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INTRODUCCION

El quilotorax consiste en la acumulacion del liquido linfatico del conducto toracico o de
sus vasos afluentes en la cavidad pleural; no es una condiciéon comun (1). Existen varias
causas de quilotorax, siendo una de ellas la traumatica, la cual puede resultar de un
traumatismo  directo al conducto tordcico o como complicacion de cirugia o
procedimientos intratoracicos.

Se presenta aqui un inusial caso de quilotérax traumatico que ocurri6 como Unica
manifestacion de una herida por arma de fuego en el torax en un paciente de 15 afios visto
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) de Lima, Peru, en 1986.

REPORTE DEL CASO

Un paciente de 15 afos de edad fue admitido en el Hospital Nacional Cayetano Heredia con
historia de 8 dias, al sufrir accidentalmente un disparo de escopeta en el térax mientras la
manipulaba. Este paciente fue trasladado desde un hospital de la sierra norte del Peru
(Huari-Ancash) donde se le coloco un tubo de drenaje pleural obteniéndose cerca de 1000
cc/dia de un liquido pleural serohematico. En la evolucion presento tos exigente severa con
expectoracion hemorragica, fiebre alta y disnea inmediatamente después de ingesta de
solidos o liquidos, por lo que se le suspendi6 la via oral.

Al examen fisico el paciente presentaba el orificio de entrada de la bala en la regién
supraesternal y el de salida en la region supraescapular izquierda y se encontraba
severamente disneico. La radiografia de torax (Figura N°1), mostraba efusion pleural en la



mitad inferior del hemitorax izquierdo y fractura del segundo arco costal izquierdo. El tubo
de drenaje pleural fue reemplazado por estar obstruido.

Se obtuvo asi 700 cc de un liquido seroso exudativo, persistiendo luego con un drenaje de
500 a 1800 cc/dia.

Ante la sospecha de una fistula traqueosofagica se realiz6 una endoscopia digestiva alta, la
misma que fue normal, decidiéndose reiniciar lentamente la ingesta por via oral hasta llegar
a ofrecer una dieta completa.

Sin embargo, al reiniciar la VO, el drenaje pleural se torn6 lechoso (unos 1500 cc/dia). La
radiografia de torax mostraba una efusion en la base izquierda y una opacidad apical
izquierda. El andlisis Bioquimico del liquido pleural mostr6 valores de colesterol en 15
mg% y triglicéridos en 710 mg%. Se planed administrar nutricion parenteral total (NPT),
pero, ésta no fue posible debido a falta de recursos economicos. Por ello se transfundié
plasma diariamente antes de la cirugia. Como consecuencia de esta situacion, el paciente
perdia peso rapidamente.

Se realizd una toracotomia postero-lateral izquierda, con reseccion del 4to. arco costal,
evidenciandose salida de liquido linfatico en el angulo formado por la aorta y la arteria
subclavia izquierda. La ligadura de vasos linfaticos y el conducto tordcico se realiz6 al
nivel de la lesion.

En el periodo postoperatorio (PO) inmediato el paciente presentd una neumonia
nosocomial, que fue controlada con el uso de antibidticos. El drenaje pleural ya no fue
lechoso y disminuy6 progresivamente. Los tubos de drenaje pleural fueron retirados en el
8vo. Dia PO.

Es dado de alta en el dia 20° PO, adelgazando pero asintomatico. En el dia 30° PO es visto
ambulatoriamente presentandose asintomatico, mostrando su radiografia de toérax una ligera

elevacion del diafragma izquierdo e imagenes de tractos residuales basales en el mismo
lado.

A los 2 y 3 meses PO estaba asintomatico, con su ultima radiografia de toérax sin
alteraciones patoldgicas evidentes.
DISCUSION

La anatomia y fisiologia del conducto tordcico y sus relaciones con las demas estructuras
del térax son claves para comprender como puede ser afectado (2,3).

Las causas de quilotérax pueden ser clasificadas segliin su etiologia en cuatro grandes
categorias (4): enfermedad maligna, traumatismo (quirtrgico o no quirurgico), idiomatico y
miscelénea.



El quilotdérax traumatico como complicacion de cirugia esta siendo reportado cada vez con
mayor frecuencia asociado a diferentes operaciones y procedimientos invasivos
(5,6,7,8,9,10).

Las causas traumaticas no quirurgicos incluyen lesiones penetrantes y no penetrantes del
conducto toracico. Las ultimas pueden producirse a consecuencia de hiperextension brusca
de la columna vertebral, por ondas explosivas o aplastamientos, asi como por ataques
severos de tos o vomitos, entre otros (11,12).

Las lesiones penetrantes del conducto toracico son raramente reportadas (13,14,15,16) lo
cual se explica por la pequefia dimension del conducto y porque las lesiones asociadas a los
grandes vasos del torax y el corazon muy proximos a €l, son frecuentemente fatales (17).
En este caso, la ruta del proyectil afortunadamente no lesion6 severamente ninguna otra
estructura anatomica adyacente.

El manejo del quilotérax depende de su etiologia pero en general se puede hablar de un
manejo conservador y otro quirargico. El primero incluye el uso de tubo de drenaje pleural,
dieta hipograsa asociada a triglicéridos de cadena mediana y NTP, ademas de otras menos
utilizadas (18,19,20,21). Para los pacientes que no responden adecuadamente a este manejo,
la correccion quirtrgica del problema, que se refiere basicamente a la ligadura del conducto
toracico (22), debe ser considerada antes de que el paciente se torne severamente desnutrido
(23). Sin embargo, un manejo quirurgico inicial podria dar los mismos resultados
reduciendo la duracion de la hospitalizacion y la morbilidad.

La ligadura del conducto toracico ha reducido notablemente la mortalidad en los pacientes
con quilotorax. En nuestro caso, la indicacion quirtrgica estaba justificada (24) por el
promedio diario de drenaje pleural de linfa (>100 cc por afio de edad por un periodo de 5
dias), porque el flujo de linfa no diminuia en casi dos semanas de observacion y porque las
complicaciones nutricionales eran inminentes ya que no era posible administrar NPT.

Luego de la ligadura del conducto torécico el paciente tuvo una excelente evolucion. Esto
confirma la efectividad de este procedimiento, realizado exitosamente por primera vez en
1946 por Lampson (25), cuando el manejo conservador no es posible.
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