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Resumen

El quilotérax es una complicacion infrecuente de la cirugia cardiovascular (CCV). Los
estudios pediatricos son escasos Y las cifras de incidencia y mortalidad son variables.
En una revision retrospectiva de 314 pacientes postoperados cardiacos identificamos
15 casos de quilotérax. La complicacion se asocié tanto a procedimientos extrapericardicos
como intrapericardicos y se manifesté6 antes de una semana luego de iniciada la
alimentacion enteral. En 11/15 pacientes fue suficiente el tratamiento con dieta pobre
en grasa; en 3/15 fue necesario emplear nutricion parenteral total. El tratamiento médi-
co fue efectivo en las primeras 2 semanas. So6lo un paciente requirid tratamiento
quirdrgico; este caso presentaba trombosis de vena cava superior. La presencia de
quilotérax se asoci6 a periodos mas prolongados de ventilacion mecénica y de hospita-
lizacién en la unidad de cuidados intensivos, sin observarse mortalidad. El quilotérax
es una complicaciéon poco frecuente de la CCV y de buen prondstico; la gran mayoria
de los casos mejora con tratamiento médico exclusivo. Esta complicacion puede au-
mentar los costos de la CCV al prolongar los periodos de hospitalizacién en unidades
de alta complejidad.
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Chylothorax in paedriatric cardiovascular surgery

Chylothorax is an unusual complication of cardiothoracic surgery. Previous studies in
children have shown a variable incidence and mortality rate. In a retrospective study of
314 patients who underwent cardiac surgery we identified 15 cases of chylothorax. This
complication was not only associated with intrapericardial surgery but also with
extrapericardial procedures and was diagnosed during the first week after commencing
enteral feeding. In 11/15 patients treatment with a lipid free diet was sufficient to
resolve this complication; in 3/15 total parental nutrition was required. Medical therapy
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with a lipid free diet is often effective during the first two weeks. Only 1 patient
underwent surgical treatment, this case being associated with a SVC thrombosis. The
children with a chylothorax required a longer period of mechanical ventilation and
remained in the ICU for a longer period, there were no deaths. Chylothorax is an
infrequent complication of cardiac surgery and has a good prognosis, the majority
resolving with medical treatment. This complication increases the costs of cardiothoracic
surgery because of the prolonged hospitalisation.

(Key words: chylothorax, cardiac surgery, congenital heart diseases). Rev Chil Pediatr

74 (1); 53-59, 2003

INTRODUCCION

El quilotérax se define como la salida de
quilo desde el conducto toracico hacia el
espacio pleural’. Sus aspectos mas rele-
vantes han sido revisados en articulos re-
cientes'®. En pediatria la causa mas fre-
cuente es la lesion inadvertida del conducto
toracico o de sus vasos linfaticos tributa-
rios durante la cirugia intratoracica. En la
cirugia cardiovascular (CCV) el quilotérax ha
sido descrito como complicacién postope-
ratoria desde 1936*. Aunque tradicionalmen-
te se asocié a procedimientos extrapericardicos
tales como reparacion de la coartacion adrtica,
shunt de Blalock-Taussig y cierre del ductus
arterioso persistente, el quilotérax se ha
descrito cada vez méas en relacion a ciru-
gias intrapericardicas y a procedimientos que
condicionan hipertensiéon venosa, como las
operaciones de Glenn y Fontans®.

Segun los escasos estudios internacio-
nales®'°, la incidencia de quilotérax como
complicacion de la CCV es uniformemente
baja (< 2,5%). También se le ha atribuido
importancia en la morbilidad postoperatoria,
relacionandose con deterioro nutricional e
inmunolégico®821°, En las primeras publica-
ciones sobre quilotérax se consignaban mor-
talidades muy elevadas, cercanas al 50%'";
las cifras actuales son significativamente
menores, pero con una amplia dispersion en
su magnitud. En la literatura pediatrica na-
cional sélo hemos encontrado 2 referencias
relativas a quilotérax, las que se refieren a
casos clinicos aislados™ o a quilotérax con-
génito'.

