo, morbilidad y mortalidad, teniendo una gran relevancia realizar un
correcto abordaje diagnéstico y tratamiento oportuno, con el objetivo de mitigar sus
numerosos riesgos y complicaciones, por ello es relevante continuar con futuros estudios

para poder establecer un concenso.

Considerando que existe en la literatura diferencias entre los criterios bioquimicos y
métodos cualitativos: la cantidad de criterios que deben cumplirse antes de iniciar un
abordaje diagndstico, la clasificacion del drenaje quiloso como de alto o bajo gasto, las
indicaciones para iniciar ayuno y NPT, TCM versus LMM, asi como la indicacion del inicio
de la nutricion enteral, duracion del manejo conservador antes de proceder con el
tratamiento invasivo e indicaciones para el manejo quirdrgico o intervencionista; es
necesario poder unificar criterios, esto es relevante para un centro de referencia como es
el Instituto Nacional de Cardiologia debido a la poblaciéon de pacientes pediatricos con
cardiopatia congénita que se tratan y los cuales se sometidos a una cirugia cardiaca, para

optimizar la realizacion de un abordaje diagnoéstico y terapéutico adecuado y oportuno.
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En el presente estudio se obtuvieron resultados consistentes tomando en cuenta la
literatura actual. Abriendo la posibilidad de llevar acabo una revision sistematica con el
objetivo de una posible linea de investigacion para la elaboracién de un consenso
respecto al abordaje diagndstico y terapeutico sistematizado, que beneficie el prondstico

de los pacientes tratados en nuestro Instituto.

15. LIMITACIONES

A pesar de que los resultados del presente estudio resultan interesantes, reconocemos
que existen limitaciones en la validez de los resultados. Al tratarse de un estudio
retrospectivo condiciona sesgos en el proceso de recoleccion de informacion, en la
inclusién de pacientes y en la complementacion de datos que finalmente limitan las
variables que puedan estar influyendo en el estudio de los pacientes. El caracter
descriptivo del estudio representa una limitante al no tener una intervencion y analizar
datos obtenidos de forma retrospectiva; sin embargo marca una pauta para analizar las

posibilidades en nuestro contexto de una linea de investigacion.

16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades JUN - SEPT JULIO-OCT AGO-NOV OCT-DIC ENE-MAR ABR-JUN
2023 2023 2023 2023 2024 2024
Busqueda de X X X X
bibliografia
Elaboracion de X X
protocolo
Revision de X X X
expediente
clinico de
pacientes
Limpieza de X X X X
base de datos y
analisis de
informacién
Redaccion delL X X
documento final
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