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Quilotorax congénito idiopatico
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RESUMEN

Introduccidn: El quilotérax neonatal es una causa poco comun de dificultad respiratoria del recién nacido; puede deberse a anomalias del
drenaje linfatico que pueden acompafiarse o no de sindromes aneuploides: trisomia, sindrome de Turner, sindrome de Noonan; lesiones
quirargicas del conducto toraxico y de obstruccion de la vena cava superior. El quilotorax idiopatico suele ser la causa mas comin de
derrame pleural del recién nacido. Se presenta un paciente con esta patologia que respondio al tratamiento conservador.

Informe del caso: Nifio de tres semanas de edad con quilotérax espontaneo y derrame pleural que causé dificultad respiratoria. Una
radiografia de torax mostro el derrame, que se extrajo con drenaje pleural. El paciente recibid nutricion parenteral y dieta enteral con una
férmula alta en triglicéridos de cadena media. El tratamiento tuvo buen resultado y acort6 el periodo de hospitalizacion.

Discusién: El quilotérax neonatal es una causa poco comun de dificultad respiratoria en el recién nacido; es la causa mas frecuente de
dificultad respiratoria producida por derrame pleural a esta edad. Los casos que no responden al tratamiento conservador usualmente
requieren cirugia. Nuestro caso se resolvié en corto plazo con el drenaje y la utilizacion de dieta, respondiendo adecuadamente con es-
tancia hospitalaria corta. Los casos de quilotérax espontaneo difieren de los debidos a cardiopatias o a lesiones posquirargicas. El manejo
conservador puede ser adecuado en casos de quilotérax espontaneo y las complicaciones disminuyen.
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ABSTRACT

Introduction: Neonatal chylothorax is an uncommon cause of respiratory distress in the newborn. It may result from anomalous lymph
drainage with or without associated aneuploidy syndromes, i.e. trisomy, Turner’s syndrome, Noonan’s syndrome, from injury to the thoracic
duct, or from obstruction of the superior vena cava. Chylothorax, which is usually idiopathic, is the most common form of pleural effusion
in the newborn. We report the case of an infant with spontaneous chylothorax who responded well to conservative treatment.

Case report: We report a 3-week-old infant who had spontaneous chylothorax, and pleural effusion which caused respiratory distress. A
roentgram showed pleural effusion, solved with percutaneous chest drainage. The patient was given parenteral and enteral feeding of a
formula high in medium-chain triglycerides. Neonatal chylothorax responds well to conservative treatment, which shortens the duration
of hospitalization.

Discussion: Neonatal chylothorax is an uncommon cause of respiratory distress in the newborn. It is the most common cause of pleural
effusion causing respiratory distress in the neonate. Cases who do not respond to conservative management usually require surgery.
We report a case of spontaneous neonatal chylothorax where surgery was avoided and was treated with special diet. The chylothorax
resolved promptly with no side effects. Neonates with isolated spontaneous chylothorax differ from those with associated major cardiac
malformations. They are at a lower risk for adverse effect of management. We conclude that high in medium-chain triglycerides formula
is followed by a good respons.
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I quilotorax es una coleccién liquida en el