Nuestro proposito fue estudiar aquellos
pacientes sometidos a CCV en los cuales
se hizo diagnéstico de quilotérax, anali-
zando su forma de presentacioén, diagnos-
tico, tratamiento, complicaciones y pronds-
tico.

PacienTEs Y METODOS

Se revisaron en forma retrospectiva los
antecedentes clinicos de 314 pacientes so-
metidos a CCV e ingresados a la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del
Hospital Clinico de la P. Universidad Catdlica de
Chile entre diciembre de 1996 y diciembre
de 2001. Se incluyeron en el estudio a los
pacientes en los cuales se hizo diagnostico
clinico de quilotérax en el periodo postope-
ratorio precoz (< 1 mes después de la CCV).
Se registraron los signos clinicos, el estu-
dio diagndstico, el tratamiento efectuado y
su respuesta, la duracion del quilotérax, sus
complicaciones, el tiempo de ventilacion
mecanica y de hospitalizaciéon en la UCIP.

La confirmacién retrospectiva del diag-
noéstico de quilotérax se hizo segun la pre-
sencia de uno o mas de los siguientes cri-
terios en el estudio citoquimico del liquido
pleural’”'4: a) triglicéridos pleurales > 100
mg/dl; b) relacién triglicéridos pleurales/
triglicéridos plasmaticos > 1; c) recuento
porcentual de linfocitos pleurales > 70%.

Para el andlisis retrospectivo del trata-
miento usado se consideré fracaso de la
dieta pobre en grasa (DPG) cuando no se
observé disminucion progresiva del débito
quiloso luego de 7 dias o cuando hubo ele-
vacion de este luego de iniciado el trata-
miento. La nutricion parenteral total (NPT)
se considero fracasada cuando hubo persis-
tencia del drenaje quiloso después de 14
dias 0 aumento de este luego de su inicio.

Para la comparacién de variables cuanti-
tativas entre pacientes con y sin quilotérax
se aplico el test de Mann-Whitney.

ResuLTADOS

De los 314 pacientes estudiados, se hizo
el diagndstico de quilotérax en 15 de ellos.
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En 11/15 casos las fichas clinicas estuvie-
ron disponibles para su andlisis completo;
en los 4 casos restantes se uso la informa-
cién parcial registrada en la base de datos
de la unidad.

En la tabla 1 se resumen los casos con
diagndstico de quilotérax. La distribucién por
sexo fue de 10 hombres y 5 mujeres. La
edad promedio al momento de la CCV fue
de 17,1 meses (2 dias-12 afnos), con un
peso promedio de 7,4 kg (2,5-35,0 kg). En
14/15 casos la cirugia toracica fue la prime-
ra realizada en el paciente; sélo uno de ellos
tenia una o mas cirugias previas. En 7/15
casos hubo asociacion con sindrome de Down,
en 5 de estos la cirugia fue correccion de
canal atrioventricular (tabla 2).

El quilotorax se diagnosticé en un tiem-
po promedio de 5,2 dias (2,5-14 dias) des-
pués de la cirugia y en 3,0 dias (1-7 dias)
después de iniciada la alimentacion enteral.
En 5/11 casos la sospecha diagndstica se
baso en la aparicion de derrame pleural; en
el resto el signo mas importante fue el au-
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mento del débito a través de los drenajes
torécicos quirdrgicos y/o el aspecto quiloso
del liquido drenado. En 9/11 pacientes en-
contramos consignado el estudio citoquimico
del liquido pleural; en todos ellos se confir-
mé retrospectivamente el diagndstico de
quilotérax segun los criterios sefialados en
métodos.

El promedio del recuento menor de
neutrdfilos fue de 12 019/mmj, (2 880-20 300)
y de 2 211/mm3 (912-4 930) para linfocitos.
La albuminemia menor promedio fue de 3,4
mg/dl (1,7-4,3).

