QUILOTORAX NEONATAL

Es la principal causa de derrame pleural en el periodo neonatal, se asocia en
forma importante con sindromes genéticos como Down, Noonan ¥y
malformaciones congénitas, entre estas, el secuestro extralobar, Ia
linfangiomatosis o linfangiectasias y fistula traqueoesofagica en H, se presenta

con una incidencia entre 1 en 10.000 a 15.000 nacimientos2.5, se cree que es
debido probablemente & un espectro de anomalias del conducto toracico como
hipoplasia, atresia o asociado con ofras anomalias linfaticas, entre estas,
hipoplasia linfatica pulmonar, muiltiples canaies y comunicaciones con el espacio

pleural o muiltiples fistulasS.7: en estos casos la obstruccién puede llevar a la
produccién de una fistula entre el conducto y el espacio pleural o el otro
mecanismo involucrado es la rotura del conducto, la cual ocure asociada a
trauma durante el parto por sobredistension o torsién del conducto toracico, esta
sobredistension produce una elevacion de la presidn venosa central, originando

un desgarro del conducto y paso del quilo al espacio pleural5.

La presentacion del quilotérax es mas frecuente en hombres 2:1, puede ser uni
o bilaterai, mas frecuente del lado derecho (53%), seguido del lado izquierdo

(35%)y ocasionalmente bilateral.(12%)

E! cuadro clinico generaimente se presenta como un sindrome de dificuitad
respiratoria de grado variable (dependiendo de la severidad del derrame) durante

la primera semana de vida®. El quilotérax bilateral debe ser sospechado en el
recién nacido que en sala de partos no pueda ser ventilado, en el 50% de los
pacientes se presenta en €l momento del nacimiento o durante la primera semana

de vidal. También se sospecha ante un estudio radiografico solicitado a un
neonato que presente signos clinicos de demrame pleural, y ante la duda, el
estudio ecografico nos confima el diagndstico. El hallazgo radiologico
frecuentemente descrito es la opacidad del hemitérax afectado, en algunos casos
se puede observar efusion subpuimonar o alrededor del mediastino, como
también se puede encontrar ensanchamiento mediastinal, en algunos pacientes
se pueden encontrar distintos grados de hipopiasia pulmonar, principalmente por

compresién intra Utero, para lo cual la tomografia es confirmatoria® /.

La mortalidad puede ser elevada, y generaimente esta relacionado con recién
nacido de bajo peso, asociados a malformaciones congénitas principalmente

hipoplasia pulmonarS.




DIAGNOSTICO

En la edad pediatrica ha habido mucha discusion y mas cuando 10s parametros
de diagnéstico han sido extrapolados del aduito, quizas uno de los estudios que
ha ayudado a definir este término en la edad pediatrica ha sido el realizado por
Buttiker'!. Niveles de triglicéridos mayores de 1.1 mol/L y un conteo celular de
mas de 1000 cel /muL con predominio de linfocitos con una relacion de linfocitos

mayor del 80%.

El quilotdrax neonatal se presenta como un sindrome de dificultad respiratoria,
generaimente después del parto, pero en otros pacientes este cuadro se puede
presentar dias después. La severidad del cuadro esta directamente relacionado
con la cantidad de quilo acumulado en el espacio pleural. En algunos pacientes
se puede realizar el diagnostico intrauterino por ecografia obstetrica®. La
linfangiografia o estudios con radioisétopos son de utilidad principalmente en la
localizacion de la zona de la fuga del quito, pero este estudio no es fécil y casi
nunca se realiza por problemas técnicos.

EFECTOS DEL QUILOTORAX:

Los efectos adversos van a depender de la cantidad, el ritmo y la duracion de la
pérdida del quilo. En general esta pérdida va estar relacionada con tres tipos de
lesiones: local, metabdlica e inmunologicat.

Los efectos locales son los relacionados con la presencia del quilo en la cavidad
pleural que produciendo compresion al pulmon ipsilateral puede comprimir y
rechazar las estructuras mediastinales, comprometiendo el estado hemodinamico.

