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ABSTRACT
Tension Chylothorax: Two Case Reports

Thoracic duct injury is a well described entity as complication from cardiothoracic surgery. However
tension chylothorax is rare, and may become a life-threating condition. Objective: To present 2 pediatric
patients who developed hemodynamic and respiratory failures secondary to chylothorax. Patients: The
first patient was a 2-month-old boy who developed chylothorax three weeks after a Norwood-Sano
surgery; he showed a severe respiratory and hemodynamic collapse. The second patient was a one-month
old baby who developed an acute respiratory failure and oliguria two days after a patent ductus arteriosus
surgery. In both cases the chest tube placement resulted in the release of chyle under pressure and
resolution of the symptoms. Conclusions: These two cases demostrate how chylothorax may provoke
severe hemodynamic and respiratory effects. Early recognition and treatment of this condition is important
for improved outcome.
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RESUMEN

El dafio del ducto toraxico que ocasiona un quilotérax es una complicacion bien conocida y documentada
de las cirugias cardiotoraxicas. Sin embargo, el desarrollo de quilotérax a tension es raramente reportado,
siendo un evento que puede poner en riesgo la vida del paciente. Objetivo: Comunicar 2 pacientes, quienes
presentaron compromiso hemodinamico y respiratorio de caracter grave, secundario al desarrollo de
quilotorax. Casos: El primer paciente, de dos meses de edad, ocurrio luego de tres semanas de efectuarse
una cirugia de Norwood-Sano, quien present6 un grave colapso ventilatorio y hemodinamico. El segundo
paciente, de 1 mes de edad, desarroll6 una falla respiratoria aguda y oliguria dos dias posterior al cierre de
un ductus arterioso persistente. En ambos casos la instalacion de un tubo pleural resulté en la liberacion de
quilo a gran presion y una rapida resolucion de los sintomas. Conclusién: Los dos casos aqui reportados
evidencian que el quilotérax puede presentar efectos hemodinamicos y respiratorios deletéreos. El pronto
reconocimiento y tratamiento de esta entidad son esenciales para el 6ptimo pronodstico del paciente.
(Palabras clave: Quilo, quilotorax, quilotérax a tension, derrame pleural).
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QUILOTORAX

Introduccion

En la poblacion infantil la causa mas comun
de ocupacion del espacio pleural corresponde a
los derrames paraneumonicos, sin embargo,
existen diversas causas que pueden dar cuenta
de un sindrome de ocupacion pleural'.

Quilotorax es la acumulacion de quilo (fluido
linfatico de origen intestinal) en el espacio pleural
ocasionado por la ruptura o bloqueo del ducto
toraxico o sus tributarios linfaticos. El quilotorax
puede ser ocasionado por causa traumatica o no
traumatica, y es una conocida complicacion de
cirugia toraxica o de un trauma toraxico signifi-
cativo; siendo sus consecuencias mas conocidas
las nutricionales, metabolicas e inmunoldgicas.

La acumulacion de gas que rapidamente se
expande (neumotorax a tension), es la causa mas
frecuente de ocupacion pleural suficiente como
para causar deterioro ventilatorio y hemodinamico.
El incremento de las presiones dentro del espacio
pleural causan compromiso hemodinamico ya sea
este ocasionado por disminucion del retorno veno-
so a las cavidades izquierdas o la directa compre-
sion de la fosa pericardica, o secundariamente a
través de los efectos en la funcion ventilatoria
originado por la hipoxemia y/o hipercarbia resul-
tante. Todos estos efectos pueden ser mas rapi-
dos y graves en nifios que en la poblacion adulta,
dado lo relativamente mas facil de producirse en
los primeros desplazamiento mediastinico?.

Existen diversas causas que pudiesen origi-
nar esta misma condicion fisiopatologica sub-
yacente, como ha sido comunicado para pioneu-
motorax>*, gastrotorax>, hidrotorax® y urohemo-
torax’. El desarrollo de quilotorax a tension
luego de cirugia toraxica es una rara complica-
cion, pero que debe de ser conocida.