Todos los pacientes recibieron tratamiento
meédico con DPG, consistente en leche
descremada (0,1% de materia grasa) enri-
quecida con triglicéridos de cadena media-
na (TCM), sacarosa al 5% e hidratos de
carbono al 5%. En 11/15 pacientes hubo
buena respuesta con este Unico tratamien-
to; 1/15 respondi¢ a la asociacion de DPG y
NPT sin tener criterio de fracaso para DPG.
En 3/15 casos fracasé el uso de DPG,
indicandose NPT y ayuno, lo que fue curati-

Tabla 1. Resumen de los pacientes con diagndstico clinico de quilotérax (QTX)

Caso Sexo Edad Peso Diagnéstico Procedimiento Duraciéon Tratamiento
(kg) QTX (dias) efectivo

1 M 2a 12,0 CoAo Reseccion + ATT 14 NPT
2 F 4m 48 TF Reparacion 3 DPG
3 F 5m 46 CAV* Reparacion 13 DPG
4 M 5m 4,7 CAV* Reparacion 11 DPG
5 M 9d 3,8 TGA +CIV SA + Cierre CIV 5 DPG
6 M 25m 4,1 CIV* Cierre 2 DPG
7 M 55m 65 TF+DAP Reparacién + ligadura 16 DPG
8 M 12a 35,0 CAV* Reparacion 6 DPG
9 M 2m 4,8 CAV + DAP* Reparaciéon + ligadura 4 DPG
10 M 2m 3,8 CIA + CIV + DAP*  Cierres + ligadura 4 DPG

11 F 2d 2,5 CoAo + HCAo + CIV Reparacién del cayado > 24% TQ + NPT
12 F 23d 2,5 CoAo Reseccion + ATT np NPT
13 F 2a 10,0 Ventriculo Unico Operacion de Fontan np NPT
14 M 9m 6,4 Estenosis adrtica Shunt Blalock-Taussig np DPG
15 M 4m 5,4 CAV* Reparacion np DPG

DAP: ductus arterioso persistente
CIA: comunicacion interauricular
CIV: comunicacion interventricular
CoAo: coartacién adrtica

CAV: canal atrioventricular

TF: tetralogia de Fallot

HCAOo: hipoplasia del cayado adrtico
SA: switch arterial

ATT: anastomosis términoterminal
DPG: dieta pobre en grasa

NPT: nutricion parenteral total

TQ: tratamiento quirdrgico

np: no precisable

*con Sindrome de
Down

*drenajes instalados
al traslado a otro hospital.
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Tabla 2. Relacidon entre cardiopatia
congénita corregida o procedimiento y
desarrollo de quilotérax

Casos con
Quilotdérax

Diagnéstico y/o
procedimiento

Canal atrioventricular** 5
Coartacién adrtica

Tetralogia de Fallot*

Comunicacién interventricular*
Operacién de Fontan
Transposicién de grandes arterias**
Shunt de Blalock-Taussig

- = NN W

* Un caso asociado a ductus arterioso persistente.
**Todos con sindrome de Down.

*Ambos casos con sindrome de Down y uno con
ductus arterioso persistente.

#Con comunicacion interventricular asociada.

vo en 2 casos Yy fracasé en uno. Este ulti-
mo paciente presentaba trombosis de vena
cava superior y fue el Unico que requirio
tratamiento quirdrgico (ligadura del conduc-
to toracico y pleurodesis).

En los pacientes que soélo bastd el trata-
miento médico el quilotérax tuvo una dura-
cién promedio de 7,8 dias (2-16 dias), con-
siderando desde el momento del diagndsti-
co hasta el retiro definitivo de los drenajes
pleurales. El Unico caso con tratamiento
quirargico fue trasladado a otro hospital an-
tes de retirarse los drenajes pleurales, con-
tabilizando hasta ese momento 24 dias de
quilotérax.

En el postoperatorio recibieron ventila-
cién mecénica 14/15 pacientes por un tiem-
po promedio de 8,2 dias (1-22 dias); los
pacientes sin quilotérax tuvieron un prome-
dio 3,0 dias en ventilaciéon mecéanica (p = 0,011).
El tiempo de hospitalizacion promedio en la
UCIP fue de 16,3 dias (7-32 dias); los pa-
cientes sin quilotérax estuvieron un prome-
dio de 7,0 dias (p = 0,001). En el unico
paciente que recibid tratamiento quirdrgico
el quilotérax se resolvié luego de ser trasla-
dado a su hospital de origen, momento en
el cual se encontraba en ventilaciéon meca-
nica, recibiendo NPT y aun con drenaje pleural
después de 28 dias de hospitalizacion en
nuestra unidad.

