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Quilotérax postesofagectomia. Caso clinico
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RESUMEN

El quilotérax representa una complicacién grave de la cirugia cardiotoracica que desencadena
en el paciente un severo compromiso hidroelectrolitico y nutricional. Afortunadamente, es poco
frecuente habiéndose descrito en alrededor del 3% en las esofagectomias transhiatales, que es la
cirugia con mayor riesgo de presentar esta complicacién. En su diagnostico es de gran utilidad
reconocer una alta concentracion de triglicéridos en el liquido pleural, la cual es estimulada por la
ingesta grasa. Para su tratamiento se ha utilizado un manejo conservador con drenajes pleurales y
apoyo hidroelectrolitico y nutricional y, por otra parte, un tratamiento quirdrgico cuando el anterior
fracasa o, también, en forma precoz una vez diagnosticada la complicacién. Se presenta un caso
clinico de quilotdrax por lesion del conducto toracico producida durante una esofagectomia
transtoracica en un cancer de tercio medio del eséfago. Cuando se diagnostica una lesién del conducto
toracico propiamente tal, los mejores resultados se han logrado con el tratamiento quirdrgico precoz
ligando el conducto, tal como se hizo con buen resultado en el caso presentado. (Palabras claves/
Key words: Quilotérax/Chylothorax; Diagnéstico/Diagnosis; Tratamiento/Treatment; Cirugia/Surgery).

INTRODUCCION

El quilotérax consiste en la filtracion de quilo
desde el conducto toracico o una de sus ramas
hacia el mediastino y luego a una de las
cavidades pleurales, mas frecuentemente a la
derecha. Sus causas son variadas, siendo las
mas habituales las postquirargicas y entre ellas
las postesofagectomias en los adultos y la cirugia
por malformaciones cardiovasculares en los
nifios!. Otra causa son los traumatismos
toracicos abiertos o cerrados.

El quilotérax es poco frecuente, su mayor
incidencia se produce en relaciéon a las
esofagectomias transhiatales habiéndose
descrito en un 3% de ellas?. En las transtoracicas
se presenta entre un 0.2% y un 1%?3. Esta
patologia fue descrita por Bartolet en 1633 y s6lo
en 1953 Bressler reporté el primer caso como
complicacién de una esofagectomia“. Para el
tratamiento de esta grave complicacion se ha
preconizado conductas conservadoras con
drenajes pleurales y conductas quirdrgicas frente

al fracaso del tratamiento conservador o
precozmente una vez diagnosticada®.

El objetivo de este trabajo es presentar un
caso de quilotérax postesofagectomia por cancer
esofagico, que se tratd con éxito mediante una
reintervencion precoz ligando el conducto toracico.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, de 75 afios de
edad, con historia de 18 meses de dispepsia,
disfagia l6gica progresiva que llega a severa'y
baja de 8 kilos de peso. En Marzo de 1999
consulté en Hospital de Coyhaique, donde se
practicé una endoscopia digestiva alta que
informo lesién elevada a 30 cm de la arcada
dentaria, de 15 mm de extensién, mamelonada
y friable. La biopsia de la lesion concluyé:
carcinoma escamoso moderadamente
diferenciado. La radiografia de térax y ecografia
abdominal fueron normales. Se plante6
esofagectomia pero el paciente no acudié a
tratamiento hasta Octubre de 1999.
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El 15/11/99 fue trasladado al hospital de
Valdivia, destacando un paciente en buenas
condiciones generales, de 1,69 metros de
estatura y 69.6 kilos de peso. Su examen fisico
se encontr6 dentro de rangos normales. Se
practico radiografia de es6fago estémago y
duodeno. la cual detect6 proceso estenosante de
8 cm de longitud en la posicidn interbronquial del
eso6fago. La broncofibroscopia fue normal. La
tomografia axial computada de térax revel6
hallazgos concordantes con una neoplasia de 1/3
medio a distal del es6fago, no separable
completamente del bronquio fuente izquierdo y
de la parte mas alta de la auricula de ese lado.
Ademas, se evidenci6 un nédulo mediastinico
paratraqueal derecho de caracteristicas
benignas. Siguiendo el protocolo de cancer de
esofago del Hospital Clinico Regional de Valdivia,
se indicé radioterapia preoperatoria de 3.000 cGy
gue se realizé entre el 14/11/99 y 16/12/99 con
buena tolerancia. El 10/1/2000 fue intervenido
quirargicamente practicandose esofagectomia
por via torécica derecha. Durante la operacion se
detectd un tumor distal al cayado de la vena
acigos y que retraia la pleura. Al liberarlo se
constato filtracion de liquido linfatico en el lecho
tumoral que se controlé con puntos de seda. No
se visualizé el conducto toracico. La
reconstitucién del transito se realiz6 con ascenso
gastrico retroesternal y se practicé yeyunostomia
de alimentacion.

