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Quilotorax secundario a herida
por proyectil de arma de fuego
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Resumen

Introduccién: El quilotérax es la presencia de quilo en el espa-
cio pleural secundaria a lesion u obstruccion del conducto to-
racico. Su etiologia puede ser trauméatica o no traumética. El
aspecto lechoso del liquido pleural y su alto contenido de trigli-
céridos orientan el diagnostico. El objetivo de este trabajo es
presentar un caso de quilotérax secundario a herida por pro-
yectil de arma de fuego y revisar los conceptos actuales y op-
ciones terapéuticas.

Caso clinico: Paciente de 33 afos que presenté quilotérax se-
cundario a herida por proyectil de arma de fuego. Se manej6 a
base de ayuno, alimentacion parenteral y drenaje pleural. Su
evolucion fue satisfactoria.

Conclusiones: El quilotérax es una entidad asociada a eleva-
da morbilidad y mortalidad. Su diagnéstico temprano y oportu-
no, como en el paciente descrito, es fundamental para asegu-
rar la evolucion satisfactoria.
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Summary

Background: Chylothorax is the occurrence of chylo in the pleural
space due to damage or obstruction of the thoracic duct. Its
etiology can be traumatic or nontraumatic. Traumatic lesion of
the thoracic duct occurs after accidents or cardiothoracic surgery.
Non-Hodgkin’s lymphoma is the most frequent nontraumatic
etiology. Milky aspect and high content of triglycerides in pleural
fluid confirm the diagnosis. The objective of this paper is to present
a case of chylothorax secondary to shotgun lesion as well as to
review current concepts about chylothorax and its treatment.
Clinical case: We present the case of a 33-year-old male patient
with chylothorax secondary to gunshot lesion. Management was
based on fasting, parenteral nutrition and pleural drainage.
Patient’s evolution was satisfactory.

Conclusions: Chylothorax is an entity associated with high
morbidity and mortality. Early diagnosis and appropriate
treatment are essential.
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Introduccién

El quilotérax se produce por la acumulacion de quilo en la cavi-
dad pleural como consecuencia de una lesion o bloqueo del con-
ducto toracico. El quilo es liquido linfatico procedente del tracto
gastrointestinal, especialmente del intestino delgado.

Los mecanismos descritos en la formacion de quilotorax in-
cluyen el escape de quilo desde el conducto toracico o sus cola-
terales, la extravasacion a través de los linfaticos de la pleura y
el flujo transdiafragmatico de ascitis quilosa.!
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El conducto toracico se inicia a la altura de la segunda vérte-
bra lumbar, en la cisterna de Pecquet, tiene una longitud de 38 a
45 cmy diametro de 5 mm, con variaciones anatémicas hasta en
50 % de los casos; asciende por la parte anterior y derecha de la
columna vertebral; a la altura de la quinta vértebra dorsal cruza
la columna por delante, se situa al lado izquierdo entre el esofa-
goy la columna, desembocando en la union de la vena yugular y
subclavia en la base del cuello.

Las caracteristicas anatomicas del conducto toracico deter-
minan la localizacion del quilotorax. El quilotorax sera derecho
si la ruptura esta por debajo de la quinta vértebra dorsal, e 1z-
quierdo si ocurre por encima de la quinta vértebra dorsal.?

Los quilotorax, de acuerdo con su etiologia, se clasifican en
congénitos, traumaticos y no traumaticos. Los quilotérax no trau-
maticos son generalmente de causa neoplasica, siendo el linfo-
ma responsable de 75 % de los quilotorax asociados a maligni-
dad (por obstruccion extrinseca del conducto toracico por gran-
des adenopatias). Otras causas incluyen amiloidosis, sarcoido-
sis, trombosis de la vena subclavia, obstruccion de la vena cava
superior, linfangioleiomiomatosis e infecciones (como tubercu-
losis, filariasis, histoplasmosis, entre otras). Entre las causas trau-
maticas, las 1atrogénicas son las mas frecuentes, con 25 % de los
casos, consecuentes a procedimientos quirurgicos de pulmon,
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Figura 1. Radiografia de térax con presencia de bala con
esquirlas en la region anatomica de la desembocadura del
conducto toréacico (flecha).

esofago, aorta, tumores del mediastino y disecciones radicales
de cuello. Entre 0.2 y 3 % se debe a traumatismos penetrantes o
cerrados de torax después de un accidente.>* En ocasiones pue-
de ser idiopatico. Puede complicarse con insuficiencia respirato-
ria, desnutricion por pérdida proteica e infecciones por pérdida
de inmunoglobulinas y linfocitos.>

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de quilotorax
secundario a herida por proyectil de arma de fuego, y revisar los
conceptos actuales relacionados a quilotorax, basados en la evi-
dencia cientifica.

Caso clinico

Hombre de 33 afios de edad quien ingresé al Hospital Médica
Sur con choque hipovolémico posterior a herida por proyectil de
arma de fuego con orificio de entrada en horquilla supraesternal
sin orificio de salida, con datos clinicos y radiograficos de he-
moneumotorax izquierdo, requiriendo colocacion de sonda en-
dopleural con gasto hematico de tres litros, asi como datos de
coagulopatia dilucional, por lo cual se transfundieron concentra-
dos eritrocitarios, plasma fresco congelado, aféresis plaquetaria,
vitamina K y antifibrinoliticos.

