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RESUMEN

Un paciente sano produce aproximadamente dos litros de liquido quiloso proveniente del
tracto gastrointestinal en 24 horas, los cuales son transportados a través del conducto
toracico hacia el sistema vascular. Cuando ocurre una lesién de este conducto por
cualquier mecanismo, sobreviene una rapida acumulacion de quilo en el espacio pleural,
presentamos el caso de un hombre en su quinta década de la vida quien ingresa al
servicio de urgencias con herida por arma de fuego a nivel toracoabdominal la cual
requiri6 de manejo con toracostomia cerrada y rafia de lesién diafragmatica, durante su
postoperatorio se evidencio produccion por sistemas de drenaje de liquido de
caracteristica tipo quilo ante lo cual se realiza un citoquimico confirmado presencia de
quilotérax con un nivel de triglicéridos de 166.03 se inici6 manejo multidisciplinario por
parte del equipo de cirugia de térax y nutricion posterior a dos semanas paciente
persistia con clinica se realiz6 manejo quirdrgico con pleurodesis ante la no se evidencio
cambios en el paciente y como instancia final se decide realizar manejo del conducto
toracico el paciente presentdé mejoria con posterior egreso de la institucion.

PALABRAS CLAVE:
Heridas por arma de fuego, Quilotorax, Neumotérax, Hemotdorax, Nutricion.
SUMMARY

A healthy patient produces approximately two liters of chylous fluid from the
gastrointestinal tract in 24 hours, which is transported through the thoracic duct to the
vascular system. When an injury occurs to this duct by any mechanism, a rapid
accumulation of chyle in the pleural space follows. We present the case of a 41-year-old
man who was admitted to the emergency department with a gunshot wound at the
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thoracoabdominal level, which required management with closed thoracostomy and
diaphragmatic lesion repair. During his postoperative period, chylous fluid was observed
in the drainage systems. A cytochemical test confirmed the presence of chylothorax with
a triglyceride level of 166.03. A multidisciplinary approach was initiated by the thoracic
surgery and nutrition teams. After two weeks, the patient developed peristalsis with
clinical symptoms, and surgical management with pleurodesis was performed due to the
lack of changes in the patient's condition. As a final measure, thoracic duct management
was decided upon, and the patient showed improvement and was subsequently
discharged from the institution.
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INTRODUCCION contenido de triglicéridos, vitaminas

liposolubles, linfocitos e

El conducto toracico es una estructura de

inmunoglobulinas!. Es causado por la
35 a 46 cm de largo que surge en la g P

. , extravasacion de quilo en el espacio
cisterna del quilo en el abdomen!. Se a P

. pleural debido a una obstruccién o lesion
forma por la coalescencia de los vasos

e ) i i del conducto toracico o sus afluentes o al
linfaticos intestinales conocidos como

. 1 . flujo transdiafragmatico desde la cavidad
vasos lacteos', y entra en el térax a

. . - . eritoneal®.
través del hiato aortico del diafragma, P

discurriendo hacia el lado derecho de la
linea media entre la aorta y la vena
acigos posterior al eséfago!. A nivel del
plano toracico (T4-T6) cruza a la
izquierda de la linea media y continta
superiormente antes de arquearse Yy
terminar en la unién entre las venas
yugular y subclavia izquierdas!. El
sistema linfatico produce 1,5-2,5 L
diarios de quilo. El quilotérax se define
como la acumulacion de quilo dentro del
espacio pleurall. El quilo es un liquido
lechoso que se produce durante la

digestion de las grasas y tiene un alto

Se sospecha clinicamente un quilotérax
cuando se recoge liquido lechoso del
espacio pleural; esta forma ocurre en el
22-44% de los pacientes que finalmente
cumplieron con los criterios de
diagnéstico?. El derrame ocurre en un
patron unilateral en el 84% de los casos
y el 50-60% de todos los casos ocurren
en el lado derecho? Las etiologias
subyacentes del quilotérax se dividen en
traumaticas y no traumaticas?, Los casos
traumaticos pueden subclasificarse
como iatrogénicos 0 no iatrogénicos

(20% de los casos traumaticos) y se han
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descrito rupturas incluso después de
episodios de tos o vomitos.5.
Histéricamente, el quilotérax no
traumatico era mas comun y era
preocupante por una neoplasia maligna,
infeccibn o proceso inflamatorio no
diagnosticado®. El quilotérax traumatico
generalmente surge de una lesion en el
conducto toracico, ya sea por
traumatismo penetrante 0 como una

complicacién posoperatoria/iatrogénicas.
Presentacion del caso

Masculino en la quinta década de la vida
acude a urgencias por una herida
provocada por arma de fuego, en zona
toracoabdominal derecha. Con
antecedentes de consumo de tabaco y
cannabis ocasional, no tenia
antecedentes documentados de
intervenciones médicas pasadas. Al
ingreso se encuentra con disnea,
diaforesis, palido y polipnea, y dolor
intenso en los sitios de trauma, al
examen fisico se evidencia un orificio de
entrada de la bala a nivel paravertebral
derecho con séptimo espacio intercostal
y de salida en séptimo espacio
intercostal con linea medio clavicular,
ademas presenta otros impactos, uno en

el antebrazo derecho, dos en el muslo

derecho uno en la cara anterior interna y
otro en la cara posterior del tercio
proximal. En la tomografia de ingreso
muestra un  neumotérax derecho
moderado con signos de colapso en
segmentos del I6bulo pulmonar inferior
derecho y un infiltrado pulmonar en el

segmento basal posterior del |6bulo

inferior izquierdo. Figura 1.

