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QUILOTORAX: A PROPOSITO DE UN CASO TRATADO
CON TETRACICLINA INTRAPLEURAL
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Se presenta un caso de quilotérax persistente. que ante la opcién
del tratamiento quirdrgico es tratado con tetraciclina intrapleural ¥
se obtiene una respuesta favorable, rapida y sin complicaciones.

INTRODUCCION

El quilotérax es una rara afeccién en cualquier edad. pero sobre todo en
la infancia., =i bien se ha observado en lactantes e incluso en recién
nacidos.

Atendiendo a su causa, puede ser clasificado como congénito,. espontineo,
de origen desconocido y traumiAtico (iatrogénice ¥y no iatrogénice). y es
este dltimo el mis frecuente. ‘" a causza de traumatismos durante el parto o
producidos en el transcurso de intervenciones toracicas per cirugia car-
diovascular o esofigicas. Ha sido descrito también por trombosis. como
consecuencia de cateterizacién de la wvena subclavia izquierda ¥ mas rara-
mente en tumores malignos especialmente linfomas. i5

El tratamiento del quilotérax en el nino es inicialmente conservador e
implica el siguiente procedimiento: se deberd realizar una toracocentesis
con evacuacién del quile. seguide de pleurotomia y aspiracién continua, =i
ocurre una reacumulacidn del liquideo.
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Como la administracién oral de grasa aumenta el flujo de linfa a través
del conducto toridcico. se hace necesario una dieta baja en grasa o mejor la
utilizacién de triglicéridos de cadena media. que son absorbidos directa-
mente por la vena porta sin la formacidn de guilomicrones. Algunos aconse-
jan la alimentacién parenteral total {APT) ¥y no administrar nada por via
oral., pues el agua. la dcxtgcsa o la solucién salina normal aumentan el-
flujo por el conducto toracico.

El tratamiento gquirirgice gque consiste en la ligadura del conducto. se
utiliza sélo en aguellos casos en los cuales el volumen drenado es superior
a 100 mL por afio de edad y por dia. durante mis de 7 dias o la persistencia

_del drenaje por mas de 10 diasz sin senales de disminucién., o bien la pre-
sencia de qguilopericardio con taponamiento cardlaco que reaparece después
del drenaje.B

La inyeccidn de agentes por via intrapleural para provocar la sinfisis
de la pleura, se ha utilizado en casos de neumcotérax recurrente por fistula
broncuplueraii quilotdérax persistente y pleuresia por enfermedades
necplisicas.

Dentro de estos agentes se sefialan el talco, aungue se ve limitadeo por
su potente accidn fibrética, gque produce una intensa reaccién granulomatosa
asocia%g en algunos casos con dano alveolar e insuficiencia respiratoria
aguda.

Teniends en cuenta estas complicaciones se han utilizade otras sustan-
cins con el mismo proposito, dentro de las cuales seé encuentra la tetraci-
clinn,lacuya eficacia ha sido demostrada en un elevade porcentaje de
Casos.

El propésite fundamental de nuestro trabajo es demostrar la utilidad de
esta alternativa terapéutica frente a un paciente que presenta un qui-
lotédrax persistente.

PRESENTACION DEL CASO Y COMENTARIOS

Lactante de 44 dias de edad. con un peso de 4 kg. scxo femenino ¥
antecedentes de parto en presentacién podalica y antecedentes de falta de
aire de 2 a 3 dlas de evolucién., que 2 horas antes de acudir al hospital
presenta dificultad respiratoria con quejide ¥ cianosis, por lo cual es
ingresada en la sala de terapia intensiva.

Al examen fisico muestra peolipnea con una frecuencia respiratoria de 70
por minute. intenso tiraje intercostal ¥ subcostal, murmulleo wesicular
ausente en hemitérax izquierdo, ruides cardiaces taguicardicos. frecuencia
cardiaca de 180 por minuto, no se evidencian soplos, tensién arterial de
110/60, cianosis acral y peribucal. Hepatomegalia: 2 a 3 cm. Esplenome-
galia: 2 cm.