El objetivo de la presente comunicacion es
reportar dos casos de pacientes ingresados al
Area de Cuidados Criticos del Hospital Padre
Hurtado, que desarrollaron colapso hemodina-
mico y/o ventilatorio en relacion a quilotorax a
tension, situacion que puso en riesgo la vida de
estos pacientes.

Caso clinico 1

RN término de 10 dias de vida, sexo mascu-
lino, con PN 2 890 g, con diagndstico prenatal
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de ventriculo unico. A los 12 dias de vida se
efectud Norwood-Sano (vide infra), sin incon-
venientes. Requirid ventilacion mecanica inva-
siva (VMI) los primeros 10 dias del postope-
ratorio, alcanzandose a alimentar durante una
semana. A los 18 dias del postoperatorio se
traslado a nuestro hospital desde centro cardio-
quirtrgico en buenas condiciones generales (sa-
turacion hemoglobina 85%) y con un peso de
3,1 kg; en tratamiento farmacoldgico con digo-
xina, captoprilo y furosemida. A las 24 horas de
ingresado, (dia 19 postoperatorio), presento brus-
ca desaturacion hasta 60%, con frecuencia res-
piratoria de 60/min, sin bradicardia; evolucio-
nando con insuficiencia respiratoria aguda. Por
lo anterior se traslado a UCI, donde ingres6 con
disminucion de la perfusion periférica, cianosis
generalizada, pulsos débiles y a la auscultacion
pulmonar destacaba franca disminucion del
murmullo pulmonar a derecha. Los gases en
sangre arterial mostraron pH de 6,8, PaCO, de
135 mmHg, procediéndose a intubacion y VM.
La radiografia de térax mostré imagenes de
ocupacion pleural a derecha sugerentes de de-
rrame (figura 1). Se efectud toracocentesis
evacuadora dando salida a presion de 239 ml de
liquido de aspecto lechoso durante el primer dia
(figura 2). El analisis del liquido revel6 10 000
leucocitos/mm? (95% de linfocitos), pH de 7,5;
triglicéridos de 660 mg/dl; glucosa de 81 mg/dl;
3,2 g/dl de proteinas, lo que confirmé el diag-
noéstico de quilotérax. El paciente no presento
shock séptico durante la hospitalizacion por lo
que se descarto este como factor contribuyente
al desarrollo del quilotorax. La evolucion clinica
posterior fue satisfactoria, extubandose a los 3
dias desde la instalacion del drenaje y este se
pudo retirar definitivamente a la semana de
evolucion. Se indicé dieta hipograsa, la que
recibi6é por 3 semanas posterior al retiro del
drenaje pleural, con lo que no se reprodujo el
quilotorax. El paciente fue dado de alta en
buenas condiciones, asintomatico, al dia 35 de
hospitalizacion.

Norwood-Sano: ascenso de arteria aorta
hipoplasica y conexion de esta al tronco de la
arteria pulmonar + unién entre ventriculo dere-
cho y arteria pulmonar (shunt de Sano), con lo
que se pretende que el ventriculo derecho ac-
tue como ventriculo sistémico.
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Figura 1. Radiografia de torax (AP) que muestra completa
opacidad del hemitérax derecho con desplazamiento de es-
tructuras mediastinicas y corazon a izquierda, en paciente
con quilotérax a tension.