En 3/15 pacientes se observaron compli-
caciones infecciosas en el postoperatorio
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(bronconeumonia, infeccion de herida ope-
ratoria y sepsis no confirmada). No hubo
mortalidad; un paciente fallecié en el postope-
ratorio tardio (> 30 dias después de la CCV)
con el quilotérax resuelto.

Discusion

En el grupo de pacientes estudiados se
encontré un 4,8% de quilotérax (15/314), ci-
fra que no podemos considerar como inci-
dencia de esta complicacién en la CCV,
puesto que la muestra estudiada sdlo repre-
senta un 38,3% del total de cirugias realiza-
das en nuestro hospital entre diciembre de
1996 y diciembre de 2001 (314/819). En todo
caso, nos parece importante reportar esta
casuistica por tratarse de una patologia es-
casamente analizada en la literatura nacio-
nal y extranjera. Las primeras publicaciones
reportaban incidencias muy bajas de quilotérax
en la CCV (0,24 a 0,9%)5%'°, pero en traba-
jos mas recientes y comparables’8 se dan
incidencias de hasta 2,5%. En relacion a
esto, coincidimos con Beghetti” cuando se-
fiala que por tratarse de una complicacion
quirdrgica puede existir un subregistro en
los casos de quilotorax.

En nuestros pacientes el diagnéstico de
quilotérax se basé esencialmente en la sos-
pecha clinica, la cual es evidente en la pri-
mera semana posterior a la CCV y a los
pocos dias de iniciada la alimentacion enteral
por aumento del débito en los drenajes
pleurales o aparicion de derrame pleural.

En 4/15 casos el quilotérax se asocio a
procedimientos exclusivamente extraperi-
cardicos (tabla 2), los que clasicamente se
han considerado con mayor riesgo de desa-
rrollar la complicacion. Al igual que en otras
series estudiadas®7#'5, encontramos que una
porcién significativa de los casos de quilotérax
(11/15) ocurrieron en intervenciones intrape-
ricardicas, lo que en algun momento fue con-
siderado un hecho de excepcion®. Es llama-
tivo lo reportado por Santo®, quien encontrd
que el 39% de los casos de quilotérax se
relacionaron con la correccion del canal
atrioventricular. Nosotros observamos lo mis-
mo en un tercio de los pacientes (5/15),
todos ellos con sindrome de Down (tabla 2),
genopatia que se presentd, en total, en 7/15
casos. Si practicamente siempre el canal
atrioventricular se asocia a sindrome de Down,
es ldgico preguntarse si esta condicion cons-
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tituye “per se” una factor proclive a desarro-
llar quilotérax, méas alla de la CCV. Aunque
hay antecedentes sobre una asociacién en-
tre quilotérax congénito y sindrome de Down's,
no hay elementos suficientes para estable-
cer una relacion directa entre ambas entida-
des.

Al igual que lo observado en préctica-
mente todos los estudios de quilotérax, la
buena respuesta al tratamiento médico es
de regla, con excelente respuesta al uso
exclusivo de DPG, siendo inusual el uso de

QUILOTORAX
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NPT y excepcional la necesidad de trata-
miento quirdrgico. Anecddticamente obser-
vamos que en algunos casos la adicién de
TCM a la DPG coincidi6 con la persistencia
0 aumento del drenaje quiloso. Este hecho
ha sido reportado previamente en el trata-
miento del quilotérax congénito del recién
nacido por Pietersen'” y Fernandez Alvarez'®.
Si bien esta es una condicién diferente al
quilotorax traumaético iatrogénico, parece pru-
dente retirar los TCM como primera medida
frente al fracaso aparente de la DPG. Ba-

%—) Evacuacién

DPG + TCM

/ B \

Mejoria (< 10 ml/kg/d) Falla
\ Retirar TCM 'y

DPG + TCM “ANPT

3 semanas\ 3 semanas

l Curacién Falla
Curacidén
Cirugia
Dieta normal

NPT

1 semana

DPG : dieta pobre en grasa
TCM : triglicéridos de cadena mediana
NPT : nutricién parenteral total

-=-p Opcional

Falla =—————3 Otra cirugia

¢ Octredtido?

