Quilotorax de Dificil Manejo. Presentacion de Caso
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RESUMEN

La acumulacion de liquido lechoso de origen linfatico en el espacio pleural se conoce como quilotérax. Su etiologia involucra causas traumaticas, no
traumaticas, tumorales post quirurgicas y el gold estandar de su diagndstico se basa en la presencia de quilomicrones en el liquido. Caso clinico. Se
presenta el caso de un paciente con quilotérax secundario a Linfoma de Hodgkin que fue tratado con drenaje, cirugia, pleurodesis, andlogos de la soma-
tostatina y quimioterapia como tratamiento suplementario. Conclusion. Las opciones de tratamiento son tan variadas como las causas de su presencia,
combinando drenaje pleural, ligadura de conducto toracico, pleurodesis mecdnica y quimica, tratamientos médicos, asi como medidas nutricionales.
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ABSTRACT
Chylothorax of Difficult Management. Case Presentation

The accumulation of milky fluid of lymphatic origin in the pleural space is known as chylothorax. Its etiology involves traumatic, non-traumatic, post-sur-
gical tumor causes and the gold standard of its diagnosis is based on the presence of chylomicrons in the fluid. Clinical case. We present the case of a
patient with chylothorax secondary to Hodgkin lymphoma who was treated with drainage, surgery, pleurodesis, somatostatin analogues, and chemo-
therapy as supplementary treatment. Conclusion. Treatment options are as varied as the causes of their presence, combining pleural drainage, thoracic
duct ligation, mechanical and chemical pleurodesis, medical treatments, as well as nutritional measures.
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INTRODUCCION do pleural*®. El objetivo del presente caso es

ilustrar las diferentes opciones de tratamientos
El quilotorax se produce ante la ruptura, des-  frente al quilotérax de dificil manejo en pacien-
garro u obstruccion del conducto tordcico o sus te con diagndstico previo de linfoma.

afluentes principales, lo que resulta en la libe-
racion de quilo al espacio pleural. Se debe a la PRESENTACION DE CASO CLINICO
combinacion de varios factores donde intervie-

nen las causas que favorecen la disrupcién del Paciente masculino de 69 afios de edad con
conducto sea por cirugia o trauma, la obstruc- historia de disnea a medianos y grandes esfuer-
cion por masas que impiden el transporte fisio- zos de 15 dias de evolucion, acompafiado de
légico de la linfa y el aumento el gradiente de tos seca, malestar general, ortopnea y disnea
la presion intratoracica que al final provoca su paroxistica nocturna que se exacerba en las ul-
ruptura de una manera traumatica, espontanea timas 72 horas. La radiografia de térax, (figura
o iatrogénical? Se clasifican en traumaticos, 1) evidencia derrame pleural derecho. Reporta
que a su vez se subclasifican en iatrogénicos o antecedentes de Linfoma no Hodgkin diagnos-
no iatrogénicos y no traumaticos'?. El diagnds- ticado hace 6 afios, tratado con quimioterapia.
tico se obtiene mediante toracocentesis y la Hipertension arterial e hipertrofia prostatica.
determinacién de las concentraciones de trigli- Artroscopia de cadera derecha y osteosintesis

céridos, colesterol y quilomicrones en el liqui- de fémur derecho. A su ingreso: PA 100/60, FC
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Figura 1. Derrame Pleural de moderada cuan-

92, FR 24, T 37°C, Sa02 94%. Toérax asimétrico y
expasibilidad limitada. Pulmones con hipoventi-
lacién en campo pulmonar derecho, frote pleu-
ral, pectoriloquia 4fona y matidez. Laboratorios
informan, glébulos blancos en 11.52 +10 A3ul,
con 54 % segmentados, Hb 9.5 g/dL, Ht 27%,
plaguetas en 168,000.

Se le coloca tubo intercostal para drenaje del
derrame pleural, obteniéndose 2000 cc de liqui-
do en 24 horas de color rojizo, aspecto turbio,
glébulos blancos 273.5 mm3 y glébulos rojos en
480 mm3. Albumina 230 mg/dl, Proteinas tota-
les 410 mgs/dl, DHL 93 mgs/dl, Trigliceridos 198
mgs/dl, Colesterol total 70.1 mgs/dl, Lipidos to-
tales 370.4 mgs/dl y Glucosa 93 mg/dl. Se cum-
plieron criterios de Light para exudado con LDH
Pleural (338) /LDH sérico (301) = 1.1. Proteinas
Liquido Pleural (0.41) /Proteinas totales séricas
(5.7) = 0.0. La LDH >2/3 (=+301 U/L) limite nor-
mal sérico (5-150). Ziehl Neelsen y KOH nega-
tivos. Gram con polimorfonucleares y mononu-
cleares ++.

Ingresa con diagndstico de: 1.- Derrame pleural
derecho, 2.- Quilotdrax secundario a Linfoma no
Hodgkin 3.- (ECOG 2 puntos/ Karnofsky 50 pun-
tos/ khorana 3 puntos) 4.- Anemia y 5.- Hiper-
trofia prostatica. Se inicia cobertura antibiética
con levofloxacina, enoxaparina y hierro.

