ORIGINAL

Quilotorax postoperatorio
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L. Berdejo Lambarri y F. Sebastidn Quetglas
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Presentamos cinco casos de quilotérax postoperatorio se-
cundarios a esofaguectomia (2 casos), neumonectomia (1
caso), linfadenectomia mediastinica (1 caso) y mediastinosco-
pia diagndstica (1 caso). En cuatro ocasiones el tratamiento
médico habitual fue suficiente para lograr el paulatino cierre
de la fuga de quilo. En un caso, con neumonectomia derecha
por carcinoma pulmonar, debido al riapido deterioro del enfer-
mo y a las pérdidas mantenidas, fue necesario practicar trata-
miento quirdrgico. En nuestra experiencia, cunando no existe
parénquima en la cavidad a tratar, el tratamiento quirdrgico
puede ser el de eleccion de forma precoz.
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Postoperative chylothorax.

We report five cases of postoperative chylothorax to eso-
phagectomy (2 cases), pneumonectomy (1 case), mediastinic
lymphadenectomy (1 case), and exploring mediastinoscopy (1
case). In four cases, conventional medical treatment was suffi-
cient to progressively impede leakage of chyle. One patient
with right pneumectomy for pulmonary carcinoma required
surgical treatment due to a rapid clinical deterioration and
persistence of chyle loses. In our experience surgical treat-
ment should be performed early in cases in which parenchyma
is not present into the cavity that has to be treated.

Introduccion

El quilotérax es la coleccién de liquido quiloso en la
cavidad pleural. En general suele ser secundario a una
intervencion quirurgica, a un traumatismo o a una
neoplasia.

El diagndstico y tratamiento deben ser precoces
puesto que, debido al efecto debilitante que la pérdida
de linfa conlleva, la mortalidad puede llegar hasta el
50 %.

Inicialmente el abordaje terapéutico del quilotérax
suele ser conservador mediante reposo, dieta absoluta
o pobre en triglicéridos de cadena larga, drenaje pleu-
ral permanente y alimentacién parenteral.

Una vez agotadas las medidas conservadoras, a las
2 semanas por regla general, puede plantearse el trata-
miento quirurgico (ligadura del conducto toracico).
En el caso de que el deterioro nutricional e inmunolg-
gico del paciente sea importante puede ser necesario
adelantar el abordaje quirirgico del conducto tordci-
o, sin esperar un mayor intervalo de tiempo.
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Material y métodos

Presentamos cinco casos de quilotérax postoperatorio tra-
tados durante los afios 1989 y 1990. Analizamos la edad y
sexo de los pacientes, intervencidn a la que fueron someti-
dos, duracién y cuantia de las pérdidas registradas, métodos
diagndsticos, tratamiento realizado y supervivencia.

Los cinco enfermos estudiados, todos varones, presenta-
ron una edad media de 59,2 afios y unos limites entre 32 y
72 afios.

Todos ellos fueron sometidos a una intervencion quirurgi-
ca bajo anestesia general previa a la aparicién del quilotdrax.
Dos enfermos sufrieron esofaguectomia por neoplasia esofa-
gica, uno neumonectomia derecha por neoplasia pulmonar,
al cuarto paciente se le practico linfadenectomia mediastini-
ca por enfermedad de Hodgkin y al tltimo una mediastinos-
copia diagndstica por presentar adenopatias mediastinicas
no filiadas (tabla I).

En cuatro pacientes el derrame quiloso fue evidenciado
entre las 24 y 72 horas del postoperatorio. En el caso 2 las
pérdidas se manifestaron a los 10 dias del postoperatorio. La
cuantia del derrame oscilé en todos ellos entre 800 y 2.500
cc/24 horas y la duracién media fue de 7,2 dias (figs. 1 y
2).

En todos los casos el diagndstico se realizé de visu y se
confirmd mediante analitica que demostré una elevacién de
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Fig. 1. Duracién del quilotdrax.

los triglicéridos y una disminucién del colesterol en el derra-
me obtenido.

El tratamiento llevado a cabo fue inicialmente conserva-
dor en todos los casos (tabla IT). Los cinco mantuvieron un
drenaje pleural y en uno, ademds, se practicé talcaje pleural.
En cuatro pacientes se instauré dieta absoluta y nutricion
parenteral y sélo en uno se mantuvo una dieta oral despro-
vista de lipidos de cadena larga. En cuatro casos el trata-
miento conservador fue efectivo y las pérdidas fueron dismi-
nuyendo progresivamente hasta desaparecer el quilotorax.

