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Quilotérax congénito bilateral: descripcion y manejo
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Resumen

El quilotérax constituye la causa mas frecuente de derrame
pleural en el recién nacido. Generalmente, se trata de un de-
rrame unilateral y secundario a la cirugia toracica; en muy po-
cos casos es bilateral y de origen congénito.

Presentamos el caso clinico de un neonato con diagnéstico
ecogréafico prenatal de derrame pleural bilateral.

En la actualidad, el tratamiento para el manejo del quiloté-
rax congénito no esta claramente definido.

Palabras clave

Quilotérax congénito bilateral

Abstract

Title: Bilateral congenital chylothorax: description and management

Chylothorax is the most common cause of pleural effusion in
the newborn infant. Generally it has to do with an unilateral
effusion and secondary to thoracic surgery, and only in a few
cases it is bilateral and has a congenital origin.

We report the case of a newborn with echographic prenatal
diagnosis of bilateral pleural effusion.

The optimal treatment of congenital chylothorax has not
been clearly defined.
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Introduccion

El quilotérax, definido como la acumulacién anormal de linfa en el
espacio pleural, es la causa mas frecuente de derrame pleural en
el recién nacido. Bioguimicamente, se caracteriza por la presencia
de un liquido pleural estéril con una celularidad superior a 1.000
células/pL, con més del 80% de linfocitos, proteinas superiores a
20 g/dL vy triglicéridos por encima de 110 mg/dL'?. La etiologia
mas frecuente es la secundaria a la cirugfa torécica, por una lesion
directa del conducto torécico. El quilotérax congénito es mucho
menos frecuente, con una incidencia de 1 por cada 12.000 a 15.000
recién nacidos vivos®. EI hemitdrax derecho es el principalmente
afectado, y tan sélo en el 12% de los casos es bilateral*.

Caso clinico

Presentamos el caso clinico de un neonato varén con diagnéstico
ecografico prenatal de derrame pleural bilateral. Era fruto de la
segunda gestacion de una madre sana de 30 afios de edad, con
controles clinicos, analiticos y ecograficos normales hasta la
semana 31. A las 35 + 6 semanas gestacionales se repiti¢ el
control ecogréfico fetal ante sensacion disneica materna, y se
constatd la presencia de un polihidramnios y un derrame pleural
bilateral de predominio derecho, que no desplazaba el mediasti-
no. Se realizé una cesérea a las 24 horas del diagnéstico. Nacié
un varén de 3.610 g, con una talla de 48 cm y un perimetro cra-
neal de 36 cm, hipoténico, bradicardico y con dificultad respira-
toria, que precisd intubacion al nacimiento. El test de Apgar era
de 7/9. Se practicé toracocentesis derecha en antequiréfano, en
la que se extrajeron 7 mL de liquido amarillento transparente. Se

trasladé al paciente a la unidad de cuidados intensivos neonata-
les, y se conectd a ventilacion mecéanica convencional (VMC). En
la exploracién fisica presentaba un ligero aspecto edematoso,
sin malformaciones externas aparentes. Destacaba una disminu-
cién del murmullo vesicular bilateral, la palpacion del higado a
unos 3 cmy del bazo a 1 cm por debajo de reborde costal, e hi-
drocele bilateral. Pese a la toracocentesis previa, en la radiogra-
fia de térax se observé un derrame pleural bilateral (figura 1). La
bioquimica del liquido pleural era compatible con un quilotdrax
(leucocitos 7.880/mm? con 99% de linfocitos, glucosa 61 mg/dL,
proteinas totales 2,4 g/dL, LDH 211 U/L, colesterol 26 mg/dL y
triglicéridos 5 mg/dL). El paciente requirié VMC con pardmetros
minimos. A las 48 horas se extub¢ al paciente, y éste presentd
una buena evolucién, sin necesidad de oxigeno suplementario.
Como exploraciones complementarias, se realizé una evaluacion
cardiolégica, con resultado normal, cariotipo 46XY, una serologia
para virus herpes simple, rubeola, sffilis, toxoplasma y parvovi-
rus B19 negativa, y una ecograffa cerebral y abdominal, sin ha-
llazgos patolégicos. Permaneci6 a dieta absoluta con nutricion
parenteral total (NPT) (incluido el aporte de lipidos i.v.) durante
7 dias, objetivandose una disminucién progresiva del derrame
pleural en los sucesivos controles radiolégicos, por lo que no
precisé nuevas toracocentesis. Posteriormente, se inici6 nutri-
cion enteral con férmula enriquecida con triglicéridos de cadena
media (TCM), y no se observd ninguna reaparicion del derrame.
Tras 12 dias con dicha férmula, ésta se sustituy6 por leche adap-
tada de inicio, y el paciente permanecié hospitalizado durante
8 dias mas sin recurrencia del quilotdrax. Presentd una evolucion
clinica favorable y se decidid el alta hospitalaria a los 27 dias de
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Figura 1. Derrame pleural bilateral durante el ingreso del paciente
en la unidad de cuidados intensivos neonatales

vida. En el dltimo control realizado a los 7 meses de edad el pa-
ciente permanecia asintomatico.

Discusion
En la actualidad se aboga por un periodo inicial de tratamiento
conservador basado en estrategias alimentarias y farmacos, reser-
vando el manejo quirdrgico para los casos en que fracase el trata-
miento médico? (figura 2), ya que la cirugia no esta exenta de
riesgos y en ocasiones no es efectiva. El objetivo del tratamiento
nutricional es mantener una ingesta calérica adecuada e intentar
disminuir la produccion de quilo. Para ello existen dos alternativas:
1. Férmulas enriquecidas con TCM. La ingesta enteral de gra-
sas incrementa el flujo de linfa a través del conducto torécico.
La mayorfa de regimenes dietéticos incluyen una disminu-
cion de la ingesta y su sustitucion por TCM que se absorben
directamente en el sistema portal sin formar quilomicrones®.
2. Nutricion parenteral total. Minimiza el estimulo de las secre-
ciones gastrointestinales.

Algunos autores refieren sélo un minimo efecto en la disminu-
cién de quilo con TCM, baséndose en que cualquier ingesta en-
teral, incluso de agua, incrementa el flujo de linfa a través del
conducto toracico, por lo que recomiendan NPT. Sin embargo, el
uso prolongado de NPT puede originar colestasis y otras compli-
caciones secundarias a la existencia de una via intravenosa®. Por
tanto, ambas opciones tienen potenciales ventajas y desventa-
jas. Tras revisar la bibliografia sobre el manejo del quilotérax, no
hemos hallado ningln estudio aleatorizado y controlado sobre su
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Figura 2. Protocolo terapéutico del quilotérax neonatal. NPT:
nutricién parenteral total; TCM: triglicéridos de cadena media

tratamiento, por lo que es necesario realizar nuevos trabajos que
permitan establecer cudl es la mejor estrategia terapéutica’.

En este paciente se administré NPT exclusiva durante 7 dias
siguiendo el algoritmo de la figura 2', y Gnicamente al consta-
tarse una disminucion progresiva del derrame pleural se inicid
nutricién enteral con férmula enriquecida con TCM, sin recu-
rrencia de la clinica. Cabe resefiar la baja incidencia del quilo-
térax congénito bilateral; por ello, no existen datos claros que
permitan establecer su etiologia, siendo la causa idiopatica la
maés frecuente, como en el presente caso. Il
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