Quilotorax no traumético
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Quilotorax no traumatico: Reporte de un caso.

Non-traumatic chylothorax: A case report.
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SUMMARY

Wereport afemale patient with nontraumatic chylothorax. Thisdiseaseisuncommon, it result by multiple
disorders. The diagnosis was established by pleural fluid analysis and biopsy. The patient was treated by
surgical and medical approaches. We discuss the treatment of nontraumatic chylothorax. (Rev Med Hered
2005; 16:285-287).
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RESUMEN
Se presenta el caso de una paciente mujer con quilotérax no traumético. Esta enfermedad es una condicién poco

comun que puede ser originada por multiples desordenes. El diagndstico se establecié por estudio del liquido pleural
y latomade biopsias. Lapacienterecibid tratamiento no quirdrgico y quirdrgico, sediscuten losresultados obtenidos

y sugerencias para casos de este tipo. (Rev Med Hered 2005; 16: 285-287).
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INTRODUCCION

El quilotorax se define como unaefusion linféticaa
la cavidad pleural procedente del conducto torécico.
El quilo esun materia liquido enriquecido con grasas
secretadas por las células intestinales, recolectado y
transportado por el conducto torécico alacirculacion
sistémica (1). El quilotérax puede ser adquirido o
congénito. Dentro delos adquiridos pueden ser de dos
tipos: traumético y no traumético. El quilotérax no
trauméti co es una condicion poco comun originada por
multiples desdrdenes en los cuales las enfermedades
malignas son las mas frecuentes. El diagnostico del
quilotérax se hace estudiando el liquido pleural (2) en
el cual se encuentra: triglicéridos >110 mg/dl,
triglicéridos (liquido pleural /sérico) >1, colesterol
(liquido pleural /sérico) < 1.

El manejo delos pacientes con quilotérax, es motivo
dediscusién, siendo princi pa mente detipo no quirdrgico
y quirdrgico.

Caso Clinico

Paciente mujer, de 16 afios de edad, estudiante, soltera,
gue acude con un tiempo de enfermedad de 14 dias
con cefaleaoccipital tipo latido rel acionado aesfuerzos,
y seasociaa nauseasy vomitos. Desde 12 dias antes
del ingreso presenta dolor tipo pleuritico en torax cara
posterior, y se asocia a disnea a esfuerzos habituales
gue progresa a reposo. No presenta antecedentes de
tos, sudoracion nocturna ni baja de peso. Acude a
médico particular, quien diagnostica quilotérax (por
estudio deliquido pleural post-toracocentesis) y procede
a colocacion de tubo de térax izquierdo. Luego de 7
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diasesreferidaanuestro hospital.

La paciente tenia como antecedente familiar una
sobrinacon diagnostico de TBC pulmonar desde hace
1 afio.

Al examen fisico: aparente regular estado general,
regular estado de nutricion, hidratada, afebril, con tubo
detorax izquierdo permeable. En aparato respiratorio
presentaba disminucion del murmullo vesicular en
ambas bases y subcrépitos difusos en hemitérax
derecho. El resto del examen fisico se encontro dentro
delimitesnormales.

Recibi 6 nutricién parenteral parcial por 7 diasconlo
cual disminuy6 €l drenaje toracico a1 000 cc/dia, lo
quemotivo el retird € tubo del térax. Serealizo biopsia
pleura encontrandose proceso inflamatorio crénico con
tendencia granulomatosa y fibrinosa con células
linfomononucleares y mesoteliales reactivas. Ante la
sospecha de tuberculosis y se inicia tratamiento
antituberculoso con 4 drogas. En la evolucién la
paciente present6 fistula por zona de tubo de drenaje
por lo que se decidié manejo quirdrgico, realizandose
toracotomia izquierda donde se evidenci6 drenaje
quiloso através de la pleura parietal en forma difusa.
Noselogréidentificar el conducto toréacicoy se colocd
tubo de drenaje toracico. En el post-operatorio cursd
con altodrengje por lo que seinicianutricion parenteral
total al quinto dia post-operatorio y a sétimo dia post
operatorio seinicié octredtide, conloscualesd drengje
torécico disminuye hastadesaparecer. El retiro del tubo
dedrengjefuea noveno diapost operatorio. Ademés,
la paciente present6 fiebre, recibiendo tratamiento
déndose cobertura antibidtica con Ceftazidima +
Ciprofloxacino + Clindamicina, por posibilidad de
cuadro de neumoniaintrahospital aria, completando 14
dias de tratamiento.

La paciente recibio nutricion parenteral total y
octredtide durante 14 dias.

La paciente mantuvo el tratamiento antitubercul oso
hasta completar 6 meses. Se realiz6 seguimiento
durante 8 meses sin recurrencia del quilotérax.

