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Resumen

Introduccion: el quilotérax congénito es una rara condicion respiratoria, sin
embargo es la causa mas frecuente de derrame pleural en recién nacidos vivos
(65 %). Objetivo: presentar un caso de quilotérax congénito como causa
infrecuente de distrés respiratorio en un recién nacido atendido en nuestro centro.
Presentacion del caso: paciente masculino, pretérmino y bajo peso extremo, que a
los 6 dias de vida presenté derrame pleural derecho que fue puncionado vy el
estudio del liquido drenado mostré caracteristicas propias del quilotérax. Se le
indico tratamiento conservador (con alimentacién parenteral completa: traximin sin
aporte lipidico) y posteriormente con leche rica en acidos grasos de cadenas corta
y media. Requiri6 ventilacion mecénica prolongada.Con una evolucion
satisfactoria, fue egresado del centro hospitalario. Conclusién: se debe pensar en
la posibilidad diagndstica de un quilotérax ante la aparicién del derrame pleural en
un recién nacido.Se logra la resolucién de esta entidad a través del tratamiento
conservador.
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Introduccion

El quilotorax se define como la presencia de liquido linfatico en el espacio
pleural.® Es una rara condicién respiratoria, sin embargo es la causa mas
frecuente de derrame pleural en recién nacidos vivos (65 %).%* Una alteracion del
flujo de la linfa, ya sea por alteracion de la génesis, lesion u obstruccion de los
vasos linfaticos, puede generar una fuga de quilo desde el conducto toracico y su
acumulacion en el espacio pleural, dando lugar a la aparicion de quilotorax.

Dependiendo de su causa, el quilotérax se divide en dos grupos: traumatico y no
trauméatico. También se puede clasificar como quilotérax congénito o adquirido. La
mayor parte de los quilotérax congénitos son idiopaticos, mientras que los
adquiridos suelen presentarse como complicacion de cualquier tipo de cirugia
toracica, especialmente la cardiaca.

Los casos mas habituales son de origen trauméatico. Segun algunas series, la
cirugia cardiotoracica se encuentra en el origen del 65-80% de los derrames
quilosos. @

La incidencia del quilotérax no esta bien definida, producto del sub-diagndstico
durante el periodo perinatal (6bitos/natimuertos), pero se estima muy baja: 1 en
6000 a 10000 nacidos vivos.

A pesar de lo infrecuente de este proceso, la morbimortalidad es elevada, con
consecuencias adversas respiratorias, nutricionales e inmunoldgicas.

El manejo del quilotérax es adn controversial, con resultados variables. Este es
predominantemente conservador: soporte ventilatorio, drenaje, nutricion parenteral
total y alimentacion con triglicéridos de cadena media. Si falla el tratamiento
conservador usualmente se requiere cirugia, la cual no esta exenta de riesgos.

La somatostatina o su analogo sintético, el octreotide, han sido usados con éxito
en el manejo de quilotérax post traumatico tanto de pacientes pediatricos como
adultos. Su mecanismo de accién es incierto pero parece reducir la produccion de
quilo disminuyendo el flujo linfatico esplacnico.®

Se reporta el caso de un recién nacido pretérminoy bajo peso extremo,portador de
quilotérax congénito, en quien se logra la resolucion de la enfermedad con
tratamiento conservador a través de la realizacion de toracocentesis, ventilacion
mecanica, alimentacion parenteral total por 7 diasy el reinicio de la via oral con
férmulas enriquecidas con triglicéridos de cadena corta y media.

Presentacion del caso:



Motivo de ingreso: bajo peso extremo y dificultad respiratoria

Se trata de recién nacido masculino, hijo de Tayluma Barrios Rodriguez, de 28
afios de edad, residente en Santa Clara, con antecedentes patolégicos familiares
de madre hipertensa y padre sano, antecedentes patoldgicos personales de asma
bronquial. Grupo y factor de la madre O positivo, isogrupo e isofactor con el recién
nacido.

Historia obstétrica anterior: embarazos 2, abortos 1, partos 1 (actual)

Embarazo que curso con infeccion vaginal en el primer trimestre, paralo cual llevo
tratamiento con clotrimazol (6vulos) y realizé su control pre-natal en el policlinico
Santa Clara.

Ingresa en el Hospital gineco-obstétrico universitario Mariana Grajales por riesgo
de parto pre-término y se produce el nacimiento a las 26,2 semanas (28 de
diciembre de 2019), por parto eutécico, con tiempo de rotura de membranas de 1
hora, liquido amniético meconial, otorgdndose un apgar 7/8 (normal). Peso al
nacer de 950 gramos, talla de 36 cm, circunferencia toracica de 23 cm y ceféalica
de 26 cm.

