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Caso clinico

Quilotorax traumatico y su resolucion quirurgica,
una entidad poco frecuente. A proposito de un caso
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RESUMEN. El quilotérax se define como la acumulacién de quilo en la cavidad pleural. La etiologia traumatica no iatrogénica ocurre en 0.2 a
3% de todos los casos. Presentamos el caso de un hombre de 18 afios de edad que ingreso con historial de agresion por terceras personas
con instrumento punzocortante, la cual motivé toracotomia anterolateral derecha inicial para hemostasia de lesién pulmonar y rafia de lesién
diafragmatica en el seno posterior paravertebral derecho. En el posoperatorio se documenté gasto elevado a través de sonda endopleural
compatible con quilotérax, que se corroboré mediante citoquimico con triglicéridos de 243 mg/dl. Se intenté manejo conservador con ayuno y
nutricion parenteral; sin embargo, al quinto dia con estas medidas persistié con gasto superior a 1,000 cm?® e imagen radiografica con cavidad
y acumulacion de liquido; por lo tanto, se llevé a cabo manejo quirtrgico con pleurodesis. El paciente tuvo adecuada evolucion. Cinco dias
después inicio, dieta sin datos de nuevo quilotérax y se efectud retiro de drenaje pleural y egresé al séptimo dia.
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Traumatic chylothorax and its surgical resolution, a rare entity. A case report

ABSTRACT. Chylothorax is defined as the accumulation of chyle in the pleural cavity. The non-iatrogenic traumatic etiology occurs in 0.2 to
3% of all cases. We introduce the case of an 18-year-old male who was admitted with history of aggression with a sharp-pointed instrument,
which resulted in initial right anterolateral thoracotomy with pulmonary injury hemostasis and right posterior paravertebral diaphragmatic sinus
rhaphy. During the PO period, the chest-tube developed high output of chyle-like fluid. The diagnosis was corroborated with cytochemical
study demonstrating triglycerides 243 mg/dl. Conservative management was attempted with fasting and parenteral nutrition, but the output
remained on 1,000 cm?® on the fifth post operatory day with imaging showing cavity and fluid accumulation despite these measures. Surgical
management with pleurodesis was performed. The patient had an adequate evolution; on the five post operatory day the patient started oral
nutrition without new chylothorax evidence, the chest-drainage was removed and the patient discharged on seven day.
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INTRODUCCION

Un paciente sano produce aproximadamente dos litros
de liquido quiloso proveniente del tracto gastrointestinal
en 24 horas, los cuales son trasportados a través el
conducto toracico hacia el sistema vascular. Cuando
ocurre una lesién de este conducto por cualquier me-
canismo, sobreviene una rapida acumulacién de quilo
en el espacio pleural.
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El quilotérax se define clinicamente como la pre-
sencia anormal de liquido de aspecto lechoso en el
espacio pleural que se origina en el sistema linfatico
gastrointestinal.2® La primera descripcion de un quilo-
térax traumatico fue realizada por Langelot en el afio
de 1663.4

El quilotérax se clasifica como no traumatico y trau-
matico. Cuando la etiologia es traumatica, el quilotérax
se puede subclasificar como iatrégeno y no iatrégeno;
la frecuencia de este ultimo representa 0.2 a 3% de
todos los casos.?®

El tratamiento clasico inicial de esta patologia es
conservador mediante ayuno y nutricién parenteral
total, ya que en mas de 50% de los casos ocurre cierre
espontaneo sélo con estas medidas.” Las indicaciones
para optar por un manejo quirurgico son: gasto a través
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Figura 1: Liquido quiloso en el pleurovac.
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de la sonda endopleural mayor de 1.5 I/dia en adultos o
mayor de 100 ml/kg/dia en nifios; gasto mayor de 1 I/dia
durante cinco dias o salida de quilo persistente durante
mas de dos semanas.?

A continuacién, presentamos el caso de un paciente
con herida por arma punzocortante en quien se demos-
tr6 quilotérax que no respondid a manejo conservador.