En un caso fue necesario el tratamiento quirurgico (tabla
III). Asi, el enfermo que habia sufrido quilotérax postneu-
monectomia hubo de ser reintervenido a los 10 dias de
iniciado el tratamiento conservador, para suturar la zona en
la que se evidenci6 el derrame linfatico. A las 48 horas tuvo
que ser sometido a una segunda intervencién en la que se
procedié a ligar el conducto tordcico a nivel del mediastino
inferior. Durante el postoperatorio no hubieron signos de
nuevas pérdidas.

Todos los enfermos pudieron ser dados de alta con buen
estado general y control radiolégico dentro de los limites de
la normalidad, salvo uno de los pacientes que fallecié tras
ingresar en la UCI por una insuficiencia respiratoria aguda
secundaria a broncoaspiracién y sufrir un shock séptico por
infeccion de un catéter central (neoplasia esofdgica).

Comentarios

El quilotérax es la coleccion de liquido quiliforme
en la cavidad pleural. El conducto tordcico es un vaso
de paredes delgadas fibromusculares. Al igual que las
venas posee pequeilas valvulas a lo largo de su recorri-
do.

Habitualmente se inicia en la cisterna de Pecquet, a
nivel abdominal, sobre las vértebras 1 y 2. Atraviesa
el diafragma por el hiato adrtico y se hace intratordci-
co localizdndose en el mediastino posterior, por detras
del eséfago entre 1a vena dcigos y la aorta, lateralizado
hacia la derecha.

A nivel de la vértebra dorsal 5 cruza la columna
hacia la izquierda y se sitia junto a la arteria subcla-
via izquierda por detrds del arco adrtico desembocan-
do en la unién yugulosubclavia del mismo lado. Sin
embargo, se describen numerosas variantes de esta
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Fig. 2. Pérdidas del quilotérax.

anatomia que, segin Van Ternis, s6lo se cumple en el
50 % de las ocasiones'.

La rotura del conducto tordcico en cualquier punto
de su trayecto intratoracico puede producir una fuga
de quilo que rellena el espacio pleural. Segin que la

TABLA I
Descripcion de los enfermos
Caso Edad Sexo Intervel.lcién
previa
1 70 v Esofaguectomia transhiatal
2 72 v Esofaguectomia
3 67 v Neumonectomia derecha
4 32 v Linfadenectomia mediastinica
5 55 v Mediastinoscopia diagnéstica
TABLA 11
Tratamiento del quilotérax
Casos Tratamiento quirdrgico
1 No
2 No
3 Si: a los 10 dias de tratamiento conservador

1.0 tiempo: sutura sobre el punto de derrame
2.0 tiempo: a las 48 horas ligadura del conducto
tordcico en mediastino inferior

4 No
5 No
TABLA 11
Tratamiento del quilotérax
Casos I Tratamiento conservador
1 Si: dieta absoluta, alimentacion parenteral y

_drenaje gleural aspirativo _
Si: dieta absoluta, alimentacién parenteral y
drenaje pleural aspirativo . .
Inicialmente si: dieta absoluta, alimentacion

parenteral y drenaje pleural aspirativo

drenaje pleural aspirativo y talcaje pleural

2
3
4 Si: dieta pobre en triglicéridos de cadena larga,
5

Si: dieta absoluta y drenaje mediastinico
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rotura se produzca por debajo, a nivel o por encima
de la vértebra dorsal 5, el quilotérax sera derecho,
bilateral o izquierdo, respectivamente?’.

La naturaleza de dichas lesiones suele ser por regla
general, como ya hemos comentado, traumatica, neo-
plasica o secundaria a una intervencion quirirgica.

Los quilotérax de origen traumdtico pueden divi-
dirse en aquellos producidos por lesién directa en
herida abierta y los producidos por traumatismo tord-
cico cerrado, en los que la hiperextension brusca de la
columna vertebral o la compresion tordcica pueden
producir una rotura en aquellos pacientes con conduc-
to tordcico fijado o débil’.

Las neoplasias (linfoma, carcinoma broncogénico...)
pueden producir quilotorax a expensas de una infiltra-
cién o compresion extrinseca del conducto toricico.

