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Resumen

Se presenta el caso clinico de una paciente de 10 afios que debutd con derrame pleural masivo con
caracteristicas de quilotérax cuya causa fue secundaria aun linfoma linfoblastico de células T. El
quilotérax secundario se tratd con manejo conservador consistente en dieta baja en grasas y drenaje
pleural en un primer momento y posteriormente -ya teniéndose el diagndstico establecido- sélo
con dieta baja en grasa, presentando una evolucion clinica satisfactoria y sin recaidas posteriores.
Se discute la etiologfa del quilotérax, dentro de las cuales se encuentra el linforma no Hodgkin
postuldndose como causa la obstruccidn del conducto toracico por las masas tumorales. Se revisa
el diagndstico y manejo actual del quilotérax mostrando alguna evidencia del buen resultado del
manejo conservador con éxito cercano al 80% durante las primeras 4 semanas. En los Ultimos afios
el uso del andlogo de somatostatina, octeotride, con resultados promisorios, esta sustentado por

series clinicas pequefas que requieren mayor evaluacién antes de una recomendacion.
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INTRODUCCION

El quilotérax es una patologfa infrecuente en pediatria; se
desconoce su verdadera incidencia, aunque se asume que
es baja. Inicialmente la mortalidad por quilotérax era muy
alta, cercana al 50%, la cual ha disminuido significativamente,
sin embargo, persiste como una causa importante de morbi-
lidad generando largas estadias hospitalaria y deterioro nutri-
cional e inmunoldgico(D. Si bien existe literatura médica que
reporta el desarrollo de quilotérax en pacientes hemato-
oncoldgicos, son escasas las referencias pediatricas, por lo
que nos parecié de interés la publicacion de este caso clinico.

L a mayor cantidad de quilotérax se produce fundamental-
mente en unidades de cardiocirugfa y neonatologfa, pero
fuera de ellas, muchos pediatras no estan familiarizados con
el diagndstico, interpretacion de la sospecha clinica y liquido
pleural, las condiciones y plazos para definir un tratamiento
conservador versus quirdrgico y las opciones terapéuticas
que permite cada uno. Por ello, posterior a la presentacion
del caso clinico se procedera a discutir estos temas en base
a los resultados obtenidos en las series clinicas disponibles.

CASO CLINICO

Paciente KCM, 10 afios de edad, sexo femenino, es la segunda
hija de 3 hermanos de 5y |4 afos respectivamente, ambos
sanos. Padres y familia sanos. Previamente sana y sin antece-
dentes mérbidos de importancia, inicié cuadro caracterizado
por disnea progresiva, decaimiento, tos seca de |0 dias de
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evolucién, sintomas que se hicieron mas intensos dos dias
antes de su ingreso. Se hospitalizé el 17 de octubre del 2006
en el Hospital Padre Hurtado. El examen fisico del ingreso
reveld un peso de 42 kg, talla |,48mt, t° 36.5°C, frecuencia
cardiaca 100x', frecuencia respiratoria 22x’, PA: | 13/67 mmHg
con PAM 87 mmHg y saturacién arterial de oxigeno 95%.
A la inspeccién clinica se evidencié via aérea desplazada a
derecha, polipnea leve, sin uso de musculatura accesoria.
Conglomerado de adenopatias cervical posterior y supracla-
vicular . El examen del torax evidencié expansién pulmonar
disminuida a izquierda, murmullo pulmonar disminuido a
izquierda, con broncofonia en 2/3 superior del hemitérax
izquierdo. Se solicité radiografia de térax (Figura I). Con el
resultado de este examen se solicité una tomografia axial
computada de térax (Figura 2). Completando su estudio se
solicitd: Eco cardiograffa que muestrd corazén de estructura

Figura |
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Figura 2

y funcién sistélica normal, derrame pericardico minimo sin
compromiso hemodindmico. Masa mediastinica lateral derecha
y anterior de 3.5 x 6 cm adosado al corazén y arteria pulmonar;
hematocrito 40%, hemoglobina 13.2 g/dL, leucocitos 9600
x mm3, 57% segmentados, 19% linfocitos, 5% monocitos,
eosindfilos 15%, plaquetas 245000 x mm3.

El segundo dfa de hospitalizacion se realizé puncién pleural
con instalacién de drenaje pleural. Andlisis citoquimico mostrd
liquido citrino oscuro, proteinas 3,5 gr/L, células >7000
cél/mm3, predominio mononucleares, pH 7,3. Citologia:
células linfoblasticas atipicas. La puncién dié salida a | 100cc
de liquido pleural. El extendido del liquido pleural resulté con
numerosos linfocitos de aspecto normal, algunos con cromatina
irregular, con escotaduras, otros de aspecto monocitico-
histioide. Se evidencié acimulos de estas Ultimas siendo
muchas vacuoladas. En otros sectores se encontré células
linfoides inmaduras, blasticas (mezcladas con las anteriores)
concluyendo inmunofenotipo compatible con linfoma linfo-
blastico de células T. Posteriormente evoluciond con dificultad
respiratoria progresiva, desaturacidon que hizo necesario la
asistencia ventilatoria invasiva. Se inicié terapia para lisis tumoral
y al 3° dia de hospitalizaciéon se derivé a Hospital Dr. Sétero
del Rio para manejo de patologfa oncoldgica. En este centro,

