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Casos Clinicos

Manejo de quilotdérax posquirurgico:
Clipaje del conducto toracico y derivacion
pleuroperitoneal por toracoscopia

Youry Riveros !, Petro Shevchuk *, Felicia Lazo 2

Resumen

Palabras clave

El quilotorax por lesion del conducto torécico es una complicacion catastrofica y
rara, que se produce posterior a cirugias cardiotoracicas y a disecciones extensas en
cuello. La pérdida diaria de quilo provoca déficit nutricional, metabdlico e
inmunodepresion, siendo incluso mortal si no es tratado. Actualmente, se recomienda
el tratamiento quirdrgico temprano con apoyo de la cirugia toracica videoasistida
(VATS), aplicando clips, endostapler o coagulador ultrasénico sobre el conducto
toracico. El manejo conservador tiene alto porcentaje de falla, sobre todo en fistulas
quilosas de gasto alto. Reportamos el manejo exitoso de una paciente con quilotdrax
poscirugia toracica por hidatidosis pulmonar gigante, mediante clipaje del conducto
torécico y la realizacion de una derivacion pleuroperitoneal.

Quilotérax; conducto toracico; toracoscopia; cirugia toracica; enfermedades

linfaticas.

Thoracoscopic management of post-operative
chylothorax: Clipping of the thoracic duct and
pleuroperitoneal shunt

Abstract

Chylothorax by thoracic duct injury is a catastrophic and
rare complication that takes place following cardiac
operations, chest surgery and extensive neck dissection.
The chyle daily loss may lead to nutritional, metabolic and
immunologic deficiencies, and even death if not treated.
Currently, early surgical treatment is recommended with
support of video-assisted thoracic surgery (VATS) applying
clips, endostapler or ultrasonic coagulator over the
thoracic duct. Conservative management has a great
percentage of failures mainly due to high output chylous
fistulae. We report the successful treatment of a patient
with chylothorax following chest surgery for a lung giant
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hydatidic cyst, by clipping of the thoracic duct and
pleuroperitoneal shunt.

Keywords: Chylothorax; thoracic duct; thoracoscopy;
thoracic surgery; lymphatic diseases.

INTRODUCCION

La lesion del conducto tordcico es una
complicacién poco comin y sin tratamiento
que tiene una alta morbimortalidad. Se produce
posterior a cirugias toracicas complejas (como
la excisién de tumores mediastinales
posteriores, neumonectomias, esofaguec-
tomias, simpatectomias), a cirugias
cardiovasculares (derivacién aortocoronaria,
aneurisma de aorta toraxica), a traumatismo
de columna vertebral, cirugias espinales y
disecciones extensas del cuello (!°). Se
manifiesta clinicamente como quilotérax,
quilopericardio o fistula quilosa.
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El quilotérax es una complicacion catastréfica
para el paciente, que atun desafia en su manejo al
cirujano. Tradicionalmente, se ligaba el conducto
toracico por toracotomia derecha. Actualmente,
segin el gasto diario de quilo por el drenaje
toracico, se maneja conservadoramente o
sometiendo a una intervencién quirdrgica
temprana con la cirugia toracica videoasistida,
conocida como VATS (video-assisted thoracic
surgery), ligando o clipando el conducto toracico
(1. La VATS permite una vision magnificada de
las estructuras toracicas, es minimamente
invasivo, de rapida recuperacion posquirdrgica
y alta temprana (%%). Respaldado por nuestra
revisiéon en la literatura médica, comunicamos el
primer caso de quilotérax posquirdrgico de una
cirugia toracica por hidatidosis pulmonar gigante,
que fue tratada exitosamente mediante el clipaje
del conducto toricico y una derivacién
pleuroperitoneal (°) por VATS.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 27 afios de edad, madre
soltera, natural y procedente de Huancavelica,
ingresa por emergencia en julio de 2005
presentando fiebre de 39°C, dolor toracico
intenso a predominio derecho, disnea. Al examen
clinico, adelgazada y palida, cicatriz de
toracotomia posterolateral a nivel del 6° espacio
intercostal (EIC) derecho; operada hacia 4 meses
por hidatidosis pulmonar derecha gigante.
Presentaba murmullo vesicular y vibraciones
vocales abolidas, asi como matidez en los dos
tercios inferiores de hemitérax derecho (HTD).
Luego de una radiografia de térax y de apreciar
radiopacidad del lado comprometido, se coloco
un dren toracico visualizdndose inmediatamente
en el frasco un fluido blanco lechoso al que
posteriormente confirmamos como quilotérax,
por su alto contenido de triglicéridos (TGC) y
quilomicrones (Figura 1). Se trat6
conservadoramente con antibidticos y dieta baja
en grasas sin triglicéridos de cadena larga. No
contamos con Unidad de Soporte Nutricional.
El gasto diario de quilo era de 1075 a 2200 mL,
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en promedio 1520 mL/dia. Los exadmenes
auxiliares mostraton: hemoglobina 9,96 mg%,
leucocitos 11 600, abastonados 0; liquido pleural
lechoso, quilomicrones, proteinas 3,47 g%,
triglicéridos 675 mg %), albimina sérica 2,29 g%.

