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Resumen

La actitud quirdrgica agresiva en el tratamiento de proce-
sos neoproliferativos ha condicionado un aumento en la fre-
cuencia de un padecimiento iatrogénico poco frecuente fuera
del ambito quirigico, en gran medida motivado por la diversi-
dad de variantes anatomicas de drenaje linfatico.

La base de una terapéutica efectiva radica en la necesidad
de un diagnostico precoz, debatiéndose, en la actualidad, una
actitud conservadora frente a una reintervencion quirirgica
temprana.

Exponemos el resultado de nuestra experiencia en 3 casos
de pacientes operados, en nuestro servicio, de tumores de eso-
fago y cardias al aplicar las actitudes diagnostico-terapéuticas
propuestas con mayor aceptacion en la bibliografia.

El quilotérax, aunque infrecuente, presenta una elevada
morbimortalidad. A pesar de continuar en controversia, se
apuesta por un tratamiento inicial conservador. Un fracaso
precoz de éste establece, casi con seguridad, la indicacién qui-
rargica.

Palabras clave: Quilotorax iatrogénico. Postoperatorio. Esofa-
gectomia. Neoplasia.

(Cir Esp 2001; 69: 169-172)

CURRENT MANAGEMENT OF IATROGENIC
CHYLOTHORAX

Aggressive surgical treatment of malignant processes has
increased the frequency of iatrogenic chylothorax. Except as a
complication of surgery, chylothorax is rare and, to a large ex-
tent, is caused by the diversity of anatomical variants of lymp-
hatic drainage.

The basis of effective treatment lies in early diagnosis. The
benefits of conservative treatment compared with those of
early surgical reoperation are currently being debated.

We report the results of our experience in 3 patients who
underwent surgery in our department for esophageal and car-
diac tumors after application of the most commonly accepted
diagnostic-therapeutic attitudes proposed in the literature.

Although rare, chylothorax presents high morbidity and
mortality. In spite of being controversial, we propose initial
conservative treatment. If this fails, surgery is clearly indica-
ted.

Key words: latrogenic chylothorax. Postoperative period. Eso-
phagectomy. Neoplasia.

Introduccion

El conducto tordcico conforma una estructura tubular que
nace en la segunda vértebra lumbar a modo de dilatacién trian-
gular (cisterna quilosa) con sentido ascendente hasta su desem-
bocadura en la vena subclavia izquierda en donde drena la ma-
yor parte de la linfa corporal, predominando en su contenido el
drenaje del tracto gastrointestinal y hepatico.

En su recorrido, su disposicion intratordcica, en el mediasti-
no posterior, representa la region anatomica mds expuesta a va-
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riabilidad individual; sin olvidar la posibilidad de duplicacidn,
con frecuencias del 32 al 37%!. Aborda el térax desde el hiato
diafragmadtico y asciende por la derecha del eséfago distal para
cruzar al lado izquierdo, a la altura de la quinta o sexta vérte-
bras dorsales, a fin de alcanzar su desembocadura en la con-
fluencia de las venas yugular interna y subclavia izquierda me-
diante una arcada anterior en la séptima vértebra cervical sobre
el muasculo escaleno anterior.

En la actualidad, se asume que la causa mds frecuente de
quilotérax es la cirugia de reseccion esofdgica3, con mayores
porcentajes en los casos de abordaje transhiatal que tordcico®,
aunque también es posible su aparicién durante cualquier otro
tipo de cirugia toracica de vecindad, resultando excepcional el
origen no iatrogénico.

La linfa es un fluido blanquecino estéril con capacidad bac-
teriostdtica cuya composicién determina su importancia en la
homeostasis, y justifica las principales repercusiones de una
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Fig. 1. TC tordcica en la que se observan colecciones pleurales bilatera-
les de cardcter quiloso.

fistula quilosa intratordcica, también condicionadas por la can-
tidad y duracién del drenaje.

