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Resumen

El quilotérax se produce ante la ruptura, desgarro u obstruccion del conducto toracico o sus afluentes
principales, lo que resulta en la liberacion de quilo al espacio pleural. Ocurre mas frecuentemente asociado
a trauma o a lesiones malignas; pero han sido descritas otras causas. El diagnostico se obtiene mediante
toracocentesis y la determinacion de las concentraciones de triglicéridos y colesterol en el liquido pleural.
Las complicaciones incluyen la desnutricion, inmunosupresion y compromiso respiratorio. El tratamiento
puede ser conservador o agresivo en funcion de la situacion clinica.
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Abstract

Chylothorax occurs when there is rupture, laceration or obstruction of the thoracic duct or its main
tributaries, resulting in the release of chyle into the pleural space. It most commonly occurs from trauma or
malignancy, but other causes have been described. Diagnosis involves thoracocentesis and cholesterol and
triglyceride measurement in the pleural fluid. Complications include malnutrition, immunosuppression and
respiratory distress. Treatment may be either conservative or aggressive depending on the clinical scenario.
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INTRODUCCION

El quilotérax fue descrito por primera vez por
Bartolet en 1633, es causado por la ruptura u
obstruccion del conducto toracico o sus afluentes,
lo cual da lugar a la fuga de quilo (liquido
linfatico de origen intestinal) hacia el espacio
pleural.

Dependiendo de la ingesta de grasas y de la
funcion intestinal se producen aproximadamente
de 1500 a 2500 mL/d de quilo,' este fluido tiene
tipicamente una alta  concentracion de
triglicéridos y con frecuencia una apariencia
blanquecina, turbia y lechosa. Una densidad de
triglicéridos en el liquido pleural mayor que 110
mg / dL (1,24 mmol/L) apoya fuertemente el
diagnostico de un quilotérax, sin embargo esta
puede ser menor que 110 mg/dL en 15 por ciento
de los pacientes y menos de 50 mg / dL en un 3
por ciento.?

Comunmente el quilotérax ocurre como una
complicacion de invasion neoplasica o secundaria
a cirugia cardiopulmonar. El tratamiento es
esencialmente médico. En caso del fracaso éste o
de un derrame masivo, es necesaria la cirugia.’®

ETIOLOGIA

El quilotérax se clasifica desde el punto de vista
etioldgico como traumatico y no-traumatico.* Los
casos traumaticos a su vez se subclasifican en
iatrogénicos y no-iatrogénicos, dentro de los
ultimos se ha descrito incluso casos secundarios a
episodios de tos o vomitos.*>

Los procedimientos quirurgicos toracicos
actualmente son la principal causa traumatica, con
una incidencia de hasta 4% en la cirugia esofagica,
donde el abordaje transhiatal en comparacion con
la via toracica presenta un aumento en el riesgo.’
Tras la reseccion pulmonar y linfadenectomia de
ganglios mediastinales ocurre en 1,4% de los
pacientes, siendo mayor en los estadios N2.°
Otras etiologias traumaticas iatrogénicas que
lesionan el conducto toréacico son la cateterizacion
de las venas subclavias y la trombosis de éstas
secundaria a la toma de la via central.’

Dentro de las causas traumaticas no iatrogénicas
se describen las fracturas espinales, la labor de
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parto, y lesiones penetrantes, tanto de arma blanca
como por arma de fuego.’

De las etiologias no traumaticas se ha descrito las
neoplasias, sarcoidosis, insuficiencia cardiaca,
sindrome nefritico, cirrosis hepatica, bocio
intratoracico, amiloidosis, sindrome de vena cava
superior, anormalidades congénitas del conducto
toracico y enfermedades de los vasos linfaticos
como sindrome de la ufia amarilla vy
hemangiomatosis, 2>’ incluso se ha descrito
casos de fibrosis mediastinal, como causa muy
poco frecuente de quilotorax bilateral,® ademas se
ha evidenciado la anomalia linfética generalizada
dentro de las causas infrecuentes, la cual puede
asociar pericarditis constritiva.’

La obstruccion secundaria a malignidad es la
causa mas comun de quilotdrax en general y de los
de origen no-traumatico.’> Los linfomas son
responsables del 70% de los casos, con un
predominio del no-Hodgkin, también el céncer
broncogénico es otra causa neoplasica.” Es
infrecuente que las lesiones metatasicas logren
provocar obstruccion,” sin embargo cuando el
quilotorax se asocia a un primario que se localiza
por debajo del diafragma invariablemente indica
metastasis.’

