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Quilotodrax bilateral posparto: un caso
infrecuente resuelto mediante pleurodesis
con talco por videotoracoscopia
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Resumen

El quilotérax bilateral posparto es una entidad muy
poco frecuente. Presentamos el caso de una mujer
de 28 afios que varios meses después de dar a luz
presento disnea progresiva por derrame pleural bila-
teral de aspecto lechoso y con presencia de quilomi-
crones en su analisis bioquimico. El tratamiento ini-
cialmente conservador fracasé en 2 ocasiones. El
quilotorax fue tratado eficazmente con videotoracos-
copia bilateral secuencial con un intervalo de 6 dias
entre ambas intervenciones y pleurodesis con talco
en aerosol.

Palabras clave: Quilotérax. Parto. Pleurodesis. Talco. Vi-
deotoracoscopia.

BILATERAL CHYLOTHORAX AFTER DELIVERY: AN
INFREQUENT CASE TREATED WITH
VIDEOTHORACOSCOPIC TALC PLEURODESIS

Bilateral chylothorax after delivery is a highly infre-
quent entity. We present the case of a 28-year-old wo-
man who developed progressive dyspnea due to bi-
lateral milky pleural effusion several months after
delivery. The effusion was found to contain chylomi-
crons in the biochemical analysis. Initial conservative
treatment failed twice and the chylothorax was suc-
cessfully treated through sequential bilateral video-
thoracoscopy with an interval of 6 days between the
two interventions and pleurodesis with spray talc.

Key words: Chylothorax. Delivery. Pleurodesis. Talc. Vi-
deothoracoscopy.

Introduccién

El quilotérax es una entidad rara por su escasa frecuen-
cia. Generalmente suele ocurrir como consecuencia de la
lesién que presenta el conducto torécico o sus ramas en
el transcurso de la cirugia cardiotoracica o abdominal, por
traumatismos, tumores, o bien espontaneamente. El pa-
ciente suele presentar al inicio un cuadro clinico de dis-
nea progresiva y una radiografia de térax con la imagen
de un derrame pleural uni o bilateral. Se sospecha si hubo
algun antecedente de los descritos previamente y se con-
firma con el analisis bioquimico del derrame pleural: im-
portante aumento del indice de triglicéridos y presencia
de quilomicrones. El aspecto macroscdpico suele ser le-
choso, si hubo ingesta oral reciente, o bien de un color
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seroso-transparente, si el paciente esta en ayunas. El qui-
lotérax requiere un diagnostico y tratamiento tempranos
para evitar las alteraciones metabdlicas y respiratorias
que podrian provocar la muerte del paciente.

Caso clinico

Mujer de 28 afios de edad que dio a luz por via vaginal. El parto fue
traumatico debido a las maniobras de presién abdominal externa indu-
cidas por el personal sanitario. Dos semanas después del alta, la pa-
ciente acudid a urgencias por un cuadro de disnea progresiva hasta ha-
cerse notorio a minimos esfuerzos. En la radiografia de térax habia un
derrame derecho de dos tercios y en la exploracion fisica, semiologia
de derrame pleural. Se le colocé un drenaje toracico y durante varios
dias se obtuvo un total de 7.000 ml de liquido con aspecto quiloso y un
analisis bioquimico diagnéstico de quilotérax (triglicéridos: 863 mg/dl,
colesterol: 68 g/dl y presencia de quilomicrones). Al séptimo dia se le
retir el drenaje, se trat6 a la paciente con una dieta exenta de &cidos
grasos de cadena larga y 15 dias tras el ingreso se le dio el alta. Tres
meses mas tarde, al abandonar la dieta previa, acudié de nuevo a ur-
gencias con el mismo cuadro clinico. En la exploracién fisica y radiold-
gica se evidenci6 una recidiva del quilotdrax. Fue tratada de nuevo de
modo conservador hasta que, 9 meses tras el parto, la paciente fue re-
mitida al servicio de cirugia toracica por una segunda recidiva (fig. 1).
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Fig. 1. Tomografia computarizada en la que se observa el derrame
pleural del quilotdrax bilateral antes de la intervencion.