La cirugia tordcica, adrtica y esofagica, puede dar
origen, también, a lesiones del conducto tordcico que
desemboquen en un quilotérax.

Otras causas menos frecuentes pueden ser la trom-
bosis de la vena subclavia por catéteres centrales o
tubos de toracotomia y la obstruccidén linfatica difusa
secundaria a una TBC, amiloidosis, etc. En la literatu-
ra aparecen descritos derrames linfdticos en el tdrax
después de la ascitis quilosa por trasudacion de linfa a
través de conexiones linfiticas anormales en el dia-
fragma*.

Respecto a la fisiopatologia del cuadro podemos
considerar dos hechos. En primer lugar, la clinica y la
posibilidad de presentar insuficiencia respiratoria en
funcidén de la ocupacién del espacio pleural por el
derrame. En segundo término, la rdpida desnutricion
que se produce en el paciente como consecuencia de la
pérdida de proteinas, grasas y electrolitos segun el
flujo de quilo establecido.

Otras complicaciones mds tardias pueden ser la pa-
quipleuritis, fibrosis pulmonares y cavidades quisticas
de quilo’. Debido al poder bacteriostético del quilo, la
complicacién infecciosa es excepcional®.

El aspecto liquido, lechoso opalescente, que no deja
poso, suele ser suficiente para orientar el diagndstico
que es relativamente simple en fases iniciales, pero
que se hace mas dificil tardiamente cuando la diferen-
ciacidon con un empiema puede resultar complicada’.
Incluso si el paciente estd siendo sometido a dieta
absoluta, las caracteristicas macroscopicas del derra-
me pueden no corresponder a las de un quilotdrax,
dificultando el diagndéstico.

El liquido drenado es alcalino y estéril en la gran
mayoria de casos. El diagndstico puede confirmarse
mediante la analitica, al encontrar una cifra elevada
de triglicéridos y proteinas y baja de colesterol, asi
como un elevado nimero de linfocitos.

La terapéutica del quilotérax contempla medidas
conservadoras o tratamiento quirurgico. Las medidas
conservadoras comunes a los distintos tipos etioldgi-
cos incluyen: reposo, drenaje del espacio pleural me-
diante toracocentesis repetidas o drenaje pleural per-
manente, dieta absoluta o especial desprovista de
lipidos de cadena larga ¢ hiperalimentacion parenteral
que asegure la reposicidon de las pérdidas.
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Estas medidas expectantes pueden ser 1itiles en ca-
sos de pequefios desgarros del conducto tordcico con
pérdidas escasas de quilo y en los que la fistula pueda
cerrar espontdneamente al disminuir el flujo a su tra-
vés y reexpandir el parénquima pulmonar?®.

Sin embargo, cuando la fuga linfdtica es mayor de
1.500 cc/24 h en el caso del adulto o de 100 cc por afio
de edad/24 h en los nifios, cuando el débito no dismi-
nuye tras dos semanas de tratamiento conservador,
cuando existe una mala tolerancia a la alimentacién
parenteral’ o surgen problemas de desnutricién pre-
cozmente (criterios de Selle)!®, puede estar indicado el
tratamiento quirurgico (ligadura del conducto tordci-
co).

La primera ligadura del conducto torécico la descri-
be Lampson en 1948'! y hasta entonces las medidas
conservadoras eran el unico recurso terapéutico, con
una mortalidad de hasta el 50 %!

No obstante, la reparacion y ligadura de la fuga
presenta numerosos problemas; por un lado el hecho
de que existan miiltiples anastomosis linfaticas y lin-
fovenosas, por otro las variaciones anatémicas del
canal toracico, en particular, su duplicidad!!. Por ello,
un conocimiento profundo de la anatomia y de rela-
ciones anatomicas del conducto tordcico es funda-
mental para abordar con éxito cualquier maniobra
quirdrgica que ponga en riesgo su integridad.

Ademds, la linfografia'? o la maniobra de Klesper
(preparado rico en aceite o crema administrado 2
horas antes de la cirugia) pueden ayudar a localizar la
fuga. Otras técnicas empleadas para este fin son el uso
de colorantes tipo sudan III, azul de Evans o el azul de
metileno. Estas maniobras prolongan la intervencion
algunos minutos, sin embargo actualmente constitu-
yen la mejor técnica de visualizacién peroperatoria de
la fistula y de su completa correccion.