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las caracteristicas clinicas del quilotorax
dependen tanto de la cantidad que se fuga del
conducto asi como de la etiologia.> La disnea y
tos son manifestaciones comunes de los derrames
pleurales en general,” mientras que el dolor
toracico y la fiebre son menos comunes. 7+ 1°

En casos agudos la disnea es el sintoma mas
comun ademas de dolor toracico y tos. Y en casos
cronicos se  manifiesta  desnutricion e
inmunosupresion. !

El quilotérax traumatico suele desarrollarse
dentro de un periodo que abarca de dos a diez dias
posteriores a la lesion. En el contexto no
traumatico, el inicio de los sintomas es mas
insidioso. Cuando se trata de wuna lesion
espontdnea puede presentarse rara vez como una
tumoracion cervical repentina.’

El hemitorax comprometido depende del nivel de
la lesiéon del conducto (50% derecho, 33.3%
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izquierdo y 16.6% bilateral),” el cual cruza de
derecha a izquierda a nivel de T3-T4.1°

La pérdida rapida de quilo se asocia con
hipovolemia y dificultad respiratoria a medida que
el espacio pleural se expande y colapsa el pulmon.
Los pacientes pueden presentar desnutricion
debido a la pérdida de proteinas, grasas y
vitaminas liposolubles. La depleciéon de
electrolitos puede llevar a hiponatremia e
hipocalcemia. >!1°

En ciertas patologias como el linfoma, la primera
manifestacion puede ser un quilotérax que se
descubre de forma incidental en una radiografia
toracica.’

Es necesario establecer la diferencia con el
pseudoquilotorax, el cual también presenta una
acumulacion en el espacio pleural de un liquido
lechoso; pero que no contiene quilomicrones y se
caracteriza mas bien por la presencia de colesterol
(> 200 mg/dL) y complejos de lecitina-
globulina.!®

La pérdida significativa de inmunoglobulinas,
linfocitos T 'y proteinas resultan en
inmunosupresion con la consecuente
predisposicion a infecciones por agentes
oportunistas.® Farmacos como la digoxina y la
amiodarona pueden no alcanzar sus niveles
terapéuticas debido a su pérdida a través del
quilo.’

La tasa de mortalidad ha mejorado
importantemente, considerando que en 1948 era
de aproximadamente un 50%. Lo cual es
atribuido a un manejo mas agresivo. Actualmente
los quilotérax con etiologia maligna y los
bilaterales son los que presentan el peor
prondstico.’

DIAGNOSTICO

La sospecha clinica es muy importante en el
proceso diagnostico. La Investigacion de un
presunto quilotérax comienza con la confirmacion
del diagnostico mediante el andlisis del liquido
pleural, seguido por la identificacion del posible
sitio de la fuga,® siendo fundamental establecer la
etiologia.

La prueba diagnostica definitiva es la
toracocentesis, con el analisis de laboratorio del
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liquido pleural. El color del liquido puede ser
engafioso, ya que solo el 44% de los casos
muestran el clasico aspecto blanco lechoso,?
mientras que otros son de aspecto seroso, sero-
hematico, amarillento, verduzco o francamente
hematico, ya que puede estar manchado con
sangre después de un trauma grave, o que el
paciente ain esté bajo ayuno, también puede
deberse a desnutricion.>> Por lo tanto el andlisis
de laboratorio es necesario. El diagnostico exacto
del quilotéorax se basa en la presencia de
quilomicrones en el liquido pleural, sin embargo
en ocasiones ha sido demostrada la presencia de
quilomicrones en el hemotorax inmediatamente
después de una comida, caso en el que procede
repetir la toracocentesis después de varias horas
de ayuno.’

Cuando no se dispone de la capacidad para
demostrar la presencia de quilomicrones, entonces
se dependera de la cuantificacion de los niveles
de colesterol y triglicéridos en el liquido
pleural. De esta manera, concentraciones de
triglicéridos > 110 mg / dL (1,24 mmol / L) y
colesterol < 200 mg / dL (5,18 mmol / L) son
diagnosticos

de quilotérax.’> Cuando el paciente estd en ayuno
prolongado y particularmente si se encuentra en
estado postoperatorio puede ser que se omita el
diagnostico si solo se basa en la cuantificacion de
triglicéridos y colesterol.?

Los pacientes en post-operatorio reciente de
cirugia toracica o con derrames postraumaticos
deben ser vigilados cuidadosamente, en particular
aquellos con drenaje persistente a través de la
sonda torécica.