En la placa simple de térax se observo la bala y multiples
esquirlas en la region infraclavicular izquierda (figura 1). Se rea-
liz6 angiotomografia axial computarizada en la cual se eviden-
¢16 lesion de la arteria cardtida izquierda con fuga de contraste,
hematoma perilesional y mediastinal autolimitado, por lo cual
se procedio a manejo conservador con proteccion de la via aérea
y sedacion (figura 2A). En las primeras 24 horas de evolucion se
realizé ventana neuroldgica, presentando paresia de miembro

Figura 2. A) En la angiotomografia axial computarizada se
observa lesion de la arteria carétida interna izquierda (fle-
cha). B) En la resonancia magnética se observa infarto y
edema cerebral (flecha).

toracico derecho, demostrandose por resonancia magnética de
craneo la presencia de isquemia cerebral izquierda y edema ce-
rebral (figura 2B), por lo que se inicidé manejo antiedema cere-
bral y monitoreo multimodal con medicion de la presion intra-
craneana, indice biespectral y ultrasonido Doppler transcraneal.

Al cuarto dia de estancia en la unidad de terapia intensiva
presentd incremento del gasto por sonda endopleural hasta un
litro en 24 horas, modificandose las caracteristicas macroscopi-
cas, de serohematico a quiloso (liquido de color amarillo turbio)
(figura 3). Con el diagnéstico clinico de quilotérax se realizo
determinacion de niveles de triglicéridos en liquido pleural, re-
portandose de 997 mg/dl, con lo que se confirmo el diagnostico.

El manejo fue conservador mediante suspension de la ali-
mentacion enteral e inicio de nutricion parenteral. El gasto a tra-
vés del tubo endopleural disminuyé progresivamente y se con-

Figura 3. Liquido pleural lechoso caracteristico del quilotorax.
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trolé la fuga de quilo. Las caracteristicas del liquido pleural se
modificaron cambiando a seroso y la cuantificacion de triglicéri-
dos disminuy6 a 80 mg/dl.

Discusion

El quilotérax es una entidad infrecuente en la unidad de terapia
mtensiva. El quilotérax de origen traumatico puede ser una com-
plicacion precoz o tardia después de siete a 10 dias de aconteci-
do el trauma, tal como sucedi6 en el caso clinico reportado, debi-
do a que el quilo se acumula primero en el mediastino posterior
antes de llegar al espacio pleural.”8 La ruptura del conducto to-
racico en el traumatismo cerrado de térax se produce fundamen-
talmente por hiperextension brusca de la columna vertebral, en
20 % de los casos se asocia a fracturas vertebrales. Los sintomas
mas frecuentes son dolor toracico y disnea.

El diagndstico, como en el paciente descrito, debe sospecharse
al identificarse liquido pleural lechoso en la toracocentesis o en el
drenaje pleural, en la mayoria de los casos mezclado con sangre.
El analisis del liquido pleural se caracteriza por linfocitos y un
contenido de triglicéridos superior a 110 mg/dl. Niveles menores
de 50 mg/dl excluyen el diagndstico, entre 50 a 110 mg/dl orien-
tan a realizar un analisis de lipoproteinas en liquido pleural; en
estos casos la deteccidon de quilomicrones confirma el quilotérax.’

Las complicaciones, poco frecuentes con un tratamiento ade-
cuado, son la desnutricion, las alteraciones metabdlicas e inmu-
noldgicas debido a la deplecion de linfocitos T, la pérdida de
proteinas y de vitaminas liposolubles, asi como paquipleuritis
residual. No se suelen producir infecciones en el liquido pleural
dado el poder bacteriostatico del quilo.!!!

El tratamiento de la enfermedad de base es esencial en los
quilotdérax no traumaticos, produciendo en la mayoria de los ca-
sos su desaparicion. En los quilotérax traumaticos, el tratamien-
to inicial de eleccion es conservador, dado que hasta en 50 % de
los casos el conducto toracico se cierra espontineamente en las
dos primeras semanas. El tratamiento conservador esta dirigido
a mejorar la sintomatologia respiratoria mediante la colocacion
de un drenaje toracico (que permita la reexpansiéon pulmonar),
la reposicidon de volumen y la compensacion nutricional. Se debe
mtentar minimizar la producciéon de quilo con reposo intestinal
mediante nutricion parenteral, o bien con modificacion de la dieta
aportando triglicéridos de cadena media, que tienen la propie-
dad de absorberse directamente desde la luz intestinal al sistema
venoso portal. También ha resultado eficaz el tratamiento con
somatostanina, octreotida y, recientemente, acido aminocaproi-
co. El mecanismo por el que la octredtida, un analogo de la so-
matostanina, disminuye la produccion de quilo incluye la reduc-
cién de la absorcion intestinal de las grasas, principalmente de
los triglicéridos, y el aumento de su excrecion fecal 1>

Cuando la pérdida de quilo diaria sea mayor de 1500 milili-
tros durante mas de cinco dias a través del tubo de drenaje tora-

cico, o bien el flujo no disminuya tras 15 dias de tratamiento
conservador o aparezcan complicaciones nutricionales, esta in-
dicado el tratamiento quirurgico. Entre las medidas quirtrgicas
destaca la ligadura del conducto toracico mediante toracoscopia
o toracotomia. Otras opciones incluyen la pleurectomia, la pleu-
rodesis quimica, ventana pleuroperitoneal y la embolizacion per-
cutanea del conducto toracico. '8

Conclusiones

En este informe se describe a un paciente que desarrollo quiloto-
rax secundario a herida por proyectil de arma de fuego en el cue-
llo. El quilotérax requiere para su diagnostico de un elevado in-
dice de sospecha clinica y se corrobora mediante la presencia de
liquido pleural quiloso con elevada concentracion de triglicéri-
dos. Su tratamiento temprano y oportuno es fundamental para
evitar las complicaciones asociadas, como fue el caso de este
enfermo que respondid de manera satisfactoria al manejo con-
servador a base de nutricion parenteral y drenaje pleural.
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