Quilotorax bilateral masivo en postoperatorio de gastrectomia subtotal

Bilateral chylothorax after gastric surgery
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RESUMEN

Quilotorax es el acimulo de linfa en la cavidad
pleural por obstruccion o rotura del conducto toraci-
co. La etiologia mas frecuente es la neoplasica; se rela-
ciona también con traumatismos y iatrogénica. Se pre-
senta el caso de una mujer de 76 anos con quilotérax
bilateral, predominantemente derecho, durante el pos-
toperatorio de una gastrectomia subtotal. Debut6 con
clinica de insuficiencia respiratoria y la evoluciéon fue
favorable sin precisar tratamiento reparador quirargi-
co.

Palabras clave. Quilotérax. Cirugia abdominal.
Cateterizacion via central.
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ABSTRACT

Chylothorax is a lymphatic effusion of chylous in
the pleural space due to thoracic duct obstruction or
injury. The most frequent aetiology is cancer; it is also
related to chest trauma and iatrogenic. We describe
the case of bilateral chylothorax in a 76-year-old
woman, right predominant, during the post-
operational phase of gastric surgery. This presented
itself with respiratory insufficiency and tachycardia
without initial haemodynamic compromise. It
presented a favourable evolution after conservative
treatment, cessation of oral intake and TPN and chest
tube during 10 to 14 days.

Key words. Chylothorax. Gastric surgery. Central
venous catheterization.
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INTRODUCCION

El quilotérax es un acumulo de linfa en
la cavidad pleural secundario a la obstruc-
cién o la rotura del conducto toracico. Se
demuestra por presentar triglicéridos en
una concentracién superior a 110 mg/dl y
se confirma con el hallazgo de quilomicro-
nes en el liquido pleural.

El conducto toracico se origina de la
unién de dos troncos lumbares, por delan-
te de las dos primeras vértebras lumbares
o de las dos ultimas dorsales. Asciende
longitudinalmente por el lado derecho de
la aorta, cruza al lado izquierdo del térax
para situarse entre el es6fago y la columna
al nivel de la quinta o séptima vértebra
dorsal y llega hasta el cuello para desem-
bocar en el confluente yugulosubclavio
izquierdo'.

Desde un punto de vista teorico si el
conducto se obstruye en un nivel inferior a
la 5% vértebra dorsal el quilotérax sera
derecho; en un punto superior seria
izquierdo y si la obstruccién o rotura se
produce a nivel de la 5% vértebra dorsal
produciria un quilotérax bilateral®*.

CASO CLINICO

Mujer de 76 ainos ingresada por gastrecto-
mia subtotal; reintervenida por compresién de
la anastomosis gastroyeyunal. Tres dias des-

[

pués comienza con dolor abdominal intenso. La
paciente se encuentra estable, eupneica con Sat
02: 97% y con una Rx de térax normal.

Tres horas después comienza con insufi-
ciencia respiratoria aguda severa. En la explora-
cion fisica se constata: PA 195/60 mmHg, pulso
145 x’ arritmico y Sat 02: 93% con Fi02 100%. La
auscultacion cardiopulmonar muestra taquicar-
dia arritmica e hipoventilaciéon con espiracion
alargada y algunos sibilantes. Abdomen disten-
dido, salida de liquido seroheméatico por herida
quirdrgica y peristaltismo presente. En la Rx de
torax (Fig.1) se aprecia un derrame bilateral
mas acusado en hemitérax derecho con ensan-
chamiento del mediastino.

Se decide ingreso en UCI y dada su situacién
se procede a IOT y conexién a VM. Analitica san-
guinea: Hb 9,5 g/Dl, leucocitos 8,7* 10°/il con
91,9% de granulocitos, dimero-D 604 microg/],
Pro-BNP: 3.537 pg/ml, Srm-Prot. C 30,46 mg/DI;
resto normal. El ECG demuestra AC x FA a 112
Ipm. Portaba subclavia izquierda cateterizada
tres dias antes de la situacién actual que funcio-
na correctamente.