DISCUSION

El quilotérax no traumatico es una condicién poco
comun originadapor multiplesdesérdenesenlaregion
abdominal o toréacica. Las enfermedades malignas
causan dafio anivel del conducto torécicoy loscanales
linféticos en torax, cuello y abdomen pueden resultar
en efusiones quilosas pleurales. Las causas pueden
ser por malformaciones congénitas linfaticas,
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malignidades, tumores mediastinales, enfermedades
infecciosas (como tuberculosis), y enfermedades que
afectan avasos linfaticos e idiopéticos. (3).

En el quilotorax no traumético, los sintomas se
presentan en forma gradual, en los adultos se presenta
fatiga, disnea, y luego dolor pleuriticoy algunasveces
fiebre. (4). Lapresenciadel quilo se sospechadespués
de toracocentesis, como en este caso, donde el estudio
del liquido pleural confirmé lapresenciadel quilotérax.

El mangjo del quilotdrax no traumatico por lalimitada
experiencia, notiene unaestrategiaclara; sin embargo
se puede tener 2 tipos de tratamiento:el quirdrgicoy el
no quirdrgico. Dentro del manejo no quirdrgico,
inicialmente se recomienda la toracocentesis
descompresiva gque en agunas ocasiones puede repetirse
y continuarse con la colocacion de tubo de drenaje
toracico. En estos casos se debe reemplazar diariamente
las pérdidas de albumina, proteinastotales, linfocitosy
electrolitos para evitar la desnutricion e
inmunodeficiencia. Lavia oral puede incrementar la
secrecion linféticapor lo queserecomiendalanutricién
parenteral total. En nuestra paciente se intenté en un
primer momento tratamiento médico con nutricién
parenteral, lo cual disminuy6 el volumen dedrenagjeen
un 50%, pero a reiniciar la via oral e volumen del
drengje quiloso volvié aaumentar.

En el quilotérax no traumético el abordaje quirdrgico
tienemayor dificultad yaque esinciertalazonalinfatica
comprometida, y se debe ligar €l conducto torécico y
tomar biopsias. En la paciente se opt6 por €l manejo
quirargico ante el incremento del quilotérax expresado
enlapresenciadefistulapleural degasto ato. Serealizd
unatoracotomiaizquierda donde se evidencié drenagje
quiloso, no se logré identificar el conducto torécico y
se colocd tubo de drengje torécico que cursd con
drengje de més de 6 000 cc e primer dia (TablaN°1).
Ante este resultado se optd por e uso de nutricién
parenteral total y luego infusion endovenosa de
octredtide, dada la presencia de reportes con buenos
resultados tanto en adultos como en neonatos (5,6,7,8).

Conlanutricién parenteral total sebuscadisminuir la
pérdidamasivade proteinasy con laadministracion de
octreotide se busca disminuir €l drengje quiloso.

El octrebtide es un analogo sintético de la
somatostating, cuyo mecanismo de accién no es bien
conocido, sin embargo tiene un efecto inhibitorio dela
secrecion gastrica, |a secrecion enziméti ca pancreatica
y biliar. También causaladisminucién de la gradiente
de presién venosa hepatica y disminucion del flujo
esplacnico sin repercusion sistémica hemodinamica
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TablaN° 1. Drengjetorécico.

PRE OPERATORIO
Diario 3000 CC
POST OPERATORIO
Drenaje toracico Volumen
1 6250 CC
2 1250 CC
3 920 CC
4 650 CC
*5 480 CC
6 490 CC
=7 280 CC
8 110CC
9 occ

* |nicio Nutricion parenteral total
** |nicio Octreotide

(5,9). Con la disminucion de la secrecion del tracto
gastrointestinal con € octredtide seesperaquedisminuya
el volumen y el contenido proteico del fluido del
conducto toracico. Al suspender la via oral también
disminuye la estimulacién para la produccién de
secrecionesdel tracto gastrointestinal, este efectojunto
con la terapia con octreétide dan mejores resultados
en los casos de quilotérax no traumatico (6). Se
recomienda el uso de octrettide en infusion continua
con dosis que varian entre 2-10 pg/kg/h, dependiendo
delarespuestadel paciente (9).

La paciente recibié nutricion parenteral total y
octredtidedurante 14 dias, conlo cual presentd mejoria,
en el noveno dia post operatorio, €l drenaje fue ceroy
seretird el tubo detérax, luego delo cual no serepitid
el quilotérax. Lapaciente continud con €l tratamiento
antituberculoso, hasta completarlo. Se realiz6
seguimiento de 8 mesessinrecidivadel cuadro, siendo
|a causa mas probabl e tubercul osis pulmonar.

Laensefianzadel presente caso nos permite sugerir el
manejo médico en quilotdrax no traumético, basado en
nutricion parenteral total (que debe ser estricta) y el
uso de octredtide; requiriendo cirugia para biopsia o
identificacion y control de drengje linfético en casos
selectivos.
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