Bajo anestesia general con intubacién de doble
lumen, se colocé a la paciente en decubito lateral
izquierdo. Dos horas antes del inicio de la
cirugia, por la sonda nasogéstrica se instilé una
mezcla licuada de 300 mL de leche y mantequilla
para facilitarnos la localizacién de la fuga
quilosa. Se utiliz6 tres puertos de trabajo, dos
de 10 mm a nivel de 7° espacio intercostal y
lineas axilar anterior y media, respectivamente.
Utilizamos 6ptica de 30°, un puerto de 5 mm a
nivel del 5° espacion intercostal y linea axilar
media. Ya en la cavidad toracica, los 2/3
inferiores del hemitérax derecho lo encontramos
anatémicamente irreconocible, con abundante
coleccion de quilo y tejido tipo requesén que
nos impedia trabajar, empafiando constantemente
la oOptica. Ello nos obligd a realizar una
minitoracotomia, con una incisién de 5 a 7 cm
sobre la cicatriz anterior para evacuar con mayor
rapidez el contenido y realizar una exhaustiva
limpieza bajo visién endoscépica. Logramos asi
identificar una fistula quilosa de
aproximadamente 3 mm de didmetro y varias
otras de secrecion serosa con tendencia a
coagular. A nivel supradiafragmatico, luego de
abrir 10 mm de pleura engrosada, identificamos
vena acigos, es6fago y aorta. El contenido en
sentido cefalocaudal entre estas tres estructuras
fue clipado en masa, proximal y distalmente
(Figura 2), apreciandose inmediatamente cese
del flujo lechoso de la fistula mayor pero ain
continuaba el flujo seroso de las otras fistulas
pleurales. Esto nos motivd a realizar una
ventana en el diafragma (derivacidén
pleuroperitoneal) de aproxima-damente 3 cm
de didmetro (Figura 3). Se coloc6é un dren
toracico que salié por uno de los orificios de
los puertos de trabajo y se cerrd las heridas
finalmente. Se retird el dren a las 2 semanas,
cuando el gasto serohematico fue menos de 50
mlL/dia, indicando el alta a los 18 dias
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Figura 1. Drenaje de quilotérax.

postoperatorio, asintomatica. En nuestro
seguimiento de dos meses, no hubo recurrencia
del quilotérax ni otra complicacién.