Se realiza TC toracoabdominopélvico (Fig.
2) apreciandose importante derrame pleural
bilateral con atelectasia de ambos l6bulos infe-
riores; minima cantidad de liquido libre abdomi-
nal y neumoperitoneo secundarios a la inter-
vencién quirdrgica. Se procede a la colocacién
de dos drenajes toracicos obteniéndose liquido
blanquecino lechoso (con débito total derecho
de 1.550 ml e izquierdo aproximadamente de
270 ml).

Figura 1. Rx térax: derrame pleural bilateral con ensanchamiento del mediastino.
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QUILOTORAX BILATERAL MASIVO EN POSTOPERATORIO DE GASTRECTOMIA SUBTOTAL

Figura 2. TAC torécico: derrame pleural bilateral con atelectasia bibasal.

El examen del liquido pleural constata:
color-blanco, aspecto-turbio, leucocitos
480/mm?®, eritrocitos 75/mm? proteinas 0,14 g/dl;
glucosa 609 mg/dl; colesterol 2 mg/dl; triglicéri-
dos 1164 mg/dl y presencia de quilomicrones.

DISCUSION

El quilotérax es una entidad infrecuen-
te de fallo respiratorio agudo. La etiologia
mas frecuente es la neoplasica, sobretodo
el linfoma*. El segundo grupo en frecuencia
son los traumatismos penetrantes o lesio-
nes de columna vertebral ycirugia®®. Otras
causas descritas son: linfangioleiomioma-
tosis, pancreatitis, cirrosis hepética, venti-
lacién mecéanica y espontaneos™. Esta des-
crita la presencia de quilotérax tras trata-
mientos quirargicos en cavidad toracica,
en la pancreatitis’ y en la cirrosis hepéati-
ca'. Pero también tras tratamientos invasi-
vos de la cavidad abdominal: esplenecto-
mia", linfadenectomia retroperitoneal® y
laparoscopia urologica®.

En el caso que presentamos dos son las
posibles causas: la cateterizacién de sub-
clavia izquierda o la reintervencion quirar-
gica.

El quilotérax es una complicacion
documentada tras obstruccion de vena
cava superior o canalizacién de via central
izquierda'*'®* con mecanismo de produc-
cioén atn desconocido.

La otra posible causa es el proceso qui-
rargico bien por rotura, traccién o cual-
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quier mecanismo que provoque el aumen-
to de presion en el conducto toracico.
Cualquiera de estos procesos conlleva la
salida de quilo hacia mediastino y cavida-
des pleurales.

El cuadro se inicia con dolor abdominal
intenso unas horas antes del distress res-
piratorio lo que orienta al origen abdomi-
nal de la rotura. El retardo en la presenta-
cién podria deberse a que inicialmente el
liquido quiloso tiende a acumularse en el
mediastino antes de hacerlo en espacios
pleurales’. Lo mas caracteristico es que el
quilotérax sea de localizacion izquierda y
raramente bilateral.

En este caso, el retraso en la presenta-
cion; sin clinica respiratoria previa, con Rx
de térax normal unas horas antes del ini-
cio del cuadro y el hecho de presentarse
como quilotérax masivo bilateral, sobreto-
do derecho, ponen en duda que sea la via
la causa de la lesion.

Ala hora del tratamiento es importante
tener en cuenta que por la pérdida de quilo
puede llegarse a un estado de alteraciéon
nutricional e inmunolégica del paciente.
Inicialmente se prefiere un tratamiento
conservador intentando reducir la forma-
cion de quilo a través de NPT. Se puede
aportar también una dieta oral a base de
triglicéridos de cadena media que se
absorben a través del sistema portal mas
que a través de los linfaticos’con lo que se
disminuye la produccién de quilo. Otras
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medidas probadas en el tratamiento con-
servador son el uso de somatostatina u
octeétrido®.

Si tras mantener el tratamiento 10 a 14
dias no se obtiene respuesta, hay que
optar por la reparacién quirargica de la
lesion o colocacién de shunt pleuro-perito-
neal.

En este caso se procedi6 a establecer
NPT durante 14 dias a través de nueva via
central asegurando el aporte nutricional
adecuado. La paciente respondié adecua-
damente al tratamiento conservador.
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