Con respecto al abordaje quirurgico, la opiniéon mds
generalizada es la de intervenir el hemitérax que su-
frié el drenaje’’.

Sin embargo, algunos autores, como Huang!* y Bau-
lieux’, proponen la reintervencién del lado previa-
mente operado antes de la primera semana y del lado
contralateral después del décimo dia para evitar las
dificultades de una nueva operacion. En este caso se
sugiere no tratar de controlar la fuga propiamente
dicha sino ligar de manera sistemadtica todos los ele-
mentos mediastinicos inferiores con el objetivo de
controlar asi el segmento inferior del conducto tordci-
co.

Como complemento a esta técnica, Cueto Ladrén
de Guevara et al® realizan una plastia oclusiva de la
zona fistulosa mediante la aposicion de tejidos subya-
centes al conducto tordcico, como el ligamento espinal
longitudinal anterior y la pared muscular del es6fago.

Al margen del tratamiento quirurgico habitual, en-
contramos en la literatura publicaciones que propug-
nan actitudes intervencionistas menos agresivas. Asi,
Ellchi Akaoigi et al'* introducen una solucidn de fibri-
nogeno y trombina en la cavidad pleural, sin necesi-
dad de toracotomia, que permite sellar cualquier tipo
de fistula. Otros, como Murphy et al'®, realizan un
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shunt pleuroperitoneal en e] tratamiento del quiloté-
rax refractario que permite, en cierto modo, disminuir
las pérdidas nutricionales e inmunoldgicas que el qui-
lotérax persistente produce.

Por lo que respecta a los casos que presentamos, en
todos ellos el derrame quiliforme fue puesto de mani-
fiesto entre las 48-72 horas del postoperatorio excepto
en un paciente en el que no se detectaron pérdidas
hasta el décimo dia postoperatorio. Las pérdidas fue-
ron similares en todos ellos, oscilando entre 1.000-
2.500 cc/24 h. En todos los casos el diagnéstico fue
realizado de visu y comprobado posteriormente me-
diante analitica.

En nuestros enfermos se inicié un tratamiento con-
servador que incluia reposo, drenaje pleural aspirati-
vo, dieta absoluta y alimentacion parenteral en cuatro
pacientes, mientras que en un caso sélo se instauré
dieta oral pobre en triglicéridos de cadena larga. Este
tratamiento hizo desaparecer el derrame en cuatro ca-
SOS.

Solo en un paciente fue necesaria una reinterven-
cidn, tras 10 dias de tratamiento conservador, en la
que se pudo visualizar el lugar de la fuga de quilo y
proceder a la sutura de la misma.

Sin embargo, puesto que el derrame persistia, hubo
de ser sometido a una tercera y definitiva interven-
cién en la que se practico diseccion completa del
conducto tordcico y de sus ramas colaterales desde el
espacio subcarinal hasta su entrada en la cavidad
tordcica, procediéndose a la ligadura del mismo a
nivel del mediastino inferior.

Este hecho corrobora la comentada dificultad que a
veces entrafia la ligadura del conducto toracico a sus
variaciones anatomicas. Hay que citar, ademads, que
este paciente habia sido sometido en un inicio a una
neumonectomia derecha y que la ausencia del parén-
quima pulmonar podia haber dificultado aun mds el
cierre de la fuga. La presencia del pulmdn o de alguno
de sus 16bulos ejerceria un efecto de compresiéon me-
canica sobre la zona fistulosa que favoreceria el cierre
de la misma.

A modo de conclusiones podriamos resumir que:

1. El quilotérax es una entidad que se diagnostica
con facilidad; la sospecha se realiza de visu y median-
te analitica puede confirmarse el diagndstico.

2. Puede remitir espontdneamente.
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3. El tratamiento médico, a largo plazo, resuelve la
mayor parte de los casos.

4. El tratamiento quirirgico es complementario y
debe plantearse como segunda opcién. En caso de que
se haya realizado una neumonectomia previa, €l trata-
miento quirdrgico sera de eleccion.

5. El tratamiento quirdrgico mds seguro y definiti-
vo es la ligadura del conducto tordcico en la region
mediastinica inferior a su entrada en el térax.
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