DISCUSION

La incidencia de quilotérax poscirugia por
hidatidosis pulmonar es desconocida y luego
de revisar la literatura, creemos que se trata
del primer caso reportado como complicacion
de esta patologia y solucionado exitosamente
por VATS. La incidencia de lesion del conducto

Figura2. Clipaje de conducto torécico.

toracico luego de cirugias cardiotordcicas va
de 0,5 a2%, luego de disecciones mayores del
cuellode 1 a3% (7''°) y de esofaguectomias de
0,9% (''). La injuria del ducto toracico es una
complicacién catastréfica y rara que puede
llevar a una deficiencia nutricional, disfuncién
respiratoria e inmunodepresién, con una
mortalidad superior al 50% si no se ofrece
tratamiento ('>!°). Bonavina y col refieren que
con la pérdida de quilo se depletan los linfocitos
T, aumentando el riesgo de septicemia ('!).
Segin Romero (°), se sospecha quilotérax por
su apariencia lechosa y se le diagnostica con
los siguientes criterios en liquido pleural: a)
triglicéridos mayor de 110 mg/dL; b) la relacion
de TGC de liquido pleural sobre TGC sérico
mayor que uno; y, ¢) la relacién de colesterol
en liquido pleural sobre colesterol sérico menor
de uno. El liquido pleural de nuestra paciente
tenia 675,6 mg/dL de TGC, abundante
quilomicrones y proteinas. A pesar de las
grandes ventajas que ofrece la cirugia
toracoscoOpica actual, muchos autores defienden
un manejo conservador e inicial del quilotérax
de dos semanas (‘') o de una semana (**?!),
que consiste en nutricion parenteral total o dieta
baja en grasas, evitando TGC de cadena larga,
correccion de liquidos - electrolitos y drenaje
toracico (**2%). Collard y col describen un
manejo conservador exitoso con infusién
continua de somatostatina-14. Ultimamente, se