Caso clinico 2

Lactante de 2 meses de edad, sexo femeni-
no, 3,1 kg, con antecedente de prematurez (36
semanas), adecuado para la edad gestacional,
PN 2,4 kg. Se diagnostico ductus arteriosos
persistente, el cual fue operado a las cinco
semanas de vida. El postoperatorio inmediato
curso sin intercurrencias, lograndose extubacion
satisfactoria. A las 48 horas de evolucion pre-
sento taquicardia de 184 lat/min, PA de 87/51
mmHg, oliguria y frecuencia respiratoria en 64
resp/min, saturacion de 92% con FiO, de 0,40%,
evolucionando con falla respiratoria aguda, por
lo cual debio ser conectado a ventilacion meca-
nica invasiva (VMI), y se optimiz06 la precarga
con 30 ml/kg de fluidos. Radiografia de torax
evidenci6 opacidad de todo el campo pulmonar
izquierdo. Se complementé estudio con eco-
grafia, la que mostrd un significativo derrame
pleural izquierdo. Se instal6 drenaje pleural (12
French), el cual dio salida a 100 ml de liquido
espeso a gran presion. El liquido obtenido resul-
to de aspecto turbio, color de tonalidad amarilla
y con citoquimico con los siguientes resultados:
15 000 leucocitos/mm?(90% de linfocitos), pH
7,29; triglicéridos de 1 103 mg/dl; glucosa 70
mg/dl, proteinas 2,5 g/dl; albmina 1,8 g/dl y
LDH de 342 U/l lo que corroboro el diagndstico
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Figura 2. Radiografia de torax (AP) que muestra reexpansion
campo pulmonar derecho luego de instalacién de tubo de
drenaje pleural.

de quilotérax. Luego de la toracocentesis se
logré reexpansion completa del pulmon izquier-
do, con rapida disminucion de los parametros
ventilatorios y observandose caida de frecuen-
cia cardiaca y normalizacion de la presion arterial
con una pronta mejoria de la diuresis. Se logrod
extubacion a las 12 horas post procedimiento.
A los 6 dias de evolucion, se retird sin inconve-
nientes el drenaje, sin reproduccion posterior
del quilotorax. Recibi6 dieta hipograsa por tres
semanas en total. La paciente se dio de alta a
los 46 dias de hospitalizacion en buenas condi-
ciones.

Discusion

El quilotoérax a tension es una entidad poco
frecuente, con pocos casos reportados en la
literatura, principalmente lo encontramos en
poblacion adulta, con etiologia principalmen-
te traumatica y post quirirgica (neumonecto-
mia)*!4, Las formas de presentacion fueron
tan variadas con sintomas similares a tapona-
miento cardiaco, abdomen agudo'® o episodio
sincopal'?.

Soélo en una reciente publicacion Wheeler y
Tobias!®, comunican dos casos pediatricos, uno
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de ellos de cuatro semanas de edad, quién
present6 quilotorax hipertensivo después de una
cirugia de Fontan y el otro en un recién nacido
de tres semanas de vida, quién cursé con un
shock séptico, donde pudiese haber jugado un
rol en el desarrollo del quilotdrax el estado pro
coagulante propio de la sepsis!'®, como también
la presencia de un catéter central en las cerca-
nias del ducto toraxico. Es importante recalcar
que en los recién nacidos, intentos reiterados de
ubicar una via venoso central cerca del ducto
toraxico por via periférica, pueden ocasionar
trauma local en la pared del vaso y eventual-
mente ocasionar quilotorax.

La presentacion clinica en nuestros casos
fue similar a la literatura revisada, correspon-
diendo a un grave compromiso hemodinamico,
manifestado con taquicardia, mala perfusion
periférica, hipotension arterial y oliguria asocia-
do a dificultad respiratoria progresiva, que
amerito necesidad de soporte ventilatorio artifi-
cial; por otra parte, se confirmo el rol trascen-
dente del quilotorax, por la clara y rapida mejo-
ria observada posterior al drenaje por toraco-
centesis de quilo a presion. También a similitud
de uno de los casos previamente reportados!s,
los nuestros también ocurrieron luego de ciru-
gia cardiotoraxica.

Se sefala que el reconocimiento de esta
entidad seria mas facil en aquellos pacientes
que se presentan fuera del ambiente de cuida-
dos intensivos, ya que en ellos los sintomas son
los clasicos de la ocupacion pleural, sin embar-
g0, en ocasiones no resulta tan simple el diag-
noéstico de ocupacion pleural a tension cuando
la causa no corresponde a aire, y que en gene-
ral en algunos casos los sintomas pueden ir
ocurriendo en forma progresiva, siendo el com-
promiso hemodinamico el evento final de esta
secuencia’.