Figura 1. Tomografia de térax donde se observa
neumotorax bilateral leve, derrame pleural bilateral

moderado a severo derecho y moderado izquierdo.

El paciente es llevado a quir6fano donde
cirugia general por medio de
toracoscopia realiza la rafia de la cupula
diafragmatica y toracotomia bilateral, se
hace paso de tubo de térax bilateral por
la presencia de hemoneumotorax

bilateral.

Posteriormente el paciente es trasladado

a la unidad de cuidados intensivos donde
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permanece durante 6 dias, durante esta
instancia se comenz6 a evidenciar la
produccion por los sistemas de drenaje
de liquido de caracteristica tipo quilo
ante lo cual se realiza citoquimico que
confirma la presencia de quilotérax con
un nivel de triglicéridos de 166 mg/dl, se
inici6 manejo multidisciplinario por parte
del equipo de cirugia de térax y nutricion,
manejado con una dieta por nutricién
parenteral hiperproteica, hipograsa mas
aminoacidos por 15 dias de tratamiento
con pérdida total de 13% de su peso
corporal, por lo cual se adiciona
somatostatina, sin notoria mejoria del
drenaje por quilotérax a pesar de valores
normalizados de triglicéridos y colesterol
en la citoquimica del liquido pleural, una
semana después cirugia de térax realiza
una pleurectomia mas pleurodesis
guimica por toracoscopia. Con evolucion
no satisfactoria por lo que se solicita
valoracion por radiologia intervencionista
para realizacién de linfografia toracica
mas clipaje del conducto toracico, debido
a gue no se contaba con el servicio en la
institucién en el momento se solicita de
forma extrainstitucional la cual se esperé
hasta ultimo momento para ver si habia
posibilidad de realizarse pero no se

pudo realizar por problemas ajenos al

grupo quirdrgico, persistia sin mejoria del
drenaje del paciente, con una nueva
tomografia donde se evidencia una
persistencia de un neumotérax derecho
con derrame pleural severo ipsilateral
Figura 2. Se realiza de manera urgente
fibrobroncoscopia mas toracotomia
utilitaria, pleurectomia y decorticacion,
ligadura del conducto toracico y drenaje

pleural con evolucién satisfactoria y alta

hospitalaria a los 4 dias.

Figura 2. Tomografia de térax con presencia
neumotorax izquierdo severo y neumotorax derecho
severo ademds de derrame pleural severo con signos
de colapso por compresion extrinseca en mdultiples
segmentos de lébulos pulmonares derecho.

Dos semanas después del egreso acude
a control médico y se encuentra en
excelentes condiciones presentando
radiografia de control en la cual no se

evidencia liquido residual. Figura 3.
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Figura 3. Radiografia de térax sin signos de derrame

pleural o consolidaciones.
Diagnostico

Se debe realizar el analisis del liquido
pleural para el diagndstico de quilotérax.

Este se basa en demostrar la presencia
de quilomicrones en el liquido pleural. Lo
ideal es que la deteccion de
quilomicrones se realice mediante
electroforesis de lipoproteinas, pero
sigue siendo una técnica costosa y a
menudo inaccesible. Por lo tanto, en la
practica clinica, la medicibn de los
niveles de triglicéridos y colesterol en el
liqguido pleural es el método mas
ampliamente

adoptado  para el

diagndstico del quilotéraxt.
Especificamente, un nivel de triglicéridos
en el liquido pleural mayor de 110 mg/dl
(2,24 mmol/l) y un nivel de colesterol
menor de 200 mg/dl (5,18 mmol/l)
criterios diagnosticos®. Ademas de la

medicién de los niveles de triglicéridos y

colesterol en el liquido pleural, es
importante realizar una citologia del
liquido pleural, en particular dada la
posibilidad de una etiologia maligna
subyacente. En particular, el quilotérax
se caracteriza por un exudado
predominantemente linfocitico
(tipicamente >70% del recuento celular
diferencial)!. La radiografia de térax es
limitada para hacer una sospecha inicial.
La tomografia de torax, abdomeny pelvis
puede limitar el diagnéstico diferencial al
identificar sitios de lesiones traumaticas
en el sistema linfético, linfadenopatia
abdominal o mediastinica compresiva,
ascitis o lesiones malignas?. La
linfangiografia, la linfogammagrafia y la
linfangiografia por resonancia magnética
(RM) son técnicas de diagnéstico por
imagenes alternativas para visualizar el
sistema linfatico y la seleccién de cada
modalidad es individualizada para cada

paciente?.
Tratamiento

En general, primero se intenta el
tratamiento conservador, generalmente
por un tiempo limitado, antes de
considerar medidas mas invasivas segun
el tipo/sitio de la fuga de quilo, la

experiencia local, el estado funcional del
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paciente y la causa subyacente’. El
tratamiento debe dirigirse a la causa
subyacente del quilotorax, si se conoce.
Por ejemplo, se pueden utilizar
corticosteroides en la sarcoidosis; se
puede utilizar una terapia médica dirigida
por las pautas (en particular, medicacion
diurética) tanto en la ascitis quilosa como
secundario a

en el quilotérax

insuficiencia cardiacal.