Metabolica; La hipovolemia por pérdida continua del quilo asociado a
hipoalbuminemia e hipoproteinemia, afectando las presiones oncética y
transcapilares. Ademas de la pérdida de proteinas se pierden grasas vitaminas y
electrolitos. Se produce hiponatremia acidosis e hipocaicemia®. Los pacientes
requieren un soporte nutricional debido al aumento de las demandas metabdlicas
tanto por las pérdidas a través del quilo como debido a la injuria del estres de la
cirugia o del proceso patoldgico con el cual esté cursando.

Desde el punto de vista inmunolégico, tanto la inmunidad mediada por células
como la inmunidad humoral estd comprometida debido a la pérdida de linfocitos
principalmente linfocitos de tipo T. Aunque, el numero de linfocitos B aumentan
con la pérdida croénica de quilo, al parecer por un mecanismo compensatorio mas
que por un estimulo proliferativo generalizado. La hipoalbuminemia y la linfopenia,
en conjunto con una alteracion de la respuesta inmune, incluyendo niveles bajos



de anticuerpos, incrementan e! riesgo de infeccion y sépsis tanto bacteriana como
infecciones de origen viral. A pesar de niveles normales de complemento y la
funcién de los granulocitos normales, la gammagiobulina y los niveles de
isoaglutinacion estan reducidos en estos pacientes?.

TRATAMIENTO

Principios del tratamiento

Esta encaminado a 5 objetivos principalmente, estos son:
1.Remover el quilo existente

2.Disminuir la produccion de quilo

3. Mantener un estado metabélico inmunolégico hemodinamico y nutricional
optimo

4 Sellar el espacio pleura
5.Cerrar el sitio de 1a fuga del quilo?2

A diferencia de! tratamiento en el adulto, en el cual se ha impuesto un
tratamiento mas agresivo, el tratamiento del quilotérax en pediatria, y
principalmente en el manejo del quilotorax congénito, €s un manejo conservador.
La gran mayoria de las veces se realizan toracentesis repetidas, si no mejora se
puede recomendar el tubo de toracostomia® 2.

En general, el manejo del quilotdrax postquirirgico se basa en el drenaje y en
una alimentacién con triglicéridos de cadena media o una alimentacion libre de
grasa o como en la gran mayoria de casos el maneijo se limita luego del drenaje a
suspender la via oral y nutricién parenteral': 10

El tratamiento quinirgico esta controvertido, por lo general se recomienda luego
de 3 semanas de persistir el QT, otros la recomiendan si el drenaje es mayor de
100 ml por afo de edad del paciente y hay autores méas conservadores que solo
recomiendan el tratamiento si el derrame persiste luego de 4 semanas’'. Los
procedimientos quirurgicos incluyen pleurodesis, la ligadura de ia rama del
conducto adyacente al sitio de la lesion la ligadura del conducto a nivel del
hemitérax derecho, no siempre es exitosa debido a las variaciones anatdmicas
normales, seguido de puentes linfaticos a nivel del sitio de la ligadura. La



identificacion del sitio de la lesion a nivel del hemitérax comprometido con una
ligadura de los linfaticos tributarios puede dar una tasa de éxito del 90% a pesar
de requerir una extensa toracotomia.

Muchos agentes se han usado para la pleurodesis cuando es indicada, agentes
esclerosantes talco, OK-432, agentes antimalaricos como quinacrina. La
pleurectomia o la abrasién quirirgica es otra afternativa quirurgica cuando otros
métodos quirirgicos fallan. La videotoracoscopia €s una nueva altemativa en la
cual se da una excelente visualizacion de las estructuras mediastinales'®. Otra
altemativa no quirGrgica es la disminucidon de la produccion del quilo con
somatostatina™.

En resumen el QT es una patologia poco comuin, a pesar de esto el neonatélogo
debe estar en capacidad de sospecharlo cuando se presente, sea en foma
espontdnea o como causa secundaria, principaimente a procedimientos
quirargicos, conocer su fisiopatologia e iniciar en forma precoz y adecuada el
manejo, tratando de evitar las complicaciones que se pueden presentar
disminuyendo la morbimortalidad que se presenta en esta patologia poco
frecuente de la pleura. Nunca olvidar ante un neonato durante los primeros dias de
vida, asociado a derrame pleural, la presencia de un QT y la necesidad de
confirmar &l diagndstico con estudio citoquimico del liquido como también
descartar patologias asociadas.
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