Figura 2. Imagen de opacidad lateral derecha,
tia Sospecha de Hemotdrax retenido

Figura 3. Evolucidn post quirdrgica. Se aprecia
nuevo derrame pleural izquierdo

Debido a persistencia de produccion del liqui-
do pleural entre 700 y 1000 cc/dia durante una
semana y su aspecto lechoso, se decide llevarlo
a sala de operaciones para realizar ligadura del
conducto tordcico y pleurodesis; la cual se rea-
liza a través de toracotomia limitada derecha.
Con seccion el ligamento triangular inferior del
pulmdn y siguiendo el trayecto del conducto to-
racico, se colocan tres clips en el tejido medial
y superior al eséfago y superior al angulo cos-
todiafragmatico. Se acompafia de pleurodesis
abrasiva y pleurodesis quimica con yodopovido-
na y abrasiva de las pleuras. Por evolucién post
operatoria no satisfactoria, con persistencia de
salida de liquido e imagen radiopaca pleural la-
teral derecha, elevacién de glébulos blancos en
17 +10 A3ul, con 52 % segmentados y bajo sos-
pecha de hemotérax retenido (figura 2), se rein-
terviene quirdrgicamente, extrayendo abun-
dantes coagulos del espacio pleural (figura 3).

Ademas, se realiza doble ligadura en bloque del
conducto o procedimiento de Pearson (figura
4). Tres dias posteriores se hace nueva pleuro-
desis con 5 fluoruracilo, con lo cual la salida del
liqguido disminuye de 400 a 600 cc por dia.

Durante su estadia y con manejo multidiscipli-
nario, recibe dos sesiones de quimioterapia su-
plementarias, alimentacion parenteral total con
reposo gastrico absoluto y tratamiento con ana-
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Figura 4. Se observa la doble ligadura del conducto torécico en bloque
con material no absorbible. Procedimiento de Pearson

logos de la somatostatina del tipo octreotide a
dosis de 50 mcg cada 8 horas de forma subcu-
tdnea. En los siguientes dias se evidencia dismi-
nucion en la cantidad del liquido producido en
aproximadamente 300 cc/dia y cuando fue me-
nor de 100 cc/dia y no lechoso, se retiré el tubo
intercostal.

DISCUSION

Los procedimientos quirdrgicos tordcicos ac-
tualmente son la principal causa traumadtica,
con una incidencia hasta del 4% en la cirugia
esofagica. Tras la reseccidon pulmonar y linfade-
nectomia de ganglios mediastinales ocurre en
1,4% de los pacientes, siendo mayor en los esta-
dios N24, en cirugias cardiotoracicas va del 0,5
a 2%, y en disecciones mayores del cuello del 1
a 3%°. Otras causas son las cateterizaciones de
venas subclavias*®.

De las etiologias no traumaticas se han descrito
las neoplasias, sarcoidosis, insuficiencia cardia-
ca, sindrome nefritico, cirrosis hepatica, bocio
intratoracico, amiloidosis, sindrome de vena
cava superior, anormalidades congénitas del
conducto toracico y enfermedades de los vasos
linfadticos como el sindrome de la uiia amarilla
y hemangiomatosis®. La etiologia mas frecuen-
te es la afectacién neopldsica mediastinica’ que

causan entre el 50 al 70% de los quilotérax en
adultos, siendo prevalente el linfoma®?*#, no asi
en los nifios donde las causas son mas de tipo
congénitas®®,

El paciente se presenta con diagndstico previo
de linfoma de Hodgkin tratado con quimiote-
rapia unos meses atras. Ingresa por derrame
pleural en hemitérax derecho, se le coloca tubo
de drenaje intercostal como primera medida te-
rapéutica y se obtiene liquido de caracteristicas
lechosa. El andlisis quimico del liquido nuestra
elevacion de triglicéridos y disminucion de co-
lesterol, lo que es compatible con quilotérax y
su diagndstico se establece con la presencia de
quilomicrones, que son complejos moleculares
de proteinas y lipidos sintetizados en el yeyuno
y transportados por el conducto toracico y pue-

den verse también usando la tincion de Sudan
(13478,

Eldrenaje diario por tubo intercostal oscilé entre
los 700 y 1400 cc/dia lo que motivé la busqueda
de alternativas de tratamiento con cirugia, que
abarcan desde la ligadura del conducto, pega-
mento con fibrina, derivacion pleuroperitoneal,
abrasién mecanica quirurgica y pleurectomia®®.
La identificacion de la fuga puede hacerse pre
operatoriamente, ya sea por linfografia y linfo-
cintigrafia por via venosa o inyeccion intranodal,
reportandose hasta un 81% de identificacion
del sitio de fuga?2. La visualizacion transopera-
toria puede obtenerse a través de la ingesta por
boca, o sonda nasogastrica de crema, leche o
aceite de oliva, o por la administracion de azul
de Evans al 1% en el muslo unas horas previo a
la cirugia®.