Las modificaciones dietéticas orales o
enterales a menudo se adoptan como
primera linea en el quilotérax de bajo
gastol. Los pacientes deben ser
evaluados por nutricionistas e instruidos
para mantener una dieta baja o sin
grasa, alta en proteinas, asegurando que
cualquier grasa ingerida sean
triglicéridos de cadena pequeiia Yy
medianal. Esto sirve para disminuir la
absorcibn de grasa del intestino,
reduciendo asi el volumen del flujo de
quilo a través del conducto toracico®. La
nutriciobn parenteral total (NPT) puede
adoptarse  preferentemente en el
guilotérax de alto gasto, ya que una
reduccion importante en el flujo de quilo
puede estimular la curacion de la fuga y
evitar deficiencias nutricionales aguda,
Se considera la terapia farmacolégico

utilizando la somatostatina y sus

analogos los cuales reducen las tasas de
flujo de quilo”89,

En caso de que no resuelva con el uso
de la terapia conservada o farmacolégico
ya se tendra que realizar procedimientos
gue tengan una mayor intervencion. La
pleurodesis quimica se puede considerar
en casos en los que el tratamiento
conservador ha fallado y/o en pacientes
gue no son candidatos adecuados para
la reparacion quirurgica de la fuga de

quilo’.

La derivacion pleuroperitoneal (PPS)
puede utilizarse como una opcion para la
paliacion de la disnea en casos
seleccionados de quilotérax. Una PPS,
colocada subcutdnea o externamente y
conectada a una bomba que se activa
con una presion suave, permite el
drenaje unidireccional del quilo desde la
cavidad pleural al peritoneo donde puede
ser absorbido rapidamente,
manteniendo su valor nutricional y

posiblemente su valor inmunolégico’.

La técnica quirargica descrita con mayor
frecuencia es la ligadura del conducto
toracico. La fuga de quilo se puede
identificar dandole al paciente una
bebida de grasa 0 crema

inmediatamente antes de la cirugia® o
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usando un tinte lipofilico como rojo o
negro de Sudan, azul de metileno o
verde de indocianina. Una vez
identificada, la fuga se repara mediante
toracoscopia asistida por video o cirugia

toracica asistida por robot?.

En el contexto del quilotérax traumatico,
con una tasa de éxito de mas del 90% en
esta cohortel. Los resultados en casos
no traumaticos estan menos
establecidos!. Las  complicaciones
asociadas con la ligadura del conducto
toracico incluyen la fuga continua de
quilo y el desarrollo de quilotérax

multiloculado?.

Una alternativa a los abordajes
guirdrgicos descritos anteriormente es la
embolizacién del conducto torécico, que
tiene como objetivo sellar la fuga de quilo
en su sitio de origen?. La técnica implica
primero realizar una linfangiografia
pediatrica o intranodal para opacificar la
cisterna del quilo u otros vasos linfaticos
agrandados; canular el conducto toracico
con un catéter; realizar una ductografia
toracica para identificar el sitio de la fuga,
y emplear espirales de embolizacion

para reparar el defecto?.

DISCUSION

En el manejo del quilotérax se debe
empezar por una terapia conservadora
por medio de dieta hiperproteicas e
hipograsas para disminuir la absorcion
de grasa del intestino, reduciendo la
produccion del quilo por el conducto
toracico, hasta lo mas invasivo como
describe la literatura como es la ligadura
del conducto toracico, en el presente
caso clinico se evidencia la dificultad que
se puede producir en el manejo de una

patologia como es el quilotorax.

La necesidad de un manejo
multidisciplinario para lograr el objetivo
terapéutico en el quilotérax es
demostrada en el presente caso clinico
incluyendo la ayuda de diferentes
especialidades como el nutricion y
cirugia de térax o la necesidad de otras
como fue el caso de radiologia
intervencionista para una posible clipaje

del conducto toracico.
CONCLUSIONES

El manejo multidisciplinario  es
indispensable para lograr el objetivo
terapéutico en el quilotérax, debido a que
su tratamiento puede llegar a ser

complejo debido a sus mudltiples
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etiologias, se debe tener a disposicion
multiples especialidades como cirugia
general, cirugia de torax, nutricion,
neumologia y radiologia intervencionista

para lograr el objetivo del tratamiento.

El diagnostico oportuno del quilotorax
nos ayudara a enfocar rapidamente el
tratamiento y los posibles manejos
debido a que se trata de una patologia
multifactorial por lo que se debe
considerar cuando se descartan otras

patologias.
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