La aparicién de un quilotérax supone un compromiso inmu-
noldgico y nutricional con una clara amenaza para la vida del
paciente quirdrgico, con un estado basal ya menguado por su
propia enfermedad de base, generalmente neoplésica.

Esta condicion determina la importancia de un diagnéstico
precoz a fin de instaurar una terapéutica efectiva.

Casos clinicos

Caso 1

Un varén de 66 afios, metaldrgico jubilado, bebedor de 96 g
de etanol/dia y fumador de 35 cigarrillos/dia, con antecedentes
de tuberculosis pulmonar y simpatectomia lumbar izquierda,
fue diagnosticado de ulcus géstrico, por endoscopia, 6 meses
antes; referfa ahora dolor en hemitérax derecho y disfagia a s6-
lidos de 15 dias de evolucién sin sindrome general.

El examen fisico no aport6 ningtin dato de interés. Se realizd
una nueva endoscopia con biopsia que demostr6 la presencia
de un carcinoma epidermoide, de 5 cm de longitud, ulcerove-
getante, a 25 cm de la arcada dentaria. Se completé el preope-
ratorio sin encontrar datos que contraindicasen la cirugfa.

Los hallazgos intraoperatorios fueron una paquipleuritis y un
tumor esofdgico de tercio medio infracarinal adherido al bron-
quio izquierdo y a la aorta, de los que se despegd y extirp6 reali-
zando ademds diseccién ganglionar en dos campos con apertura
incidental de la pleura contralateral. Se efectud una gastroplastia
intratordcica en la ctipula pleural derecha.

La estratificacion anatomopatoldgica fue T,N M, o estadio IIL.

Durante el postoperatorio inmediato, el paciente experimen-
t6 un drenaje tordcico con débitos altos de hasta 2.000 ml rico
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en triglicéridos y colesterol, lo cual sugiri la posibilidad de un
quilotérax, que fue tratado y resuelto satisfactoriamente me-
diante tratamiento conservador, a pesar de experimentar un au-
mento del débito entre los dias 16 y 18 de su inicio al intentar
reiniciar la nutricién enteral. Causé alta un mes después de la
intervencion.

Caso 2

Un vardn de 71 afios, industrial jubilado, bebedor de 50 g de
etanol/dia, fumador de 10 cigarrillos/dia y con antecedentes
de HTA en tratamiento con enalapril, acudi6 a las consultas de
cirugia por sindrome general de 4 meses de evolucion con apa-
riciéon de odinofagia, disfagia a sélidos y dolor epigéstrico en
los dltimos 2 meses.

El examen fisico reveld un buen estado general y hepatome-
galia.

Se solicité un EGD y una endoscopia que fueron informados
como carcinoma epidermoide moderadamente diferenciado en
el tercio medio de es6fago, vegetante y estenosante, subcarinal,
a 26 cm, apreciandose ademds por TC adenopatias en la venta-
na aorticopulmonar y region celiaca.

Se efectudé una esofagogastrectomia parcial y gastroplastia,
con hallazgo intraoperatorio de infiltracién de la pleura izquier-
day curvatura menor géstrica.

Fue estadificado como T,N M, o estadio IV.

En el tercer dia postoperatorio presentd una parada car-
diorrespiratoria por un quilotérax bilateral masivo (fig. 1),
que requirié intubacién y drenaje tordcico izquierdo. Dias
después desarroll6 una infeccidn respiratoria por neumococo,
Klebsiella y Acinetobacter y aparicién de un empiema pleural
derecho.

El paciente fue tratado de modo conservador, con buena res-
puesta local, aunque a partir del dia 64 present6 un deterioro
progresivo con broncoaspiraciones frecuentes que desemboca-
ron en fallecimiento al dia 80 posquirtigico.

Caso 3

Una mujer de 56 afos, fumadora de 20 cigarrillos/dia, con
polipectomia sigmoidea, hernia hiatal y bocio normofuncio-
nante, fue remitida desde otro centro por disfagia progresiva a
s6lidos desde hacia 2 meses junto con discreta pérdida de peso.