Figura 3. Derivacion pleuroperitoneal .
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describe el uso de etilefrina. Se cree que ambos
son agentes adrenérgicos que contraen la
musculatura lisa del conducto toracico (?!).
Otros autores consideran que el manejo
conservador tiene una falla superior al 50%,
sobre todo en aquellas fistulas quilosas de alto
gasto (**%). Por ello, Gunnlaugsson y col, en
el 2004, recomendaron para el quilotérax una
intervencién quirdrgica temprana o primaria en
los siguientes casos: a) gasto alto de quilo
mayor de 500 mL/dia; b) complicacién
metabdlica y nutricional severa; c) cuando
existe compromiso respiratorio; y, d) fistulas
de gasto bajo menor de 500 mL/dia, que duran
mas de 14 dias a pesar de manejo conservador
(*®). Kumar y col sugieren cirugia temprana por
VATS (121:2°) si el gasto de quilo es mayor de
1000 mL/dia y manejo conservador por una
semana si el gasto es menos de este volumen.
Si a pesar de este manejo el gasto es mayor de
200 mL diarios, someter a cirugia ('). Nuestra
paciente tuvo un gasto promedio diario de 1520
mL, cuadro clinico venido a menos y casi dos
semanas de manejo conservador, indicacién
suficiente para someterla a cirugia por VATS.
El tratamiento definitivo del quilotérax es
detener el transito del quilo por el conducto
toracico a nivel supradiafragmatico. De esta
manera, se cierra el tronco principal que
alimenta la fistula quilosa. Retr6gradamente,
gracias a la existencia de las comunicaciones
linfaticovenosas (?7), el quilo llega a su destino.
La VATS, introducida en los 90s, gracias a
sus ventajas para el manejo con éxito de la
lesiéon del conducto toracico en cualquiera de
sus presentaciones clinicas, se ha convertido
en la técnica ideal. Desde entonces hasta la
actualidad, muchos autores comunican éxito
utilizando para este fin instrumental
laparoendoscopico cada vez mas sofisticado,
reduciendo de esta manera la morbilidad, el
tiempo quirdrgico, menos dolor postoperatorio,
menos complicaciéon posquirirgica, menos dias
de drejane toracico, reinicio temprano de la
ingesta oral y menos estancia hospitalaria.
Diversos métodos han sido aplicados para cerrar
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la fistula quilosa, que muchas veces no se logra
ubicar o son varias. Entonces, se inicid
aplicando directamente fibrin glue (**?%). Otra
manera es cerrar la fuente de alimentacion de
la fistula directamente en el tronco principal,
que es el conducto toracico. Asi, Lampson (?),
en 1948, informo sobre la primera ligadura del
conducto toracico por toracotomia y, desde
1993, varios autores comunicaron de la ligadura
del ducto por VATS (**3!). En 1994, Janssen
describi6 clipaje directo, método que nosotros
utilizamos en nuestra paciente (3-!920-32), En
2001, Bonavina y col publicaron el manejo del
quilotérax aplicando endostapler al conducto
toracico, tejido periadrtico y la vena acigos en
bloque (''). En 2002, Takeo y col informaron
del manejo del conducto toricico sin clips
utilizando por toracoscopia coagulador
ultrasénico de alta frecuencia (!>!%). En nuestra
paciente realizamos clipaje directo. Lo esencial
para el éxito de la cirugia es encontrar el
conducto toracico localizado justo encima del
diafragma. Hay mayor probabilidad de no
encontrarlo cuanto nos alejamos de éste (1+3°).
Otros autores informan el abordaje
transabdominal, a nivel del hiato (**3*). En lo
posible, debe evitarse la diseccion del conducto
toracico, procurando rodear todo el tejido entre
la 4cigos y la aorta y proceder a clipar o ligar
en masa; algunas veces, hasta puede incluirse
la vena acigos (3->!!). En los quilotérax
unilaterales, realizar el abordaje quirdrgico del
lado toracico de la efusion. Se prefiere el
abordaje derecho en caso de quilotérax bilateral
o cuando el origen de la fistula quilosa es
desconocida (°). Tener en cuenta que el
conducto toracico tiene un didmetro de 2 a 4
mm y variantes anatémicas que pudieran
alimentar una fistula quilosa a pesar de haber
clipado el tronco principal, y hacer de la cirugia
un fracaso o un quilotérax recurrente o
intratable (3?7-%%). Para ayudar a identificar la
fuga quilosa o el conducto, se puede administrar
via oral 2 horas antes de la cirugia una solucién
con alto contenido graso, azul de metileno o
sudan black, pero estos mecanismos podrian
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hacer mas dificil la identificacién de nuestro
objetivo, ya que los tejidos se tifien y absorben
la luz durante la toracoscopia (5-3°-32:3), Nosotros
administramos a través de la sonda nasogastrica
una mezcla licuada de leche de vaca y
mantequilla, en una relacién de uno a tres en un
volumen total de 300 mL, permitiendo identificar
la fistula quilosa y hacer méas turgente el
conducto toracico; no tuvimos complicacién
alguna y nos permitimos recomendarlo. Se
describe como alternativa de solucién al
quilotérax, la derivacion pleuroperitoneal, en
la que se comunica térax y abdomen realizando
una ventana en el diafragma, permitiendo el
pasaje del contenido toracico al abdomen y
aprovechando de esta manera la capacidad de
absorcioén del peritoneo. La Gnica condicién es
que no haya ascitis quilosa (°*°). Finalmente,
otra alternativa de solucién es la pleurodesis,
ya sea mecanica -mediante la pleurectomia
parietal- o quimica, utilizando talco, doxiciclina
o actualmente la bleomicina (!4).

Se concluye que el quilotérax es una
complicacién muy seria, pero solucionable con
un adecuado tratamiento. La VATS es una
excelente técnica de abordaje quirdrgico que
permite llegar con vision amplificada al conducto
toracico y, segun la disponibilidad de recursos
de cada instituciéon, llegar a ligar, clipar o a
coagularlo por ultrasonido. Hemos visto que, a
través del tiempo, el manejo conservador se ha
convertido en una terapia de segunda linea, es
caro y tiene alta probabilidad de falla en fistulas
de alto gasto. Recomendamos la intervencion
quirdrgica temprana por VATS, evitando de esta
manera el compromiso nutricional e
inmunolégico del paciente. Se deja como
alternativa de solucién al manejo conservador,
pero no como terapia inicial y obligatoria,
procurando asi menos estancia hospitalaria y
pronta recuperacién. La derivacidn
pleuroperitoneal es también una buena
alternativa, eficaz y realizable en el mismo acto
quirargico para tratar las fistulas pleurales
remanentes, reduciendo el costo si se aplicara
cola de fibrina.
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