Ademas debe determinarse las concentraciones de
proteinas y DHL en el liquido pleural. Maldonado
y su grupo encontraron en un andlisis
retrospectivo que en 86% de los quilotérax, el
liquido pleural era exudado y 14% transudado,
este ultimo grupo asociandose con patologias
concomitantes como  cirroticos, trastornos
linfoproliferativos, cancer de pancreas, lesion por
radiacion y pacientes sin etiologia identificable.>>
Los niveles elevados de DHL obligan a investigar
por otras etiologias como cirrosis hepatica.’

Los pacientes que no presenta traumatismo se les
debe realizar tomografia de abdomen y torax en
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busca de lesiones malignas o adenopatias. La
linfangiografia se puede utilizar para demostrar el
sitio de fuga o bloqueo.’

El quilotorax puede ser diferenciado de un
empiema mediante centrifugacion, donde el fluido
permanece  uniforme, a  diferencia  del
sobrenadante claro que se desarrolla en el
empiema. Para diferenciarlo del
pseudoquilotdrax se afiade 1 a 2 mL de éter etilico
a la muestra, el aspecto lechoso desaparece
cuando se esta ante un pseudoquilotorax.’

TRATAMIENTO

El tratamiento se puede clasificar en tres
categorias, tratamiento de las condiciones
subyacentes, manejo conservador y manejo
quirargico. Dentro del primero por ejemplo se
puede mencionar los esteroides en la sarcoidosis o
los diuréticos en la insuficiencia cardiaca.’

El tratamiento conservador comprende la
compensacion nutricional y el drenaje mediante
toracostomia con sello de agua a succion
continua.>”  En ocasiones la re-expansion
pulmonar se ve obstaculizada por formaciones
fibrinosas, lo que probablemente so6lo se resuelva
quirargicamente.”  Mantener al paciente nada-
via-oral o con dietas bajas en triglicéridos de
cadena media resuelve el 50% de los quilotorax
traumaticos.> Si la fuga persiste a pesar de los
triglicéridos de cadena media, entonces debe
considerarse la nutricion parenteral total (NPT).?
El uso concomitante de nutriciéon parenteral total
y octreotido es una alternativa eficaz y segura en
el tratamiento conservador no invasivo del
quilotorax.>!12 Estd descrito que el manejo
conservador tiene éxito de hasta un 50% vy
consiste en drenar el quilotérax y concretar un
tratamiento nutricional basado en dos opciones:
nutricion enteral con lipidos de cadena larga, pues
produce la formacion de quilomicrones, o la otra
opcion que consiste en reposo digestivo con NPT
para disminuir el flujo de quilo por el conducto
toracico, y se le puede agregar el anédlogo de la
somatostatina, octreotido, el cual reduce la
excrecion de fluido linfatico. !
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La tasa de éxito para el tratamiento con octreotido
estan descritas hasta en un 90%. 3

En los casos de lesiones neoplasicas donde la
quimio o radioterapia no mejoran el quilotorax, la
pleurodesis quimica es una alternativa para la
mayoria de pacientes que no tienen buena
condicion para un cierre quirtirgico de la fuga.

El manejo quirtrgico estd recomendado en los
casos donde a pesar de las medidas conservadoras
persiste una fuga mayor de 1,5 L/dia, mayor a
1L/dia por 5 dias o persistencia de drenaje después
de 2 semanas. En los casos de quilotorax
postquirargico se prefiere la reintervencion, ya
que en el caso de la cirugia esofdgica se ha
determinado que la tasa de mortalidad es del 10%
ante la resolucion quirtirgica en comparacion con
un 50% para el manejo conservador.’

La ligadura del conducto toracico puede realizarse
mediante toracotomia o toracoscopia.!>!* En el
caso del quilotorax secundario a
linfangioleiomiomatosis complicada con
esclerosis  tuberosa, Adrienn Csiszkd6 'y
colaboradores afirman que la video-toracoscopia
es un tratamiento exitoso y que puede
considerarse como de primera eleccion. '

En cuanto a los resultados del tratamiento
quirtrgico, esta descrito que cuando se liga justo
arriba del hemidiafragma derecho hay una tasa de
éxito del 90%.5 Al realizar la ligadura a este nivel
se evita el flujo de quilo de algin conducto
accesorio lesionado no identificado.!

Si la fuga esta en el cuello o en el térax superior,
el conducto debe ser ligado en el area conocida
como triangulo de Poirier entre el arco de la aorta,
la arteria cardtida interna y la columna vertebral.®
También se ha reportado el caso de la
embolizacion del conducto toracico por radiologia
intervencionista, mediante linfangiografia, sin
embargo el resultado no fue exitoso. !

Cuando el quilotorax se origina en una fibrosis
mediastinal, el tratamiento va dirigido a la
resolucion de los sintomas.®
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