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3. RESUMEN

Introduccion: El quilotérax es una causa rara de derrame pleural en pediatria. Se
define como el acumulo de quilo en uno o ambos espacios pleurales secundario a
fuga desde el conducto toracico y ocurre como resultado de una lesion. Puede llevar
a serias complicaciones metabdlicas, nutricionales e inmunoldgicas, siendo el
quilotérax de gasto alto relacionado al postoperatorio de cirugia cardiaca pediatrica
un grave problema de atencion.

Objetivo: Demostrar la efectividad de la eleccién de manejo quirurgico temprano
para el tratamiento de quilotérax de alto gasto en los pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiovascular.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo,
unicéntrico y homodémico.

Resultados: Con un total de 8 pacientes que presentaron quilotérax de gasto alto
como complicacién posterior a la realizacion de cirugia cardiaca, 3 pacientes al
diagndstico y 5 de bajo gasto que progresaron al cabo de 14 dias con criterios de
gasto alto, a todos se les realizaron cirugias diferentes por patologias cardioldgicas,
con edades de 8 dias de vida a 51 meses de edad. Los pacientes tenian manejo
médico conservador de entre 6 y 28 dias con promedio de 15 dias. A los 8 pacientes
se les realiz6 cirugia de minima invasién mediante toracoscopia para clipaje de
conducto toracico, el tiempo quirdrgico minimo realizado fue de 35 min y maximo de
50 minutos sin complicaciones en ninguno de los casos relacionadas al evento
quirurgico siendo efectiva en el 100% de los casos.

Conclusiones: En este estudio se demostré la efectividad del tratamiento quirurgico
temprano mediante clipaje del conducto toracico por toracoscopia para el quilotorax
de gasto alto en el postoperatorio de cirugia cardiaca pediatrica para la resolucion

del quilotérax comparado con la bibliografia.



4. CAPITULO 1
41 ANTECEDENTES GENERALES

El quilotérax es una causa rara de derrame pleural en pediatria. Se define como el
acumulo de quilo en uno o ambos espacios pleurales secundario a fuga desde el
conducto toracico o desde los vasos linfaticos. Puede potencialmente poner en
riesgo la vida y llevar a serias complicaciones metabdlicas, nutricionales e
inmunoldgicas. Ocurre como resultado de una lesion del conducto toracico por
ruptura, laceracion, compresion o como resultado de anomalias congénitas de los
linfaticos. Cuando no se trata, el quilotérax se asocia con una alta morbilidad y
mortalidad. (1)(2)

El quilo es un liquido no inflamatorio, alcalino y bacteriostatico compuesto por
triglicéridos, colesterol, electrolitos, glucosa y abundantes linfocitos; la cantidad de
proteinas es usualmente mayor a 3 g/L y la composicidén de electrolitos es similar a
la del suero. La cuenta de linfocitos se encuentra en un rango entre 400 a 6800/
mm3 siendo linfocitos T en su mayoria. (Tabla 1) (1)(2)

Tabla 1. Componentes del quilo. (Adaptada de Soto-Martinez, 2009)

Componente Hallazgo
pH 7.4-7.8 Color Lechoso (claro en ayuno)
Estéril Si
Bacteriostatico Si
Total, de grasa 0.4 -6 g/l
Colesterol 65 — 220 mg/dl
Triglicéridos Mayor a 110 mg/dl
Proteinas totales 2-6 g/dl
Albumina 1.2-4.1 g/dl
Globulina 1.1 -3.1 g/l
Electrolitos Similar al plasma
Glucosa 2.7 —11 mmol/l
Celularidad Mayor a 1000 células/|
Linfocitos Mayor 80%
Quilomicrones Si

El ducto toracico transporta de 1.5 a 2.5 litros de quilo diario (maximo 4lt/dia) el flujo
varia dependiendo de la dieta, medicamentos, funcién intestinal y actividad fisica y
puede incrementarse de dos a diez veces por cada 2-3 horas después de la
ingestion de grasa y hasta 20% de beber agua. Los quilomicrones son
macromoléculas ricas en triglicéridos de cadena larga (TCL), colesterol, fosfolipidos
y proteinas, esto explica su apariencia lechosa. Durante el ayuno, el quilo suele ser
claro debido a un bajo contenido en grasas y baja concentracion de proteinas. (1)(2)

El conducto toracico transporta quilo desde el intestino hasta el torrente sanguineo
y tiene 3 funciones:



a) Transportar los lipidos y vitaminas liposolubles absorbidas por el drenaje
linfatico intestinal y capilares linfaticos en el tracto gastrointestinal a la
circulacion sistémica.

b) Recolectar el exceso de liquido de los espacios intestinales, junto con las
proteinas extravasadas que no pueden ser absorbidas directamente hacia
los capilares sanguineos y regresarlas a la circulacion sistémica.

c) Regresar a los linfocitos a la circulacion. (1)

El conducto toracico es aproximadamente 36-45 cm de largo y 2-3 mm de ancho,
se origina como la cisterna del quilo en la superficie de la cara anterior de los
cuerpos de la primera y segunda vértebras lumbares, lateral a la aorta. Aunque el
conducto toracico puede tener un curso variable, se encuentra mas
consistentemente a nivel del diafragma donde pasa a través del hiato aodrtico
concomitantemente con la aorta y la vena acigos al entrar en el mediastino posterior.
El conducto toracico continua su curso entre los aorta y vena acigos y cruza hacia
el lado izquierdo del cuerpo en ya sea la quinta o la sexta vértebra toracica. Corre
posterior al arco aodrtico y préximo al eséfago hasta que drena en la unién de las
venas subclavia izquierda y yugular interna, donde la linfa entra en la circulacion
sistémica. La ubicacion en la que los vasos del conducto toracico terminan pueden
variar y van desde el angulo venoso, el extremo terminal de la vena yugular interna
y el extremo terminal de la vena yugular externa. (1)

