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Indicaciones a los consultantes:

Los Interrogantes Cientificos seran publicados a discrecion
del Editor, de acuerdo con el espacio disponible. Las pre-
guntas deben ser enviadas en duplicado, y el nombre de
quien las remite no serd publicado sino unicamente en
aquellos casos que asi lo soliciten. La respuesta siempre es-
tard a cargo de uno de los miembros del Comité Cientifico
Editorial o de los consultores nacionales o en el exterior.

Pregunta

;Qué etiologia tiene el quilotérax en ninos, como se reco-
noce clinicamente y qué tratamiento estaria indicado?

Responde el doctor Mizrahinn Méndez

El quilotérax es la acumulacion de linfa en el térax co-
mo consecuencia de una laceracion u obstruccion del
conducto toracico.

Puede ser clasificado en;

Congénito

Iatrogénico
Traumatico <

No iatrogénico
Espontdneo

En el recién nacido puede presentarse en asociacion con
partos dificiles, con malformaciones del conducto tora-
cico, o espontdneo sin causa aparente.

En lactantes mayores, la lesion quirtirgica del conducto
tordcico es un riesgo potencial en procedimientos sobre
la aorta, el esofago, el corazon y los vasos del cuello.

En la Gltima década ha aumentado considerablemente la
incidencia de quilotorax iatrogénico como resultado del
numero también creciente de cirugfas del torax.

Las lesiones traumadticas no iatrogénicas del conducto to-
racico son raras: los traumas penetrantes con lesion del
conducte principal o de una de sus ramas son ocasionales,
ya que su localizacion posterior entre la aorta y el esofa-
go lo protegen. Hay en la literatura casos informados de
ruptura por hiperextension aguda de la columna verte-

bral, por estiramiento en saltos desde trampolin, torsio-
nes u otras actividades semejantes. Los accesos violentos
de tos pueden romper el conducto toracico el cual es
particularmente vulnerable en estados posprandiales de
comidas grasas.

La compresion extrinseca del conducto o la infiltracion
directa del mismo, producen un aumento de la presion
intraductal, con formacion de canales colaterales dilata-
dos que finalmente drenan al espacio pleural. Varios pro-
cesos malignos entre ellos el linfoma, principalmente,
son las causas primarias de quilotorax espontaneo.

Otras causas menos frecuentes de quilotérax iatrogénico
en ninos y adultos son las trombosis de la vena subclavia
izquierda por catéteres endovenosos, por biopsias supra-
claviculares izquierdas o por tubos de térax intrapleura-
les.

Dentro de las causas congénitas de quilotorax existe un
cuadro poco conocido denominado ‘“‘Linfangiomatosis
congénita pleuropulmonar y esquelética con quilotorax,
con o sin quilopericardio”.

A continuacion describo un caso nuestro:

Fig. 1. Masa en el epigastrio que aparece con el esfuerzo del
llanto y desparece con el reposo.
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Fig. 2. Rayos X del torax. Se evidencia la masa que ocupa el
tercio superior del hemitérax izquierdo.

Fig. 5. Los Rayos X del torax mostraron derrame pleural
derecho.

Fig. 3. Angio pulmonar que muestra la masa quistica iz-
quierda.

Fig. 6. La toracentesis obtuvo un liquido lechoso cuyo and-
lisis fue compatible con quilotérax.

Paciente de 2 meses que consulté por masa blanda y re-
nitente en el epigastrio que aparecia durante el llanto y
desaparecia en el reposo (Fig. 1), Las Rx. de tdrax, an-
gio pulmonar y TAC mostraron una masa quistica que
ocupaba el tercio superior del térax izquierdo en toda su
extension respetando el pulmon (Fig. 2-4).

Fue llevado a cirugia donde se encontrd una masa me-
diastinal anterior y posterior que fue resecada en su to-
talidad y que correspondia clinica e histologicamente a
un linfangioma quistico. En una intervencion posterior
se resecO la masa epigastrica compatible también con un
linfangioma.

SLC THK 1@

Sl En agosto de 1987, a la edad de 6 afios, reingresé al Hos-
Fig. 4. La TAC confirma la presencia de la masa intratordci- pital con fiebre, dificultad respiratoria e hipoventilacion
ca que respeta el pulmon. en el hemitorax derecho. Los Rx. de tdrax mostraron de-
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Fig. 8A. Radiografias 6seas que muestran lesiones compati-
bles con linfangiomatosis esquelética.

Fig. 7. Posteriormente, apareci6 un quilotorax izquierdo
con recidiva del derecho.

rrame pleural derecho (Fig. 5). Se practicd toracentesis
obteniéndose un liquido lechoso cuyo anilisis fue com-
patible con quilotorax. (Fig. 6). Se tratdo médicamente
con punciones evacuadoras, dieta pobre en grasas y ali-
mentacion endovenosa en forma irregular. Como las
punciones se hicieron cada vez mas frecuentes y el liqui-
do cada vez inds abundante, se llevo a cirugia donde se
practico toracotomia derecha y ligadura del conducto
tordcico a su entrada en el torax. :

Se observé mejoria durante una semana, pero 10 dias
mds tarde aparecié un quilotorax izguierdo con recidiva
del derecho. (Fig. 7). Con anterioridad se habia descu-
bierto en los huesos del torax y en todo el esqueleto, le-
siones compatibles con linfangiomatosis esquelética
(Figs. 8A y 8B).