A su ingreso se le pauté una dieta absoluta y nutricién parenteral total a
través de un catéter venoso central. La intervencion se llevé a cabo con
anestesia local y sedacion: videotoracoscopia del hemitérax derecho
colocando un trocar sobre el 5.° espacio intercostal en la linea media
axilar, se evacud el quilotérax (1.400 ml), se tom6 una muestra para
cultivo (estéril) y otra para anatomia patoldgica (pleuritis crénica linfo-
citaria) y los hallazgos en la exploracién fueron: pulmén libre de adhe-
rencias, pleura parietal y mediastinica inflamatoria difusa con placas
nacaradas que se biopsiaron (pleuritis cronica fibrosa). Se le realizé
pleurodesis con talco en aerosol (3 g) y se comprobd la imagen en ne-
vada tras reintroducir el toracoscopio para observar la distribucion mas
0 menos homogénea del talco antes de colocar finalmente el drenaje
pleural. La evolucion posterior fue favorable, con débitos de 1.800 ml en
el primer dia postoperatorio hasta disminuir a 75 ml al cuarto dia, cuan-
do se le retir6 el tubo toracico. Seis dias después de la primera inter-
vencion se realizd la segunda videotoracoscopia sobre el hemitérax
izquierdo con el mismo procedimiento. Se obtuvieron 1.200 ml de derra-
me pleural durante la intervencién. Siguié una evolucién adecuada en el
postoperatorio y se le retiré el tubo torécico al tercer dia con un drenaje
inferior a 50 ml. La paciente fue dada de alta 13 dias tras la primera in-
tervencion quirdrgica y acudié para seguimiento a la consulta externa
en varias ocasiones durante un afo. La radiografia de control a los 10
meses de la intervencion mostré un leve pinzamiento de ambos senos
costrofrénicos (fig. 2) y sin cambios de posicion del liquido con el decu-
bito. Actualmente, 3,5 afios después y tras contactar telefénicamente, la
paciente se encuentra asintomatica, realiza su vida normal y tuvo un
segundo parto hace 8 meses sin ninguna complicacién ni recidiva del
quilotérax.

Discusion

El conducto toracico suele originarse a la altura de las
2 primeras veértebras lumbares en su cara anterior, pene-
tra en el térax atravesando el hiato adrtico del diafragma
y se situa entre la vena &cigos y la aorta por el lado ante-
rolateral de la columna vertebral. Sobre T4-T5 cruza al
hemitérax izquierdo por detrds del eséfago y asciende
cruzando el cayado adrtico y la arteria subclavia izquier-
da hasta desembocar en la unién de la vena yugular in-
terna con la vena subclavia izquierda. Ademas de este
recorrido habitual, pueden existir variaciones.

El quilotérax ocurre generalmente como complicacién
iatrogénica de la cirugia, por traumatismos abiertos o ce-

Fig. 2. Radliografia de torax un afo tras la intervencion, en la que
se observa un leve pinzamiento de ambos senos costofrénicos.

rrados, por tumores mediastinicos (principalmente el lin-
foma) o espontdneamente con maniobras que produzcan
hiperpresion intraabdominal e intratoracica, como son la
tos, el vomito o con los esfuerzos que la mujer realiza al
“empujar” durante el parto’.

El derrame pleural en el quilotérax puede ser izquierdo
o derecho, segun esté afectado el conducto toracico cra-
neal o caudal a T4, respectivamente, y cuando es sobre
ese nivel vertebral sera bilateral. Sin embargo, esta expli-
cacion parece demasiado sencilla y no se adapta mu-
chas veces a la realidad. Cuando se rompe el conducto
toracico se forma un quiloma extrapleural contenido por
la integridad de la pleura, y al romperse ésta se vertera
hacia uno o ambos hemotdrax.