espacio pleural que suele cursar con dificultad

respiratoria, linfopenia y alteraciones inmu-

noldgicas 3. Es rara en la etapa neonatal; sin
embargo, es la causa mas frecuente de derrame pleural
en el recién nacido. En México hay pocos informes sobre
quilotérax congénito . Un derrame pleural en la etapa
neonatal suele confundirse con diversas patologias:
afeccion cardiaca, hidrops fetalis, tumores congénitos y
malformaciones pulmonares °. La etiologia idiopéatica se
considera frecuente, aunque es importante investigar la
causa. Antes de iniciar la via oral al paciente, el derrame
se puede confundir por sus caracteristicas macroscopicas.
Cuando el derrame pleural es quiloso no hay duda de un
problema intratoracico y requiere tratamiento a base de
ayuno, antibiéticos, nutricién parenteral y drenaje del
derrame. Otra parte del tratamiento consiste en colocar
un sello pleural, dieta con lipidos de cadena media o
libre de grasas °. Esto depende de las caracteristicas del
derrame, la etiologia y la respuesta al tratamiento inicial.
Actualmente se han utilizado para tratar el quilotorax
octeotride y OK432 ¢ cuyo mecanismo de accion no
es bien conocido. EI OK432 es un inmunomodulador
que se ha empleado como tratamiento paliativo en
complicaciones del cancer y en la ascitis ®’. Aunque el
Octetoride, no tiene una accidn clara en el quilotérax,
varios estudios sefialan que es util 8°. Por el pequefio
numero de neonatos es explicable que los estudios y
las casuisticas sean escasos. El tratamiento quirurgico
se reserva para los pacientes que no han respondido al
tratamiento conservador durante 10 a 15 dias. La cirugia
consiste en la ligadura del conducto toracico después de
su entrada a la cavidad toracica; sin embargo, las mul-
tiples variedades anatémicas del conducto hacen dificil
su localizacidn. Si no se encuentra el conducto se debe
realizar una pleurodesis con talco o isodine en el sitio
anatomico donde corre el conducto que es entre la aorta y
la columna vertebral. Aln cuando el analisis citoquimico
es de gran importancia para el diagnéstico y siempre se
debe obtener, es importante conocer las caracteristicas
macroscépicas del derrame. Cuando se trata de quilo es
muy facil distinguir y no hay motivo de confusién. En
tal caso el citoquimico se realiza con fines académicos y
no diagnésticos. Lo mas importante es tener una vision
clara en el tratamiento que se debe proporcionar a estos
nifios y la secuencia del mismo.

PRESENTACION DEL CASO

Nifio producto de madre de 32 afios Gl, obtenido por
cesarea; calificado con Apgar de 8-9, eutréfico. A los 22
dias de edad empez0 a tener dificultad respiratoria, cianosis
peribucal, tos productiva y rinorrea. Una radiografia de
térax mostré una imagen compatible con una masa, pro-
bablemente vascular y derrame. El paciente fue enviado
a nuestra unidad con un sello de agua. Exploracidn fisica.
Regulares condiciones generales, dificultad respiratoria,
hipoventilacion pulmonar derecha, sin estertores. El sello
de agua estaba en el sexto espacio intercostal a nivel de la
linea axilar anterior y no funcionaba. Abdomen normal.
Biometria hemética: Hto, 37.7%; Hb, 11; leucocitos, 3250;
neutrofilos, 50%; linfocitos, 42%; metamieolictos, 2%;
eosindfilos, 2%; bandas, 4%; plaquetas, 280,000. Citoqui-
mico de liquido pleural: DHL 688 UI/L, hifas y levaduras
negativas; aspecto quiloso, blanquecino; glucosa 34 mg/
dL, (Figura 1) sedimento escaso, coagulabilidad nula, pH
8, Hb positivo, proteinas totales 2661 mg/dL, colesterol 7
mg/dL, eritrocitos 106 mm?3, leucocitos 28 mm?. Fosfatasa
alcalina 153 UI/L, alanin—amino-transfersas 64 UI/L,
deshidrogenasa lactica 3553 UI/L, proteina C reactiva
31.3 mg/L, albimina 4.2 g/dL, colesterol 68.0 mg/dL.
Proteinas totales 6.2 g/dL, Relacion albimina-globulina
2:1, bilirrubinas totales 0.5 mg/dL. Radiografia de térax
(Figura 2): Derrame pleural derecho. La tomografia de
torax mostro el derrame pleural en el pulmén derecho;

Figura 1. El aspecto lechoso del derrame hace el diagndstico de
quilotérax
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Figura 2. Radiografia de térax que muestra el derrame pleural
derecho.

no se observaron lesiones o malformaciones de otro tipo
(tumores, cardiacas, hernia de Bochdaleck, vasculares,
etc.) (Figura 3). Se realizé una puncidn de térax y se ob-
tuvo quilo. El tratamiento fue conservador: sello pleural,
ayuno y nutricion parenteral durante 18 dias, a través de
un catéter en la vena subclavia. Se emplearon antibiéticos,
ceftriaxona y amikacina durante 15 dias. El paciente egresé
a los 25 dias de estancia con dieta a base de lipidos de
cadena media; tuvo buena respuesta. Este tratamiento se
suspendio a los tres meses y después se reinicio la lactan-
cia con leche maternizada. El sello de agua fue suficiente
para el manejo del derrame (Figura 4). La evolucion del
paciente fue favorable. No se pudo establecer la etiologia
del derrame de quilo. El seguimiento a tres meses muestra
buena evolucion.