Figura 4

Figura 3

evoluciond con aumento del derrame pleural que hizo
necesario una nueva puncion pleural con caracteristicas
similares al anterior, interpretdndose como quilotérax secun-
dario a su patologfa tumoral. Posteriormente cursé con
evolucién favorable, siendo extubada al 3° dia de traslado a
este centro, suspendiéndose oxigenoterapia y drenaje pleural
al 9° dfa de hospitalizacion. Se dié de alta el 31 de octubre
luego de 14 dias de hospitalizacidon con diagndsticos de
quilotérax secundario a linfoma linfoblastico.

Reingreso el 20 de noviembre por cuadro de 24 horas de
evolucion con diagndsticos de neutropenia febril bajo riesgo,
mucositis, Ulcera sitio insercidon catéter. Se solicitd nueva
radiografia de térax (Figura 3). Posteriormente evoluciond
afebril pero con auscultacion pulmonar alterada por lo que
se controld con una radiografia de térax (Figura 4). Se realizd
una puncién pleural con el fin de descartar causa infecciosa
o tumoral (recaida) de este nuevo derrame pleural. El liquido
pleural con citoquimico: turbio, amarillo, glucosa 82 mg/dl,
proteinas | | gr/L, células 500 cél/mm3, 98% mononucleares,
2% polimorfonucleares, LDH 140 Ul/L, ADA 4.7 U/L.
Bacterias no presentes, pH 7.51, triglicéridos: 203 mg/dL.
Baciloscopfa negativa. Centrifugado liquido pleural: abundantes
glébulos rojos. Con alguna frecuencia células linfoides de

Figura 5
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aspecto normal (linfocitos pequefios con cromatina densa).
Inmunofenotipo: linfocitos normales. Se controlé nuevo TAC
de térax el que resultd normal. Se planted quilotérax en
ausencia de infeccién o recaida de patologfa tumoral. Se dejoé
a evoluciéon espontanea, manejandose sélo con dieta baja en
grasa. Remite el 4 de diciembre (14 dias hospitalizacién, 10°
dia derrame). Se di¢ de alta el 7 de diciembre con radiografia
de térax normal (Figura 5). La paciente ha reingresado en 2
oportunidades a quimioterapia sin alteraciones del aparato
respiratorio.

DISCUSION

Nuestra paciente debutd con quilotérax secundario a linfoma
linfoblastico células T, manejandose en forma conservadora,
revirtiendo con tratamiento de patologfa de base pero que
posteriormente volvié a presentarse sin existir evidencia de
recaida de enfermedad tumoral de base o presentar causa
infecciosa, el cual cede con manejo dietético sin volver a
presentarse.

El quilotérax se define como la salida de quilo desde el
conducto toracico hacia el espacio pleural. El conducto toréacico
se origina en la cisterna quilifera central a nivel de L2, asciende
al torax a través del hiato adrtico a derecha de la linea media
para cruzarse a la izquierda a nivel de la cuarta vértebra
torécica. Asciende hasta el nivel del arco adrtico y a la izquierda

Tabla |.- Etiologias asociadas a quilotérax

Congénita[ ]
Atresia /Hipoplasia del conducto toracico[]
Linfangiomatosis[]
Linfangiectasia[ |
Sindrome de Down[]
Sindrome de Noonan

Quirdrgica[]
Cirugfa Cardiotordcica y esofgica[ ]
Diseccién radical de cuello[]
Reparacion de hernia diafragmatical ]
Cateterizacion subclavia o corazédn [[]
izquierdo

Traumatica no quirdrgical]
Traumatismo del parto[]
Abuso fisico[]
Trauma penetrante

Trombosis vena cava superior /subclavia Neoplasias[]
Linfoma []
Enfermedad Metastasica

Miscelaneos[ ]
Tuberculosis []
Amiloidosis[ ]
Lupus
Idiopatico

del eséfago para entrar al cuello donde drena en las venas
yugular interna y subclavia izquierda. El conducto tordcico
desarrolla mUttiples colaterales v ricas redes linféticas las cuales
permiten que al ligar el conducto toracico esto no influya en
el flyjo linfatico.

Las etiologfas posibles para un quilotérax son mdltiples y
se presentan en la tabla |.

La causa més frecuente de quilotérax es la cardiocirugia,
sea secundario a trauma directo por vecindad (alrededor de
60% del total de quilotdrax) o a obstruccién o aumento de
presion de vena cava superior (alrededor de 30%). Le sigue
en frecuencia el quilotérax congénito de distintas etiologfas
(no obstante el quilotérax es la primera causa de derrame
pleural en el periodo neonatal). En el contexto de enferme-
dades oncoldgicas se ha relacionado el quilotérax fundamen-
talmente con linfoma no Hodgkin.