PRESENTACION DE CASO

Hombre de 18 afios de edad, quien ingreso con historial
de agresioén por terceras personas con instrumento
punzocortante, con multiples heridas en abdomen y
térax anterior y posterior. Fue recibido en cubiculo de
choque con datos clinicos francos de inestabilidad he-
modinamica y sindrome de derrame pleural derecho,
por lo cual se inserté sonda pleural con obtencion de
1,200 cm?® de sangre. Se decidio llevar a cabo tora-
cotomia anterolateral derecha; durante la misma, se
efectuaron hemostasia de lesion pulmonar y rafia de
lesion diafragmatica de 3 cm en el angulo posterior,
cerca de la columna vertebral.

El paciente egresé a terapia intensiva con apoyos
ventilatorio mecanico y aminérgico, manteniéndose
relativamente estable; sin embargo, 18 h después de
la intervencion ocurrié sangrado a través del drenaje
pleural de 1,000 cm?® asociado con caida de los para-
metros hemodinamicos; se decidid, entonces, llevar a
cabo reexploracion quirurgica, encontrando sangrado

proveniente de la décima arteria intercostal que amerité
hemostasia mediante ligadura. El paciente reingresé en
terapia intensiva y tuvo franca mejoria; no obstante, el
gasto a través de la sonda pleural se mantuvo entre
1,500y 2,000 cm?®/dia de liquido seroso, el cual adquirié
caracteristicas quilosas al iniciar la administracion de
alimentos por via oral (figura 1).

La impresion diagndstica de quilotérax se corroboré
mediante estudio citoquimico del liquido pleural, en
donde se encontré color naranja, aspecto turbio, pH 8,
eritrocitos 50-60 por campo, leucocitos 4-6 por campo,
polimorfonucleares 62%, no se observaron bacterias,
proteinas totales 2.0 g/dl, DHL 704 U/L, glucosa 73 mg/
dl y triglicéridos 243 mg/dl. Se realiz6 cultivo, que fue
negativo a las 72 h. Una vez diagnosticado, se decidi6
llevar a cabo manejo conservador mediante ayuno y
nutricion parenteral total; no obstante, cuatro dias des-
pués de establecer el tratamiento, el gasto a través del
drenaje pleural persistié entre 600 y 800 cm?/dia con
evidencia radioldgica de acumulacion de liquido en el
espacio pleural (figura 2). Bajo estas aristas, se deci-
di6 llevar a cabo toracotomia posterolateral derecha,
realizando drenaje del liquido acumulado, liberacién de
adherencias pulmonares y ligadura del tejido adiposo
paravertebral, asi como pleurodesis con iodopovidona.
Veinticuatro horas después, se documento gasto de 200
cm? de material seroso a través de la sonda. Ocurrieron
mejorias clinica y radiolégica tres dias después del
evento quirargico (figura 3), por lo que se retiraron los
drenajes al quinto dia. Con tolerancia a dieta normal,
egreso6 del servicio al séptimo dia. Se llevo a cabo

Figura 2: Derrame pleural derecho a pesar del drenaje
toréacico.
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Figura 3: Radiografia posoperatoria a las 24 horas.

control médico un mes después de la intervencion y
se encontré con adecuadas evoluciones clinica y ra-
diologica (figura 4).

DISCUSION

Los casos de quilotérax traumatico no iatrégeno repor-
tados en la literatura son pocos, se efectud una revision
de la literatura de los ultimos cinco afios en PubMed
con el MESH «quilotérax postraumatico», obteniendo un
total de 32 articulos, donde sdlo nueve correspondieron
a esta categoria.

El quilotérax traumatico comunmente es de etiolo-
gia iatrogénica: 80% por lesion del conducto toracico
durante intervenciones como esofagectomia o neumo-
nectomia.® En la literatura se menciona que la causa del
quilotdrax hasta en un 51% es de etiologia posquirurgi-
ca; aunque en otros estudios se menciona que la causa
infecciosa y el cancer son las mas frecuentes. En otros
estudios se menciona que hasta un 60% es de causa
no traumatica, siendo la mas frecuente las neoplasias
malignas. Nuestro caso corresponde a una etiolégica
traumatica no quirdrgica o no iatrégena, en donde el
porcentaje es aun mas bajo.'° El quilotérax traumatico
no iatrégeno es una entidad poco frecuente (0.2 al 3%);
en nuestro hospital, sélo se habian presentado otros
dos casos en un periodo de 20 afios.5>®

Esta entidad puede ocurrir como consecuencia de
trauma contuso asociado con fracturas de cuerpos
vertebrales en 20% de los casos. Las lesiones por pro-
yectil de arma de fuego y las lesiones por instrumentos

punzocortantes —como en el paciente descrito— son
mas frecuentes.?