Figura 1. Algoritmo para el tratamiento del quilotérax luego de cirugia cardiovascular (modificado de Beghetti

et al’).
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sandose en lo mismo, Buttiker'® recomienda
no enriquecer la DPG con TCM.

En un caso el quilotérax se desarrollo
asociado a trombosis de vena cava supe-
rior. Este paciente fue el Unico que requirid
tratamiento quirdrgico (tabla 1), lo que re-
afirma lo observado por Bond® y Beghetti,
quienes sefialan que toda condiciéon asocia-
da a hipertensién venosa incide en el fraca-
so del tratamiento médico del quilotorax.
Beghetti considerd la hipertensiéon venosa
como causa de quilotérax en un 27% de los
casos.

En aquellos pacientes que sélo recibie-
ron tratamiento médico la duracion prome-
dio del quilotérax de 7,8 dias es cercana a
lo descrito por Bond®, quien encontrd un pro-
medio de 11,9 dias. Considerando esto, pa-
rece prudente un plazo de 3 semanas para
probar la eficiencia del tratamiento médico
antes de plantear la alternativa quirurgica.

De acuerdo con las observaciones ante-
riores y al esquema disefiado por Beghetti’,
en la figura 1 proponemos un algoritmo para
el manejo del quilotérax.

Con relacion a la mayor morbilidad pos-
tulada en asociacion al quilotérax, sélo ob-
servamos un aumento significativo en los
dias de ventilacién mecéanica y de hospitali-
zacion en la UCIP en comparacion al grupo
de postoperados cardiacos sin quilotorax.
La linfopenia e hipoalbuminemia han sido
descritas como una complicaciéon habitual
del quilotérax 58°2° |o que no encontramos
en nuestros pacientes. La hipoalbuminemia
podria estar subestimada considerando que
gran parte de los pacientes con CCV reci-
ben albumina intravenosa en su manejo
postoperatorio y que la determinacion de la
albuminemia estd hecha soélo en el corto
plazo. Tampoco encontramos asociacion entre
quilotérax e infecciones graves, hecho que
también ha sido destacado por Allen® e
Higgins®, incluso en aquellos pacientes con
linfopenia.

En esta serie no hubo mortalidad asocia-
da a quilotérax. Aunque significativamente
menores a las cifras de los primeros estu-
dios'!, la mortalidad atribuida a esta compli-
cacion tiene una gran dispersion (5,5-22%)%19,
siendo dificil establecer una relacion directa
entre la muerte y la presencia de quilotorax.

Actualmente el quilotérax debe conside-
rarse una complicacion infrecuente de la CCV
pediatrica, de aparicion precoz una vez ini-
ciada la alimentacion enteral del paciente.
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Su diagndstico es relativamente facil y se
basa en la sospecha clinica confirmada con
elementos de laboratorio basicos. En la gran
mayoria de los casos el tratamiento medico
(DPG o NPT) es exitoso. El tratamiento qui-
rargico es excepcional y esta reservado para
los casos refractarios a la NPT. Frente al
fracaso del tratamiento médico deben des-
cartarse condiciones asociadas que aumen-
ten la presién venosa y favorezcan el desa-
rrollo de quilotérax, como la trombosis de
vena cava superior. El uso de octredtido,
analogo de la somatostatina, se ha presen-
tado como un tratamiento alternativo promisorio
en los casos de quilotérax refractario?'?,
siendo necesario contar con un mayor nu-
mero de experiencias clinicas para reglar el
uso de esta opcién. La morbimortalidad aso-
ciada al quilotérax pareciera ser baja, aun-
que incide directamente en los costos de la
CCV al aumentar significativamente los dias
de ventilaciéon mecénica y de hospitaliza-
cion en unidades de alta complejidad.
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