Por el contrario, en el contexto de un pa-
ciente post operado cardiotoraxico criticamente
enfermo, quién no ha comenzado a alimentarse,
se debe de tener un alto indice de sospecha ya
que en estos casos las manifestaciones corres-
ponderan a oliguria, aumento de los requeri-
mientos de oxigeno, dificultad respiratoria, to-
dos elementos inespecificos que deben buscar-
se en forma dirigida'>. Ademas el aspecto le-
choso clasico del liquido puede variar, presen-
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tando una apariencia sero-sanguinolenta en eta-
pa de ayuno, por lo tanto, un débito excesivo
obtenido por cualquier drenaje pleural o el cam-
bio de sus caracteristicas macroscopicas al ali-
mentarse, deben originar sospecha de un posi-
ble dafio del ducto toraxico. Existen diversos
factores que puede modificar la intensidad de
los sintomas observados en los pacientes como
son el volumen y la rapidez de la instalacion del
fluido acumulado, lo adecuado de la precarga
en ese momento y la condicion hemodinamica y
ventilatoria previa.

Asi entonces, en pacientes con factores de
riesgo para el desarrollo de quilotorax (cirugia
toraxica, trombosis venosa, shock séptico), se
debe considerar también esta patologia en el
diagnostico diferencial de la ocupacion pleural
con repercusion hemodinamica y ventilatoria.

Referente a la etiologia del quilotorax, es
conocido que esta puede ser de origen trau-
matico, como la observada posterior a cirugia
cardiotoraxica!”!"?, o trauma toraxico penetran-
te o0 no traumdaticas, como en hipertension de
la vena cava superior, trombosis venosa local.
Finalmente, el quilotérax congénito puede ser
visto en pacientes con anormalidades linfaticas
(Sindrome de Down, Sindrome de Noonan, Sin-
drome de Turner), patologias linfaticas familia-
res como enfermedad de Milroy-Meige, entre
otras®.

Con respecto a las opciones de tratamiento
del quilotérax, obviamente en situaciones en
que este constituye una emergencia se requie-
ren de una toracocentesis evacuadora e insta-
lacion de un tubo pleural. Cuando el quilotorax
se pesquisa antes de estar a tension se puede
tratar con toracocentesis para drenar el quilo,
modificacion de la dieta con triglicéridos de
cadena media como principal aporte lipidico o
uso de nutricion parenteral total, limitando asi la
produccion de quilo y asegurar una adecuada
reposicion de proteinas y nutrientes perdidos?.
Otra opcion terapéutica utilizada, es el uso de
octreotido, analogo de la somastostatina, con
resultados variables en su eficacia®.

Habitualmente la efusion de quilo cesa al
final de la segunda semana de tratamiento, en
los casos aqui comunicados el drenaje se pudo
retirar a los 6 y 7 dias respectivamente de
instalado y no se utilizaron otros tratamientos
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mas que el drenaje del quilo y modificacion de
la dieta.

Las indicaciones quirurgicas son variadas,
dependiendo de la patologia de base, constitu-
yéndose en la primera alternativa en casos de
postneumonectomia o esofagectomia transhiatal
(poblacion adulta). En otros casos la indicacion
quirargica dependera en general de la magnitud
y duracion del drenaje quiloso y sus consecuen-
tes secuelas de pérdida de triglicéridos, protei-
nas, albumina, inmunoglobulinas y descenso del
recuento linfocitario. Las opciones quirurgicas
consisten en la ligadura del ducto toraxico,
pleurodesis con talco, shunt pleuroperitoneal y
cateterizacion percutanea con embolizacion del
ducto toraxico.

Conclusion

Este reporte nos ensefia que en determina-
dos pacientes se debe considerar el diagndstico
de quilotorax a tension como una entidad capaz
de producir compromiso hemodinadmico y respi-
ratorio significativo y que su reconocimiento
precoz permite revertir rapidamente esta situa-
cion potencialmente grave.
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