En cuanto al abordaje diagnéstico, la sospecha clini-
ca es importante; sin embargo, sélo 50% de los casos
se presenta con salida de liquido de caracteristicas
lechosas, en el resto puede tratarse de material seroso,
serohematico, amarillo, verde o francamente hematico.
En nuestro paciente, los gastos iniciales fueron serosos,
incrementados en cantidad y sélo después de iniciar la
administracién de alimentos por via oral, se evidencio la
presencia de material caracteristicamente quiloso. Por
estos motivos, es necesario considerar la presencia de
empiema como parte del diagndstico diferencial.®

El diagndstico definitivo se lleva a cabo mediante
analisis del liquido pleural, caracterizado por la pre-
sencia de linfocitos y contenido de triglicéridos mayor
de 110 mg/dl, como ocurrié en el caso presentado. La
presencia de quilomicrones o colesterol >200 mg/dl
también es diagndstica.?

El éxito general del tratamiento conservador oscila
entre 20 y 80%. El quilotérax traumatico se resuelve en
50% de los casos mediante tratamiento conservador
consistente en sonda pleural, ayuno por 14 dias, nutri-
cion parenteral total o triglicéridos de cadena media por
via oral —pues su absorcién ocurre por via portal—,
pleurodesis y analogos de somatostatina. Si el gasto
a través del drenaje es mayor a 1 It dia durante cinco
dias consecutivos, persiste mas de dos semanas o hay
compromiso metabdlico-nutricional, la cirugia suele ser
el tratamiento de eleccion con ligadura del conducto
toracico, pleurodesis quimica y pleurectomia (decorti-
cacion) o shunt pleuroperitoneal.”

Figura 4: Radiografia de térax al mes de operado.
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A pesar de estos criterios, la eleccion del mejor
momento para optar por un manejo quirurgico continia
siendo tema de debate, aunque los beneficios de una
intervencion temprana estan claramente documentados
y el éxito de la ligadura del conducto toracico se ha
reportado en 90%. Existen algunos avances como la
embolizacion del conducto con altos porcentajes, segun
la literatura de éxito, estos procedimientos en la mayoria
de los hospitales no estan disponibles; por lo tanto, no
superan el manejo médico o quirdrgico convencional, en
nuestro centro hospitalario no existen esta posibilidad
terapéutica.

Las intervenciones toracoscoépicas son alternativas
atractivas para el abordaje por toracotomia habitual,
pues disminuyen el trauma quirdrgico, aunque en pa-
cientes posoperados, como en este caso, no son una
alternativa adecuada, tal vez mas utiles en etiologias
no traumaticas. En nuestro paciente, el manejo inicial
con nutriciéon parenteral total y ayuno por via oral re-
dujo el gasto a través del drenaje de 2,000 a 800 cm?®
en 24 horas. Sin embargo, la radiografia no demostré
mejoria; por el contrario, evidencié aumento del nivel
de liquido y falta de expansion pulmonar a pesar de la
sonda pleural. Ante esta situacion, fue mejor el manejo
quirurgico con el escenario de dos cirugias toracicas
previas, teniendo como objetivo el drenaje del liquido,
la liberacion y expansion pulmonar, la pleurodesis y la
ligadura de la grasa paradrtica.®'°

En los quilotérax traumaticos, el tratamiento inicial
de eleccion es conservador, dado que hasta en 50% de
los casos el conducto toracico se cierra espontanea-
mente en las dos primeras semanas.® Otros autores
mencionan el éxito en el tratamiento hasta del 100%
de los casos, cuando la etiologia es no traumatica, en
particular neoplasica, con la realizacion de pleurodesis
mediante toracoscopia."”