Durante el primer dia postoperatorio en
UCI, el paciente cursé con oliguria y con alto
débito por drenajes pleurales con un total de
1500 cc; el segundo dia postoperatorio aumenté
el débito a 2100 cc describiéndose el liquido
como serohematico. Se sospechd lesion del
conducto toracico decidiéndose reintervenir el
paciente el 13/01/2000, previa prueba diagnostica
positiva con ADN por yeyunostomia (elevacion de

triglicéridos del liquido pleural de 27 mg/dl a 175
mg/dl).

Como hallazgo operatorio se describié
“aproximadamente 500 cc de liquido opalescente
en cavidad pleural, abundante drenaje de linfa en
napa en relacion al lecho tumoral, sin identificar
un punto preciso de drenaje. Se ligé el conducto
toracico inmediatamente por encima del
diafragma, observandose drastica disminucion
del drenaje de linfa”. Se dejaron 2 tubos de
drenaje pleural.

El paciente cursdé con alteracion
hidroelectrolitica (oliguria, edema generalizado,
hiponatremia e hiperpotasemia) que respondié al
manejo médico, estabilizandose al 5° dia
postoperatorio.

El drenaje pleural apical fue retirado al 2°
dia postoperatorio, permaneciendo el drenaje
basal hasta el 11° dia postoperatorio, el cual fue
retirado con débito menor a 100 ml/dia.

Al 5° dia postoperatorio, posterior a un
control radiolégico normal de la anastomosis
esofagogastrica cervical, se inicié alimentacion
con ADN por yeyunostomia a volumen y
concentraciéon progresiva, procediéndose a
reiniciar alimentacién oral el 20/01/2000.

El 25/01/2000, encontrandose en buenas
condiciones, se present6 al Comité de Tumores
con el informe de biopsia que confirmd: “Céancer
escamoso queratinizante moderadamente
diferenciado, de 3 x 2.5 cm que alcanza la
adventicia esofagica. Limite quirargico proximal
de 3 cm”. Se decidié completar radioterapia
dandose de alta el mismo dia. Se rehospitaliz6
en el servicio de oncologia el 31/01/2000, donde
completd 6.000 cGy el 18/02/2000 con buena
tolerancia.

En la Tabla 1 se observan las caracteristicas
del liquido pleural durante la evolucién del
quilotérax.

Tabla 1. Exadmenes bioquimicos de liquido pleural.

Fecha
Liquido pleural 12.01.00 13.01.00 15.01.00 19.01.00
Proteinas totales(g/It) 22 18 14.4
Glucosa (mg/dl) 165 104 103
LDH 434 441 275
Triglicéridos (mg/dl) 27 175 17
Electrolitos
Na (mEq/lt) 140 128 126 135
K (mEg/It) 5.9 4.2 2.9 3.2
Cl (mEq/lt) 114 106 99 106
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Un control en el policlinico de cirugia el
08/02/2000 describié al paciente en buenas
condiciones con buena tolerancia a la
alimentacion. Se retir6 yeyunostomia y se cit6 en
3 meses a control.

COMENTARIO

El conducto toracico nace en la cisterna de
Pecket (cisterna de quilo) a la altura de la 22
vértebra lumbar, asciende hacia el térax por
delante de la aorta, pasando por el hiato aortico.
En el tercio inferior del mediastino posterior se
ubica al lado derecho del esé6fago y a nivel de la
52 vértebra toracica cruza hacia la izquierda y se
dirige hacia la unién de la vena subclavia y
yugular interna izquierdas, donde se vacia al
torrente sanguineo (Figura 1). Su presion
intraluminal es de 10 a 28 cm de agua®, posee
valvulas y multiples anastomosis hacia la vena
acigos, intercostales y lumbares que permiten su
ligadura sin interrupcion del paso de la linfa hacia
el torrente sanguineo. El flujo de linfa varia entre
10 y 100 ml por kilo de peso en 24 h segun la
alimentacion®.
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FIGURA 1. Conducto toracico y sus relaciones
anatémicas.

