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Tratamiento del quilotérax postoperatorio
por toracoscopia tras la administracion oral
de una dieta rica en grasas
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El quilotérax postoperatorio tras una esofagectomia es
una complicacién poco frecuente pero que puede ocasio-
nar graves alteraciones hidroelectroliticas, hipoproteine-
mia, deficiencia inmunitaria y problemas respiratorios por
compresion pulmonar'. La incidencia descrita es de entre
el 1y el 9%?, y puede producirse incluso tras la ligadura
profilactica del conducto tordcico, probablemente por las
variaciones anatémicas que presenta. Sin tratamiento, la
mortalidad puede ascender hasta el 50%?°, por eso son
importantes el diagndstico temprano y el correcto trata-
miento.

Nuestra experiencia incluye a 2 pacientes varones
diagnosticados de adenocarcinoma de eséfago (T;N,M,,
T,N,M,) que presentaron un quilotérax tras esofagecto-
mia transhiatal. En el postoperatorio de ambos casos se
observd de inmediato la salida, por el drenaje toracico,
de un contenido de aspecto turbio, > 1.000-1.500 ml/dia,
indicio de una fuga del conducto torécico. El diagndstico
se confirmd tras los andlisis de laboratorio y la adminis-
tracion de nata concentrada por via oral (Double Cream,
Gaasland Dairy, Bead Foods Pty Ltd, Reino Unido).

Tras manejo médico inicial con restriccion de grasas y
nutricion parenteral con el que no se logré que el débito
se redujera, se decidio la ligadura toracoscdpica del con-
ducto toracico. Dos horas antes de la cirugia, se adminis-
tr6 en los dos casos 250 g de nata concentrada por via
oral para hacer patente el conducto toracico.

Los enfermos se colocaron en decubito lateral izquier-
do y se utilizaron tres trocares de 5y 12 mm en los espa-
cios intercostales sexto, séptimo y noveno, linea medioa-
xilar. La administracion de la nata concentrada permitio
hacer mas visible el conducto toracico y localizar la fuga
faciimente al observar salida abundante de contenido le-
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choso. En ambos casos ésta se encontraba distal al cru-
ce con la vena dacigos, por lo que se procedid a ligar el
conducto en un punto distal al lugar de la fuga (fig. 1). En
el postoperatorio se observo inmediatamente la disminu-
cion del contenido lechoso por el drenaje, cuya adminis-
tracion se suspendié a las 48-72 h para reintroducir la
dieta con normalidad y dar el alta a ambos pacientes sin
incidencias.

El diagndstico del quilotérax se debe sospechar cuando
hay un incremento importante en el débito del drenaje o
una coleccion pleural recurrente, que se puede confirmar
mediante la administracion oral o por sonda nasogastrica
de compuestos ricos en grasas. Esto constituye la prueba
clinica mas fiable, puesto que se observa, inmediatamen-
te después de la toma, un aumento en el débito del dre-
naje, con cambio en la coloracién y el aspecto debido al
transporte de las grasas absorbidas por el sistema linfati-
co* En el Reino Unido se utiliza clasicamente la nata con-

Fig. 1. Toracoscopia en la que se identifica el conducto toracico
seccionado y ligado en relacion con las distintas estructuras ana-
témicas.
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centrada que contiene un 47,5% de grasas totales cada
100 g en comparacion con la crema sencilla, que contiene
entre el 10 y el 12% de grasas. En Espafa, en los casos
en que se administra algun preparado, suelen ser mez-
clas de huevo con leche y aceite. Asimismo, el andlisis de
una toma del fluido del drenaje muestra un contenido en
triglicéridos y linfocitos superior a los valores en plasma.

El tratamiento adecuado es controvertido, y se han pu-
blicado buenos resultados con tratamiento conservador
en pacientes con buen estado general y drenaje toracico
< 2 |/dia?. Los principios del tratamiento conservador son
reducir el flujo de quilo, drenar la cavidad pleural, preve-
nir las complicaciones sépticas, aportar nutricién enteral
con triglicéridos de cadena media que van directamente
al sistema portal o nutricion parenteral. La reduccién del
flujo quiloso podria favorecerse también con somatostati-
na o etilefrinas. La radiologia intervencionista también
puede ser Util en el tratamiento de esta complicacion con
la embolizacion percutanea del conducto toracico, bien
sea por medio de coils, bien con sustancias adhesivas®.
Hay autores que mantienen durante 12 dias el tratamien-
to médico v, si en ese tiempo el débito del drenaje es >
500 ml, deciden la reintervencion’. En cualquier caso pa-
rece que el limite para el tratamiento conservador se cifra
en un maximo de 2 semanas.

La lesién del conducto toracico raramente es reconoci-
ble en el quiréfano porque normalmente se encuentra co-
lapsado por el ayuno y presenta cierta dificultad para ser
identificado en el campo operatorio, por lo que algunos ci-
rujanos lo ligan por profilaxis, con lo que se reduce signifi-
cativamente la mortalidad por quilotérax después de una
esofagectomia®. Los lugares preferidos son el abdomen
superior y el térax inferior, donde la anatomia es mas
constante. En caso de no identificarlo, una ligadura masiva
del tejido entre la aorta y la vena &cigos puede ser eficaz.
La administracion de nata concentrada previa a la inter-
vencion facilita enormemente la localizacion del conducto,
puesto que lo ingurgita, y en caso de producirse una lesion
accidental se observa inmediatamente salida de contenido
blanquecino lechoso en el punto lesionado.
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La ligadura del conducto toracico también ha sido reali-
zada por medio de la cirugia minimamente invasiva, en la
actualidad es una técnica segura y efectiva que minimiza
el trauma de la toracotomia porque conlleva menos dolor
postoperatorio y morbilidad®™. Con el objetivo de reducir
la estancia hospitalaria, consideramos que la reinterven-
cion temprana debe ser realizada en pacientes con un im-
portante débito por el drenaje sin esperar a una resolu-
cion mas tardia con tratamiento médico, puesto que,
gracias a las técnicas minimamente invasivas y a la admi-
nistracion de la nata concentrada, esta intervencion se
puede realizar de manera sorprendentemente sencilla, ra-
pida y con minimo trauma al enfermo.
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