Se le realiza gasometria arterial. cuyos resultados son los siguientes:
pH: 7.19: pCO_: 55: pﬁz: 46: EB: -7; SB: 18; HbO_: 70,

Ante la situacién clinica de nuestra paciente mas los resultados de la
gasometria. se intuba y se acopla a un respirader mecdnico.
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Se le realiza una radiografla de torax, donde se aprecia una opacidad
del hemitorax izquierdo con marcado desplazamiento del mediastino hacia el
derecho (figura 1). Se le realiza una puncién pleural en el hemitérax
izquierdo, ¥ se obtienen 170 mL de liguido blanco lechoso y grasosc con las
caracteristicas del quilo. Después de la evacuacién pleural la nifia mejora

la dificultad respiratoria, por lo que se le retira la ventilacién mecanica
¥ se extuba.

lado

FIGURA 1. Apreciable opa-
cidad del hemitdrax iz-
quierdo, con marcado des-
plazamiento del medias-
tino hacia el lade dere-
cho.

El examen citogquimico del liguido confirma la presencia de gquilotdrax.

Leucocitos: 14 400 por mm con 100 % de linfocitos: hematies: 100 por
mm ; lipides totales: 1 286 mgtl00 mL: protelnas totales: 35.4 g/L;
glbimina: 27.5 g/L: globulina: 7.9 g/L ¥ sodio: 142 mEq/L.

A las 24 horas de ingresada se inicia la alimentacidn parenteral total
(APT). Tres dias después se reinstala el quilotdrax. por lo que se le rea-
liza pleurctomia minima con aspiracién continua., y se obtienen 100 mL de
quilo. A las 48 horas ocurre de forma accidental. la salida del catéter de
la pleura. por lo gue se decide mantenerla sin la aspiracidén continua, con
la APT vy algunas tomas de dextrosa al 5 % por via oral. Alrededor de 12 a
24 horas después. la paciente comienza a presentar nuevamente dificultad
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respiratoria ¥ se comprueba radiogriaficamente la reinstalacién del derrame
pleural (figura 2). con desplazamiente del mediastino hacia la derecha. Se
le realiza nuevamente pleurotomia y se obtienen 200 mL de linfa ¥y se man-
tiene la administracidn oral de dextrosa siguiendo con APT. Al cabo de los
17 dias de su ingreso drena alrededor de 30 a 40 mlL por m SC por dia,
afirmande los criteries para el tratamiento quirdrgico. Ante esta opcidn,
se decide utilizar tetraciclina intrapleural., a razén de 50 mg por kg de
peso (200 mg) wuna dosis., ¥ se pinza la sonda pleural. A las 24 horas se
realiza pleurctomia. no se extrae liguide., y se mantiene 72 horas. Poste-
riormente se efectda radiegrafia de térax (figura 3). donde no se aprecia
derrame pleural. por lo cual se concluye la pleurotomla, y se comignza la
administracién de leche de vaca por via oral. A las 48 horas se suspende
la APT.

A los 27 dias de su ingreso es dada de alta con una radiografia de-térax
normal (figura 4) y 7 dias después de egresada la niha se encontraba nor-
mal, con un estudio radiografico de térax sin alteraciones (figura 5).

FIGURA 2. Reinstalacién del derrame pleural. con desplazamiento del
mediastinoe hacia la derecha,
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FIGURA 4. Radiografia normal al alta de la paciente, 27 dias después
de su ingreso.




FIGURA 5. A los 7 dias del egreso, la figura muestra una radiografia
de térax =in alteraciones.

SUMMARY

This paper deals with the case of patient undergoing persistent chylotho-
rax, who in front of the choice of surgical treatment is treated with
intrapleural tetracycline. A rapid and favorable response, without compli-
cations,. is obtained.

RESUME

On présente un cas de chyloth¥rax persistant qui, face a loption du
traitement chirurgical, a été¢ traité par tétracycline par voie intrapleura-
le. On a obtenu rapidement une réponse favorable et sans complications.
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