En este paciente los quilotérax derecho e izquierdo se
trataron inicialmente con tetraciclina intrapleural, con
poca mejoria. Posteriormente se usé dextrosa al 509p,
también intrapleural, obteniéndose una discreta desapa-
ricion progresiva (Fig. 9).

;Como se reconoce clinicamente el quilotorax?

La presencia de derrame pleural asociado a cualquiera de
los factores etiologicos previamente descritos, debe aler-
tar al médico ante la posibilidad de un quilotorax.

Las manifestaciones clinicas y radioldgicas pueden demo-
rarse en aparecer a partir de la lesion inicial, por ejemplo,
en pacientes sin alimentacion oral y con succion nasogas-
trica. El derrame pleural aumenta en la alimentacion ente-
ral especialmente con dietas ricas en grasas.

Antes de que el derrame pleural sea evidente, algunos pa-
cientes muestran ensanchamiento del mediastino superior
causado por acumulacion de quilo en este sitio. En la li-
teratura médica esto se denomina quiloma.

El quiloma subsecuentemente se drena al torax y puede Fig. 9. Discreta desaparicion progresiva del quilotorax me-
sef confirmado por la composicion tipica del quilo diante el uso de dextrosa al 509 intrapleural.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS USUALES Y COMPOSICION DEL QUILO

CARACTERISTICAS:

COMPOSICION:

Apariencia: Lechosa

pH:7.4-7.8

Peso especifico: 1.012 - 1.025

Estéril

Los globulos de grasa se tifien con Sudan III
Linfocitos: 400 - 6.800/mm3

Eritrocitos: 50 - 600/mm3

Proteinas totales: 21 - 59 Grs./L.

Albumina: 12 - 41 Grs./L.

Globulina: 11 - 3- Grs./L.

Fibrinogeno: 160 - 240 mgr./L.

Grasas totales: 4 - 60 Grs /L.

Triglicéridos: Por encima de los niveles plasmaticos
Colesterol: Igual a los valores del plasma

Enzimas pancredticas exocrinas: Presentes

(Tabla 1). No todos los derrames quilosos del torax son
lechosos. En el paciente con alimentacion parenteral po-
bre en grasas, es de aspecto menos lechoso. En los quilo-
torax de larga evolucion como los producidos por TBC,
tienden a ser de color amarillo por el alto contenido de
colesterol, el cual no contiene glébulos de grasa.

Las pérdidas de nutrientes por el fluido pleural llevan rdpi-
damente al paciente a un estado de gran déficit nutri-
cional. Las radicgrafias muestran generalmente un derra-
me pleural masivo con marcada compresion pulmonar y
desviacion del mediastino. La relativa radiolucencia de la
grasa puede sugerir que el derrame es de quilo.

La linfangiografia es un test diagnostico Gtil y debe ser
considerado en cualquier caso de quilotorax que no res-
ponde al tratamiento médico y en el cual esté indicada
la cirugia.

TRATAMIENTO

Los criterios terapéuticos durante el periodo de prueba
del tratamiento médico del quilotérax son: 1) Evalua-
cion del liquido quiloso acumulado en el térax. 2) Ex-
pansién del pulmén. 3) Restitucion de las pérdidas calo-
ricas y proteicas.

La nutricién parenteral total proporciona el método de
tratamiento nutricional mads 16gico y adecuado por largos
periodos de tiempo, si es necesario.

La evaluacion del liquido pleural, la reexpansion del
pulmon y el completo reposo intestinal por medio de la
nutricién parenteral total (NPT), proporcionan un flujo
minimo por el conducto toracico favoreciendo el cierre
espontineo de la fistula.

Indicaciones del tratamiento quirargico

1. Drenajes superiores a 100 ml./ano de edad/dfa, por
mas de 5 dias.

2. Flujo quiloso por mds de 14 dias a pesar del trata-
miento médico.

3. Desarrollo de severas complicaciones metabdlicas
como resultado de las pérdidas quilosas.

Sin embargo, la duracion del tratamiento médico conser-
vador, varia segln la etiologia y la persistencia del quilo-
torax. Por ejemplo, en casos de quilotorax asociado a en-
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fermedades de tipo maligno, o después de una reseccion
de un linfangioma importante del mediastino, puede es-
tar indicado un periodo prolongado de uno o varios me-
ses de soporte no quirurgico. En los casos de lesion trau-
matica directa puede ser suficiente tiempo para controlar,
un perfodo de 1 a 2 semanas, si el flujo de quilo esta dis-
minuyendo. En el recién nacido el quilotérax a menudo
cierra espontaneamente; por lo lento, puede ser necesa-
rio un periodo de 4 semanas de espera si no se presentan
complicaciones importantes. Los objetivos del tratamien-
to quirargico son:

1. Ligadura del vaso o sus tributarios en el sitio de la fis-
tula. 2. Ligadura encima y debajo del sitio de la lesion.
3. Colocacidon de maltiples suturas en la pleura y tejidos
vecinos al sitio afectado.

La pleurodesis, inducida ya sea quirrgicamente o con
sustancias como talco, tetraciclina, dextrosa hipertonica
introducidas por el tubo de térax y la irradiacion medias-
tinal, puede estar indicada cuando el tratamiento médico
y quirtrgico han fracasado.
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