El examen fisico resultd irrelevante, detectindose, mediante
un EGD y endoscopia, un carcinoma escamoso microinfiltran-
te, friable y mamelonado, circunferencial y no estenosante, a
30 cm. Se descartd, mediante TC, enfermedad a distancia.

Se realiz6 esofagectomia parcial y gastroplastia, por doble
via abdominal y tordcica derecha (Lewis).

La pieza quirdrgica fue informada como carcinoma epider-
moide moderadamente diferenciado que alcanzaba la capa
muscular externa y respetaba bordes quirdrgicos (T,N M, o es-
tadio I1A).

En el postoperatorio inmediato, se objetivd gran débito de
contenido lechoso por los drenajes tordcicos, indicativo de qui-
lotérax sobre la base de la clinica y bioquimica, que fue confir-
mado por TC (fig. 2). Se instaur6 tratamiento médico conserva-
dor durante 15 dias, que resulté ineficaz, con empeoramiento
de la funcién respiratoria, lo cual motivé un drenaje quirdrgico
de las colecciones pleurales y sutura del conducto torécico.

La paciente evolucioné favorablemente encontrandose asin-
tomatica en el momento del alta.



Fig. 2. TC tordcica. A) La tomografia presenta un tubo de drenaje pleu-
ral en el seno del quilotérax derecho. B) Mismo quilotorax a mayor au-
mento.

Discusion

El quilotérax postoperatorio suele aparecer en el 2,1-2,7% de
los pacientes operados, acompaiidandose de una elevada morbi-
mortalidad, hoy dia en descenso gracias al conocimiento anato-
moclinico y la mayor experiencia terapéutica con la que se
cuenta’. Estos factores han contribuido a un diagnéstico y tra-
tamiento precoz como fundamentos bdsicos en la resolucion
eficaz y definitiva de este proceso®.

Su diagnéstico debe fundamentarse, inicialmente, en la sos-
pecha clinica ante drenajes tordcicos, de aspecto a veces lecho-
so, mayores de 500 ml/dia con un contenido de linfocitos supe-
rior al 50%, en los primeros 3 dias del postoperatorio, con
cardcter de exudado, cifras elevadas de triglicéridos y coefi-
ciente colesterol/triglicéridos menor de 1.

De los 3 pacientes presentados parece evidente que la sospe-
cha clinica fue certera en el primer y tercer caso, precisando el
segundo una prueba de imagen para aclarar su diagndstico.

La radiografia de térax en proyeccion lateral, linfografia y/o
TC completan el estudio, aunque la confirmacion diagndstica
continua se basa en el andlisis bioquimico del liquido pleural'.

La linfografia puede representar el arma diagndstica mads
exacta al identificar la posible fuga y su ubicacién’, a la vez
que descarta duplicaciones y anomalias anatémicas, reservando
técnicas de cateterizacion de la cisterna o de conductos tordci-
cos para pacientes con linfograffa negativa y fuerte sospecha
clinica.

Una vez confirmado el diagndstico, la actitud terapéutica se
mantiene en polémica, existiendo partidarios de un tratamiento
médico conservador frente a la reintervencion quirdrgica pre-
coz que proponen otros®.

Quizd, la accion terapéutica ideal debiera basarse en una
mezcla de ambas propuestas, al no existir un unico modelo de
tratamiento eficaz’, con umbral de paso de una a otra actuacién
en funcion de unos criterios establecidos a posteriori de la evo-
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lucién de diferentes enfermos, con el fin de remodelar las indi-
caciones que determinen la variante de tratamiento mds eficaz
dependiendo de la situacién del paciente.

En este sentido, diversos autores proponen comenzar con
tratamiento conservador, cuyo éxito o fracaso inicial condicio-
nard la necesidad de una reintervencién temprana que garantice
un estado metabdlico aceptable!”, capaz de conseguir la resolu-
cién, en el postoperatorio, de esta situacion critica. El deterioro
metabdlico de estos pacientes obligard a adelantar la cirugfa y
su retraso puede representar la irreversibilidad por fracaso nu-
tricional global.