El tratamiento que muchos estudios recomiendan en
el caso de lesiones por trauma penetrante es la ligadura
del conducto toracico, con lo cual la mejoria del paciente
en este caso, al ligar la grasa paravertebral, probable-
mente se ligd alguna rama del conducto toracico; por
eso, la mejoria notoria al dia siguiente del procedimiento.
Muchos hospitales no cuentan con las alternativas en
boga debido a sus costos elevados o la falta de personal
médico que pueda llevar a cabo las intervenciones. Asi,
la toracotomia con ligadura del conducto y pleurodesis
sigue siendo un tratamiento de eleccion.?

CONCLUSIONES
El quilotérax postraumatico no iatrégeno por mecanismo

penetrante es una patologia poco frecuente. En la mayo-
ria de los casos suele evolucionar de manera satisfacto-

ria mediante tratamiento conservadory, en la actualidad,
se sugiere ofrecer tratamientos poco invasivos. La toma
de decision con respecto de operarlo o no debe basarse
tanto en la falta de respuesta al manejo no operatorio, la
observacion radiologica secuencial y la disponibilidad de
recursos. La acumulacion persistente de liquido a pesar
de los drenajes pleurales adecuadamente insertados
debe ser considerada una de las indicaciones para explo-
rar la cavidad e intentar resolver la causa del problema.
El seguimiento estrecho de este tipo de pacientes y la
decision oportuna para llevar a cabo una cirugia son los
factores decisivos para un buen resultado.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses

REFERENCIAS

1. Macfarlane JR, Holman CW. Chylothorax. Am Rev Respir
Dis 1972;105(2):287-291.

2. Hillerdal G. Chylothorax and pseudochylothorax. Eur
Respir J 1997;10(5):1157-1162.

3. Carrillo-Esper R, Sosa-Garcia JO, Carrillo-Cordova LD.
Quilotérax secundario a herida por proyectil de arma
de fuego. Cir Ciruj 2009;77(6):479-482.

4. Baldridge RR, Lewis RV. Traumatic chylothorax: A
review of the literature and report of a case treated
by ligation of the thoracic duct and cisterna chyli. Ann
Surg 1948;128(6):1056-1078.

5. lkonomidis JS, Boulanger BR, Brenneman FD. Chylothorax
after blunt chest trauma: a report of 2 cases. Can J Surg
1997;40(2):135-138.

6. Loépez-EspadasF, Iribarren-Sarrias JL, Martinez-Jiménez
C, Fernandez-Rico R, Lacruz-Canas A, Quesada-Suescun
A. Quilotérax secundario a traumatismo toracico
cerrado. A propdsito de 6 casos. Arch Bronconeumol
1997;33(4):168-171.

7. Buettiker V, Hug MI, Burger R, Baenziger O. Somatostatin:
a new therapeutic option for the treatment of
chylothorax. Intensive Care Med 2001;27(6):1083-1086.

8. McGrath EE, Blades Z, Anderson PB. Chylothorax:
aetiology, diagnosis and therapeutic options. Respir
Med 2010;104(1):1-8. doi: 10.1016/j.rmed.2009.08.010.

9. Sendama W, Shipley M. Traumatic chylothorax: A case
report and review. Respir Med Case Rep 2015;14:47-48.
doi: 10.1016/j.rmcr.2015.01.001.

10. Martinez-Diaz JL, Torre-Bouscoulet L, Cortés-Télles A,
et al. Quilotdrax en pacientes con derrame pleural en
el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias,
2011-2012. Neumol Cir Torax 2013;72(3):207-211.

11. Pillay TG, Singh B. A review of traumatic chylothorax. Injury
2016;47(3):545-550. doi: 10.1016/j.injury.2015.12.015.

12. Cortés-Télles A, Rojas-Serrano J, Torre-Bouscoulet L.
Quilotdrax: frecuencia, causas y desenlaces. Neumol
Cir Torax 2010;69(3):157-162.

142

Neumol Cir Torax, Vol. 78, No. 2, Abril-Junio 2019