Se ha descrito intervenciones linfaticas, como la
linfangiografia (LAG), embolizacién del conduc-
to toracico (TDE) y disrupcién del conducto tora-
cico (TDD) debido a su naturaleza minimamen-
te invasiva y su excelente perfil de seguridad,
siendo mas efectivo en el quilotérax traumatico



que en el no traumatico'®!. La técnica consiste
en multiples punciones con aguja a nivel de la
cisterna del quilo o de los principales vasos lin-
faticos retroperitoneales, lo que podria reducir
el flujo linfatico y permitir que la fuga cicatrice
espontaneamente’®.

Realizamos la primera intervencidn quirurgica
con una toracotomia lateral limitada, basados
en las indicaciones propuestas por Gunnlaugs-
son y col, en 2004: a) gasto alto de quilo mayor
de 500 mL/dia; b) complicacién metabdlica y
nutricional severa; c) cuando existe compromi-
so respiratorio; y, d) fistula de gasto bajo, menor
de 500 mL/dia que duren mas de 14 dias a pe-
sar de manejo conservador®. En la actualidad,
la videotoracoscopia VATS uniportal o multipor-
tal es la técnica propuesta por las ventajas que
ofrece, es una excelente técnica de abordaje
quirudrgico que permite llegar con visién amplifi-
cada al conducto tordcico, permitiendo ademas
la aplicacién de clips, endostapler o coagulador
ultrasénico°.

En esta primera cirugia, se colocaron tres clips
en el tejido paralelo al eséfago por delante de
la columna y se realizé pleurodesis abrasiva por
frotacién mecdnica de las pleuras y quimica con
yodopovidona, reportada ya en 2002 con un 58
a 75% de tasa de éxito en casos de menor gas-
t09. Estas intervenciones disminuyeron la can-
tidad de drenaje en un 50%, pero debido a la
presencia de una opacidad pleural lateral post
operatoria compatible con hemotdrax reteni-
do, se decide reexplorarlo, efectuando extrac-
cion de coagulos, ligadura en bloque del tejido
con material no absorbible, considerada como
la técnica mas recomendada, pues en un 40%
pueden observarse conductos accesorios o du-
plicacidon entre los niveles T8 - T12, y es efectiva
en un 80 a 90% al evitar el flujo de quilo de al-
gun conducto accesorio. Se desaconseja la di-
seccién extensa para encontrar el conducto, ya

que aumenta el riesgo de mas trauma y fuga®.

Si la fuga se encuentra en el cuello o en el té-
rax superior, el conducto debe ser ligado en el
triangulo de Poirier, entre el arco de la aorta, la
arteria cardtida interna y la columna vertebral?;
pero en obstruccion por tumores malignos res-
ponden mal® Se ha reportado que pacientes
con Linfoma no Hodgkin de tipo folicular condi-
cionadas por adenopatias, son mas propensos
a la recurrencia a consecuencia de recaidas de
su enfermedad por incremento retrégrado de la
presion del liquido linfatico aferente en el inte-
rior de los ganglios, promoviendo la disrupcion
del conducto toracico. Sin embargo, aunque
la cirugia ha mostrado altas tasas de éxito, del
82-100% y del 64-87% en casos traumaticos y
no traumaticos respectivamente, tiene una alta
tasa de morbilidad que alcanza el 16%.

En los dias subsiguientes el gasto diario se man-
tuvo entre 400 a 500 cc por lo que se realiza
nueva pleurodesis con 5 fluoruracilo, se adop-
tan medidas conservadoras dietéticas con nutri-
cion parenteral total y administracion de deri-
vados de la somatostatina del tipo octreotide,
cuyo mecanismo de accidn es actuar sobre los
receptores en los vasos espldacnicos para dis-
minuir el flujo sanguineo intestinal y la acumu-
lacion del quilo en el térax*#°, un tratamiento
exitoso es definido como la reduccion de la can-
tidad de quilo en mas del 50%° al 90%*. Durante
su estadia se complementd con dos sesiones de
guimioterapia suplementaria. Se ha reportado
que la radiaciéon y la quimioterapia han tenido
éxito en el tratamiento del quilotérax en pacien-
tes con linfomas y carcinomas mediastinicos y
que la irradiacion de los linfaticos pleurales con
2000 rads puede ser un adyuvante para promo-
ver el cierre de la fistula®. Después de cuatro
semanas de multiples tratamientos, se logré el
control del quilotdrax, no presentando recidiva
hasta la fecha.



CONCLUSIONES

El Tratamiento del quilotérax es complejoy pue-
de agruparse en tratamientos de las condicio-
nes subyacentes, tal como es, el control de la
patologia de base, tratamientos conservadores,
con dietas libre de grasas y triglicéridos de ca-
dena mediana o nutricién parenteral total, so-
matostatina o analogos sintéticos y finalmente
la cirugia.
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