Durante una esofagectomia de un cancer
de esodfago adherido a estructuras vecinas e
irradiado como en el caso presentado, es mas
factible que se lesione el conducto toracico o una
de sus ramas, dando origen al quilotérax.

Para el diagnéstico de esta complicacion es
necesario reconocer la presencia de quilo en el
liquido pleural y para ello hay que conocer sus
caracteristicas bioquimicas y citoldgicas. El quilo
es un liquido de aspecto lechoso que no coagula,
su densidad es de 1012 — 1025. Contiene, entre
otros, los siguientes componentes:

- Linfocitos: 400 a 700/mm3

- Eritrocitos: 50 a 600/mm?

- Grasa total: 0.4-5 g/dl

- Colesterol total: 65-220 mg/dl

- Relacién colesterol-triglicéridos: <1
- Proteinas: 2-6 g/dl

- Albdmina: 2-4 g/dI

- Glucosa:50-100 mg/dI

- Electrolitos similares al plasma

Los triglicéridos constituyen la mayor ayuda
diagnéstica. Valores mayores de 110 mg/dl de
triglicéridos tienen una probabilidad de 99% de
quilotérax y cuando es menor de 50 mg/dl esta
posibilidad baja a un 5%. Es de gran utilidad
realizar una prueba diagnodstica aportando al
paciente por via enteral contenido graso, para lo
cual se recomienda utilizar aceite de oliva.
También se puede usar azul de metileno por
sonda nasogastrica o una linfografia. En el caso
presentado llama la atencién que la medicion de
triglicéridos en liquido pleural fue solamente de 27
mg/dl pero subié a 175 mg/dl al aportar ADN por
yeyunostomia lo que permitié confirmar el
diagnéstico.

Respecto al tratamiento, considerando que
la esofagectomia oncoldgica puede desencadenar
un quilotérax, algunos autores han adoptado la
conducta de ligar el conducto toracico en todos los
casos de esofagectomias ampliadas®. Sin
embargo, la ligadura profilactica no hace
desaparecer esta complicacién’. De todas
maneras cuando se sospecha la lesién del
conducto durante una esofagectomia debe
procederse a su ligadura.

Cuando en el postoperatorio se diagnostica
el quilotérax puede iniciarse un tratamiento
conservador, utilizando apoyo nutricional
parenteral y corrigiendo la pérdida de volumen y
electrolitos. El problema es que habitualmente se
produce un compromiso severo del paciente,
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como ocurrio en nuestro caso, que hace dificil su
manejo y, por ende, es complejo establecer cuanto
se puede esperar con este tratamiento antes de
decidir la intervencion quirdrgica. Ferguson utilizé
esta estrategia y consiguio el cierre de soélo el 23%
de las fistulas, los otros casos tuvo que
reoperarlos y la mortalidad fue de un 31%, por lo
que este autor recomienda la reintervencioén
precoz en todos los casos en que se diagnostica
una lesion del conducto propiamente, como se
hizo en nuestro caso. La duda se plantearia
cuando se trata de una lesion de sé6lo una rama
del conducto. Orringer, autor con amplia
experiencia en esofagectomia tranhiatal (sin
toracotomia), publica 11 casos de quilotérax
postoperatorio tratados con reintervencién precoz,
no registrando mortalidad. Este autor plantea que
aunque es necesario practicar una toracotomia
para ligar el conducto toréacico, esto debe realizarse
puesto que los resultados son francamente mejores
comparados con el tratamiento conservador. Si el
débito del drenaje pleural es superior a 1500 cc en
24 h, como sucedio en nuestro paciente, la
reintervencion es perentoria.

La ligadura del conducto toracico fue descrita
por Lampson en 19488, Antes de esa fecha la
mortalidad de esta complicacion era de un 50%.
Las fallas en la ligadura profilactica del conducto
toracico durante la esofagectomia radical, pueden
ser explicadas por las variaciones anatomicas
encontradas en mas del 40% de los pacientes®*°,
o por falla de la técnica quirdrgica, que no incluyé
todos los colaterales del conducto toracico

principal’. En el caso presentado, se practicé una
doble ligadura inmediatamente sobre el diafragma,
a nivel del hiato aoértico, tomando todo el tejido
mediastinico entre el lado derecho de la aorta, la
columna y la pleura mediastinical?, tal como se
observa en la Figura 2.
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FIGURA 2. Sitio de ligadura baja del conducto
torécico.
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