DISCUSION

El quilotorax congénito es una entidad muy bien conocida;
13 gs una causa infrecuente de dificultad respiratoria en
el recién nacido. Puede deberse a anomalias del drenaje
linfatico acompafiadas o no con sindromes de aneuploi-
dia: trisomia, sindrome de Turner, sindrome de Noonan;
traumatismo del conducto toraxico; obstruccion de la vena
cava superior 13510, Sy asociacion a anomalias linfaticas,

Figura 3. Tomografia que muestra imagen liquida en hemitérax
derecho ocupando mas del 60% del mismo.

Figura 4. Expansion pulmonar con drenaje pleural del paciente.

venosas y arteriales, son las mas importantes. El quiloto-
rax usualmente es idiopatico, que es la forma mas comdn
de derrame en neonatos. Helein * describi¢ el caso de un
neonato de dos semanas con quilotérax espontaneo tratado
con octreotide. Existen pocos informes de esta patologia en
el idioma espafiol. Gonzalez y cols. & publicaron casos de
cinco neonatos con quilotérax tratados con somatostatina.
No encontramos articulos publicados en México de quilo-
torax idiopatico en neonatos. Un derrame pleural se puede
diagnosticar en la vida intrauterina y debe considerarse al
quilo como la causa mas comun de este problema &%, El
error diagnostico aumenta cuando el paciente ha estado en
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ayunoy las caracteristicas macroscopicas del derrame no
aclaran su origen, lo cual dificulta el diagnéstico. Por el
contrario, cuando el paciente ha sido alimentado por via
oral y el derrame pleural es lechoso (quilo) el diagnéstico
es evidente.

El diagnostico de quilolotérax en un neonato cuando
las caracteristicas macroscopicas no lo apoyan puede ser
la parte mas dificil ya que no es infrecuente que se asocie
a otro tipo de problemas: cardiacos, tumorales, isounmi-
nizacion, etc. que inclinan a sospechar otra etiologia del
derrame. Cuando existe la duda el diagndstico debe apo-
yarse con estudios de gabinete, incluyendo una tomografia
de torax; ésta aclarara las caracteristicas del derrame y
permitird reconocer si hay o no afeccién pleural, masas
mediastinales, anomalias pulmonares o datos que sugieran
una cardiopatia, lo que ayudara a reconocer la etiologia.

En nuestro caso la tomografia sélo mostro el derrame
y no hubo imégenes que hicieran sospechar una patologia
asociada. Consideramos que nuestro paciente tuvo un
derrame pleural de quilo “idiopatico”. La radiografia final
demuestra un pulmén limpio.

Obtenido el diagndstico el siguiente paso es considerar
el tratamiento mas adecuado; lo que depende de la toleran-
cia del paciente a la via oral. Se puede iniciar con férmulas
especiales sin triglicéridos de cadena larga. Si no hay tole-
rancia a la via oral se debe iniciar la nutricion parenteral,
generalmente por 10 a 15 dias. Se deben agregar antibio-
ticos de amplio espectro para evitar infecciones debidas
al sello de agua y a la colocacion de catéteres. Utilizamos
amikacina y ampicilina, previos hemocultivos.

Hay que recordar que la presencia de quilo por si mismo
puede disminuir lainmunocompetencia produciendo linfo-
peniay alteraciones del estado nutricional **. La mayoria
de los pacientes con quilotérax responde al tratamiento
conservador. Cannizzaro y cols. ®sefialaron que 5% de 88
nifios y neonatos con derrame pleural no respondieron al
tratamiento médico y fueron operados.

El uso de medicamentos como el OK432 y octreotide
han mostrado utilidad en estos pacientes °. En nuestro
paciente no se utilizaron estos dos medicamentos; con-
sideramos que pueden utilizarse cuando la respuesta no
es adecuada. Se ha descrito su utilidad en el 15% de los

pacientes que no responden a la dieta o nutricién parente-
ral total (NPT) ¢. Menos del 10% de los casos requeriran
alguna variante en el tratamiento quirurgico: ligadura
de conducto toracico, pleurodesis con talco o isodine o
ambos procedimientos. La evolucion de estos pacientes
es buena si el tratamiento es adecuado y su prondstico
serd bueno. Las complicaciones pueden ocurrir cuando
se considera que el problema es idiopatico y no se aclara
la etiologia.

Se debe considerar como situacion grave a la linfangio-
matosis, que puede localizarse en el térax, en el abdomen
y en ocasiones causa ascitis quilosa o lesiones 6seas -0
También se deben tomar en cuenta los tumores: teratoma
y heuroblastoma.
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