Nuestra escasa casuistica nos impide ofrecer una vision tera-
péutica objetiva en este dilema. Aplicamos tratamiento médico
inicial en los 3 casos; en uno de ellos su ineficacia obligd a la
reintervencion. Los otros 2 pacientes evolucionaron favorable-
mente, aunque el segundo falleciera por deterioro general y
broncoaspiraciones, quizd condicionado por un tratamiento
médico excesivamente prolongado. Nos queda la duda de que
una reintervencion prematura hubiera cambiado su destino.

Las propuestas mds aceptadas sugieren iniciar el tratamiento
con un drenaje tordcico unilateral o bilateral y nutricién paren-
teral total o enteral con triglicéridos de cadena media, reservan-
do la cirugfa para después del séptimo dia de tratamiento médi-
co ineficaz, aunque, ya en el quinto dia, pérdidas quilosas
mayores de 10 ml/kg", o bien drenajes superiores a 1 1/dia du-
rante més de 5 dfas'?, predicen la reintervencién. En el post-
operatorio, atn se deberfa mantener la nutricién parenteral total
un tiempo prudencial para consolidar el cierre definitivo de la
fistula.

La continuacion, desde el inicio del diagndstico, con trata-
miento médico, como dnica medida terapéutica, vendria dada
por la caida del débito de los drenajes a menos de 100 ml/dfa o
menos del 15% del volumen de drenaje mdximo diario durante
una semana de tratamiento, manteniendo la actitud conservado-
ra 2 semanas mds, aun a sabiendas de que la curacion se pospo-
ne mds en el tiempo que con la cirugia'?, se alarga la estancia
media hospitalaria, se facilitan las complicaciones respirato-
rias, mayor morbimortalidad intrahospitalaria y, quizds, una
menor supervivencia a los 5 afios en relacion con los pacientes
que no desarrollaron quilotérax'*,

Aunque se han establecido criterios numéricos para evaluar
el éxito del abordaje conservador, éste se puede intuir, con cier-
ta seguridad, cuando aparece un cese completo o parcial del
drenaje durante la administracion de la nutricion parenteral to-
tal o un inicio posquirtrgico relativamente tardio'.

El paso de un tipo de tratamiento a otro parece justificarse en
que el tratamiento médico prolongado no sélo perpetia el qui-
lotérax sino que también establece condiciones sépticas y me-
tabdlicas con porcentajes de mortalidad crecientes de forma
proporcional al nimero de dias con tratamiento conservador*'c.

Algunos autores proponen, como método preventivo, la liga-
dura sistematica, o bien en la reintervencion'*'’, del conducto
tordcico durante el acto quirdrgico, en la interfase toracoabdo-
minal, por constituir su localizacion anatdmica mds constante,
observando un descenso importante del drenaje en las primeras
24 h'8,

En caso de dificultad para su localizacidn, se acepta la liga-
dura en bloque del tejido entre la aorta y la vena dcigos' o bien
en el tridngulo de Poirier'?.

Otras posibilidades terapéuticas aplicadas con éxito, aunque
todavia en un escaso nimero de pacientes, son la aplicacion de
un pegamento de fibrina y una malla reabsorbible sobre las
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pleuras mediastinica y parietal®, el shunt pleuroperitoneal®' o la
inhalacién de 6xido nitrico por ventilacién mecdnica en quilotd-
rax refractarios asociados a hipertension venosa central®?, ya
utilizados en pacientes pedidtricos, o bien pleurodesis con un
subtipo de Streptococcus pyogenes (OK-432) y doxiciclina®.

El camino por recorrer en el tratamiento de esta complica-
cién quirtrgica todavia puede ser largo hasta que se sienten las
bases de un protocolo que establezca las modalidades de trata-
miento mds efectivas ajustadas a unas indicaciones que, a buen
seguro, partiran de la experiencia de los diferentes centros.
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