Un 20% de los pacientes con linfora no Hodgkin presentan
derrame pleural en algin momento de su evolucidn, de estos
un 12% se estima corresponderfa a quilotérax. Se postula
que la posible causa serfa la obstruccién del conducto toraci-
o),

También se ha reportado quilotérax posterior al uso de
radioterapia por el dafio al conducto toracico con pérdida de
continuidad que permite el escape de linfa. Si bien hay reportes
de quilotérax en relacién a otras enfermedades oncoldgicas
se trata de situaciones esporadicas®).

DIAGNOSTICO

El diagndstico se inicia con la sospecha clinica; en este sentido
es fundamental el contexto clinico del paciente, como se
mencionaba anteriormente es de alta sospecha la presencia
de un derrame pleural en un paciente sometido a cirugia
cardiaca o un neonato. El examen fisico mostrara clinica de
derrame pleural con disminucion del murmullo pulmonar y
matidez a la percusion, la radiografia de torax nos dara imagen
de derrame pleural.

El estudio del liquido pleural es la base del diagndstico,
presentando las siguientes caracteristicas: aspecto lechoso,
ndmero de células mayor a |000/ml, mas de 70% de linfocitos,
triglicéridos mayora | 10 mg/dl o |,2 mmol/, cultivo estéril©7),
En nifos sin alimentacion enteral puede no haber aumento
significativo de triglicéridos siendo Util en ellos la determinacion
de quilomicrones.

Otros examenes son Utiles en situaciones especiales como
la necesidad de ecocardiografia transtoracica o flebografia si
se sospecha obstruccién de la vena cava superior o la linfo-
cintigrafia si se sospecha malformacién linfatica o como
orientacién prequirdrgica?4,
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TRATAMIENTO

El manejo puede ser conservador o quirdrgico.

Manejo conservador

Las bases del manejo conservador son el soporte ventilatorio
y hemodindmico del paciente, manejo de la enfermedad de
base, el drenaje pleural, administracion de triglicéridos de
cadena mediana (MCT) y/o nutricién parenteral total y
actualmente se dispone también como alternativa de trata-
miento el octeotride. El drenaje pleural puede ser por drenaje
continuo o por toracocéntesis evacuadorias; si bien el drenaje
continuo permite una mejor cuantificacién de la pérdida de
linfa (lo cual para algunos grupos se toma en cuenta en la
conducta terapéutica), la pérdida de nutrientes y factores
inmunes que conlleva la extracciéon de linfa hace recomendable
la segunda opcién en la medida que las condiciones del
paciente lo permitan(®7).

El MCT oil y la nutricién parenteral total (NPT) tienen
como objetivo reducir la absorcién de linfa a través del
conducto toracico ya sea saftdndose la via digestiva como con
NPT o absorbiendo acidos grasos de cadena media directa-
mente al sistema porta como en el caso del MCT oil.

El octeotride es un analogo sintético de somatostatina;
reducirfa el volumen de secreciones gastricas, pancreaticas
y biliares reduciendo el volumen y contenido proteico del
conducto toracico. Series de casos parecen mostrarlo como
un tratamiento seguro vy efectivo, pero todas ellas aln son
series con pequefio nimero de casos de pacientes pediatricos
y demuestran heterogeneidad en dosis y duracién de su
uso®?). En cuanto a los resultados obtenidos por el manejo
conservador, Buttiker y colaboradores en 39 pacientes
pedidtricos con quilotorax encontraron que en 77% de ellos
habia cesado la efusién pleural tratados con drenaje pleural
y férmula libre de 4cidos grasos o nutricién parenteral total®).
Beghetti y colaboradores obtuvieron -con similar manejo-
un 80% de cese de la efusion en una serie de 51 pacientes
pediétricos. Los resultados para el manejo conservador de
los quilotérax en la edad pedidtrica son similares en distintos
grupos de estudio y bordean el 80% de resolucién a las 4
semanas(’). Similar resultado muestra la experiencia nacional
ya que en la serie de Rodriguez y colaboradores de |5
pacientes pedidtricos con quilotérax posterior a cardiocirugfa
en | I/15 fue suficiente el tratamiento con dieta pobre en
grasa'y en 3/15 la nutricion parenteral total("). Por lo tanto el
manejo conservador debe ser el manejo inicial en la mayorifa
de los pacientes pediatricos.

Tratamiento Quirudrgico

No hay una aproximacion Unica; estarfa indicado frente a la
falta de respuesta a 4 semanas de tratamiento conservador,
aunque debe ser considerado en forma més precoz cuando

el quilotérax es secundario a trombosis de la vena cava
superior. Las alternativas son: Ligadura del conducto torécico,
pleurodesis con distintos agentes, shunt pleuroperitoneal o
pleurectomfa(!67), La mayorfa de las veces se realiza ligadura
del conducto toracico con o sin pleurodesis, pero en pacientes
en que una toracotomia es de alto riesgo, el shunt pleurope-
ritoneal permite controlar el quilotérax y disminuir la pérdida
de nutrientes y elementos inmunolégicos con menor riesgo
quirtirgico(®”),
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