La presentacion de un quilotérax bilateral tras un parto
via vaginal es muy poco frecuente. Se han descrito en la
literatura cientifica otros casos similares, pero con afecta-
cién de un solo hemitérax22,

Ante un quilotérax el tratamiento inicial debe ser con-
servador, ya que puede ser resolutivo en muchos ca-
sos™*: toracocentesis evacuadoras para aliviar la disnea
0 colocacién de un drenaje tordcico (para cuantificar la
cantidad de quilo drenado diariamente), instaurar una
dieta absoluta y una nutricién parenteral total. Si al cabo
de 7-10 dias se obtienen cantidades de liquido por el
tubo toracico superiores a 300-500 ml/dia, hay que plan-
tear un tratamiento quirdrgico. Algunos autores, tras el
fracaso del tratamiento conservador optan por un trata-
miento con fdrmacos como somatostatina u octedtrida
con resultados esperanzadores antes de la cirugia®.

Hoy dia, la via de tratamiento quirdrgico es controver-
tida. Tradicionalmente consiste en toracotomia y ligadura
del conducto toracico si se identifica, y si no es asi,
ligadura en masa sobre la proximidad superior del dia-
fragma®. Recientemente se han desarrollado técnicas vi-
deotoracoscépicas para el cierre del conducto tordcico
con clips o electrocauterio.

Otra opcidén pueden ser los sellantes de fibrina que si-
mulan el sistema fisioldgico de la coagulacion. Estas sus-
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tancias se han empleado como hemostéasicos en diferen-
tes cirugias (abdominal, urolégica, tordcica) y como ae-
rostaticos en las resecciones pulmonares y neumotérax’.
Sin embargo, en la bibliografia hay escasas referencias
sobre su empleo en el quilotérax, aunque, en teoria, su
mecanismo de actuacion podria serviré.

Otros autores también han tratado el quilotérax por vi-
deotoracoscopia, y han realizado pleurodesis con talco
con resultados satisfactorios®. En nuestro caso, optamos
por este Ultimo procedimiento mediante pleurodesis con
talco utilizado en nuestro servicio como tratamiento de
los derrames pleurales malignos, por los buenos resulta-
dos en ciertas series®'®, y en los neumotdrax esponta-
neos, por su escasa repercusion sistémica (fiebre y dolor
toracico ocasionalmente). La videotoracoscopia es una
intervencion menos radical que la toracotomia y la reali-
zamos con anestesia local y sedacion. Las 2 toracosco-
pias se realizaron de modo secuencial y metacrdnico con
un intervalo de 6 dias. La primera intervencion fue en el
hemitérax derecho, ya que en caso de fracaso se podria
plantear la toracotomia derecha para la ligadura del con-
ducto toracico. Tras el buen resultado, se practicé en un
segundo tiempo la intervencion en el hemitérax contrala-
teral con igual eficacia. El talco es el agente mas eficaz
en la pleurodesis y un inconveniente en gente joven, y
con enfermedad benigna puede ser la mayor dificultad en
la liberacion pulmonar en una futura toracotomia por la
sinfisis pleural que provoca, por lo que es necesario un
despegamiento més meticuloso, aunque la morbilidad
postoperatoria no es excesivamente mayor en nuestra
experiencia, y tras varias décadas de uso en los neumo-
toérax no se han descrito procesos patoldgicos relaciona-
dos con el talco.
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El quilotérax es una entidad poco frecuente y esto
hace que las controversias de las técnicas quirdrgicas a
emplear sean dificiles de unificar. Cada cirujano debe
elegir, tras el fracaso del tratamiento conservador, la téc-
nica quirdrgica con la que mas familiarizado esté y mas
eficaz le resulte, seglin su experiencia.

Ante el fracaso del tratamiento conservador en un quiloto-
rax bilateral posparto, nosotros consideramos como opcién
eficaz la pleurodesis videotoracoscdpica bilateral con talco.
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