Paciente que al nacer comienza con dificultad respiratoria dada por tiraje
intercostal y supra-esternal, quejido audible sin estetoscopio y aleteo nasal,
acompafnado de desaturaciones al monitor por debajo del 80 %, correspondiendo
con sepsis connatal(probada a enterococosp), y fue llevado a la ventilacién
mecanica.

A los 6 dias de vida se produce un deterioro clinico (a medida que se incremento
el aporte de la via oral), en la exploracién fisica se aprecio una disminucién del
murmullo vesicular en hemitérax derecho. Se realizé radiografia de térax que
revel6 un pulmén derecho velado, con borramiento del angulo costo-frénico
asociado a engrosamiento del espacio pleural ipsilateral, se realizd ultrasonido
toracico confirmando la presencia de un derrame pleural derecho de mediana a
gran cuantia, de alto grado; por lo que se ejecutd una toracocentesis(sin
complicaciones) que revelo 5 ml de un liquido turbio, de color amarillo-lechoso que
se mantuvo en drenaje hasta la posterior suspension de la via oral.

El analisis del liquido pleural mostré proteinas: 5.1 g/dl; glucosa: 92 mg/dl; LDH:
161 U/L; albimina: 3.1 g/dl; con un recuento celular 2000 x mm®a predominio de
mononucleares con lo que se confirmé el diagnostico dequilotérax. Se comienza el
tratamiento médico con alimentacion parenteral total (se administrd traximin, sin
aporte lipidico endovenoso), durante 7 dias, reiniciAndose luego la via oral con
férmulas enriquecidas en triglicéridos de cadena corta y media de forma



progresiva (Enfaport® de la firma Nestlé) e insertandose la leche materna a los 15
dias del diagnostico. Los controles radiolégicos posteriores mostraron una
remision progresiva y rapida del derrame pleural derecho.

La ventilacion mecanica fue prolongada hasta un término de 50 dias, requirid
varios esquemas de terapéutica antimicrobiana por episodios de sepsis adquirida,
se transfundié en 2 ocasiones, ademas se manejé dentro del tratamiento médico
el uso de fibrindgeno y la administracion de intacglobin como inmuno-estimulante,
se administrd vitaminoterapia y eritropoyetina. Como complicacion presento
displasia broncopulmonar moderada.

Egresa el dia 2 de abril del 2020, con peso de 2570 gr.
Discusién

El quilotérax es una patologia amenazante para la vida del recién nacido, cuyo
tratamiento debe iniciarse una vez diagnosticado.®

Después del nacimiento un drenaje linfatico excesivo resulta en hipoalbuminemia,
desbalance electrolitico, deterioro nutricional por pérdida de proteinas y grasas,
alteraciones en coagulacion que aumentan el riesgo de trombosis y embolismo, y
deficiencias inmunoldgicas debido a la pérdida de linfocitos e inmunoglobulinas
gue hacen al paciente susceptible a infecciones.

La mortalidad y morbilidad de estos pacientes esta aumentada, asi como el tiempo
de hospitalizacion. Se ha reportado una mortalidad hasta del 50%, siendo factores
de pobre pronéstico: edad gestacional menor de 32 semanas al momento del
diagnéstico, cariotipo anormal, anomalias congénitas adicionales e hidrops fetal.®

Existen dos alternativas: el tratamiento conservador y el quirargico. El primero
consiste en administrar nutricion enteral con férmula enriquecida con triglicéridos
de cadena media, o la suspension de la via oral asociada a nutricion parenteral
total con o sin administracion de lipidos. Cuando el quilotérax es de gran
volumen o no hay mejoria con el tratamiento conservador puede requerirse una
intervencién quirdrgica como ligadura del conducto toracico, embolizacion,
pleurectomia o pleurodesis. En algunos pacientes se ha usado el octreétide como
terapia adjunta en casos de quilotérax refractario, pero los reportes y series de
casos pequefios no han expresado beneficios claros. ®

La frecuencia de resolucion espontanea es desconocida y la mayoria de casos se
resuelven con manejo conservador, aunque el porcentaje de fracasos terapéuticos
con este manejo puede llegar a ser hasta de 50%.®



En el caso presentado se logré un resultado satisfactorio con tratamiento
conservador, sin necesidad del uso de octreétido o intervencidn quirdrgica; aunque
tratdndose de un recién nacido de alto riesgo, pre-término y bajo peso extremo,
requirié una ventilacion mecanica prolongada.
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