Imagen 1. Conducto toracico.
(tomado de Atlas de Anatomia humana. Netter, F. 5° Ed. Editorial Elsevier)




Cualquier interrupcion o disfuncion del flujo de quilo a través del conducto toracico
puede causar quilotérax. Las causas asociadas a lesién del conducto toracico se
agrupan en: congénitas, traumaticas y por aumento de la presién venosa central.
Varian segun la edad del paciente, mecanismo de la lesion del conducto toracico
(ruptura, laceracién, compresion) o como resultado de anomalias congénitas de los
linfaticos. (1)

Es cada vez mas frecuente en los pacientes sometidos a cirugia cardiotoracica con
un gran impacto en la morbimortalidad de los pacientes ya que puede causar
deficiencias nutricionales, falla en el sistema respiratorio, deshidratacion e
inmunosupresién haciendo al paciente mas vulnerable a infecciones.

Los seis principios basicos del manejo del quilotérax son: 1) drenaje inicial, 2)
modificaciones dietarias con una dieta libre de grasa y con triglicéridos de cadena
media (TGCM) o nutricién parenteral total, 3) somatostatina o analogos sintéticos
como octredtide, 4) tratamiento quirurgico, 5) prevenir y tratar las complicaciones y
6) tratar la causa subyacente.

El quilotérax postquirurgico inicialmente debe ser tratado de forma conservadora, el
cual consiste en la extraccion de quilo del espacio pleural, el pericardio o ambos a
través de aspiracion o drenaje continuo a través de un tubo toracico, reposicion
electrolitica de liquidos y soporte nutricional. EI método de eleccion para soporte
nutricional es la nutricion parenteral puesto que la via oral puede estimular la
produccion de quilo agravando el cuadro clinico. Si el tratamiento conservador no
es efectivo el tratamiento quirdrgico debe ser considerado. (5)(6)

No se ha adoptado universalmente ningun algoritmo de manejo para pacientes con
quilotérax, ya que multiples factores clinicos unicos para cada paciente impactan la
terapia, incluida la etiologia, sintomas, edad, estado funcional, experiencia local y
tasa de acumulacioén de quilo. (6)

El quilotérax de bajo gasto es aquel que el volumen estimado o conocido de drenaje
o acumulacioén de quilo es inferior a 100 ml de quilo por kilogramo/ dia. En estos
pacientes se benefician de un plan de tratamiento por etapas que va de opciones
menos invasivas a intervenciones mas invasivas:
a) Drenaje para el control de sintomas, medidas de control dietético y
tratamiento de la condicidén subyacente. A menudo también se administran
complementos (somatostatina/octredtide) para evitar la cirugia en esta
poblacién. Como regla general, cuanto mayor sea la fuga, mas probable es
que un paciente falle en tales terapias conservadoras, o que aumenta la
necesidad de una intervencion definitiva.

b) Si estas medidas fallan, entonces se considera la pleurodesis quimica o
quirurgica, la embolizacién o interrupcion del conducto toracico, la
linfangiografia, la ligadura del conducto toracico o alguna combinacion de los
mismos. (6)



El quilotérax de alto gasto es aquel que el volumen estimado o conocido de drenaje
o acumulacién es mayor a 100 ml de quilo por kilogramo/ dia. En estos pacientes,
la intervencién temprana (por ejemplo, ligadura del conducto toracico o
embolizacién o linfangiografia) suele ser necesaria (a menudo dentro de los
primeros dias después del diagndstico) ya que es mas probable que las estrategias
conservadoras fallen en esta poblacion. (6)

La mortalidad es alta en esta poblacion, de tal manera que se justifica una
intervencion agresiva. Mientras que algunos expertos realizan una intervencién
inmediata en aquellos que drenan > 1000 ml de quilo en el primer dia postoperatorio,
otros expertos pueden observar durante un periodo e intervenir en aquellos que
continuan drenando >1000 ml durante un maximo de cinco dias consecutivos a
pesar de la terapia conservadora. En este entorno, es muy probable que la
intervencion quiruargica, como la ligadura del conducto toracico tenga éxito. (4)(6)

Otros autores consideran que el manejo conservador tiene una falla superior al 50%
sobre todo en aquellas fistulas quilosas de alto gasto, por ello Gunnlaugsson y col,
en el 2004, recomendaron para el quilotérax una intervencion quirurgica temprana
o primaria en los siguientes casos:

a) gasto alto de quilo mayor de 500ml/dia

b) complicacién metabdlica y nutricional severa

¢) cuando existe compromiso ventilatorio

d) fistulas de bajo gasto menor de 500 ml/ dia que duran mas de 14 dias a pesar de
manejo conservador. (10)



4.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La etiologia del quilotérax probablemente varia segun la poblacién de pacientes
manejados en la institucién, sin embargo, la neoplasia maligna es tipicamente la
principal causa de quilotérax no traumatico, mientras que la cirugia toracica es la
principal causa de quilotérax traumatico, predominantemente ocurre como
complicacion de una cirugia cardiotoracica y se ha reportado una incidencia entre
0.85 a 6.6%. (1) (6). La injuria del ducto toracico es una complicacién catastréfica y
rara que puede llevar a una deficiencia nutricional, disfuncion respiratoria e
inmunosupresidn, con una mortalidad superior al 50% si no se ofrece tratamiento.
(10)

La primera descripcion del quilotérax traumatico fue hecha en 1875 por Quinke
después de la ruptura de un conducto toracico. Cuando el quilotérax no se trata el
riesgo de muerte es alto con tasas superiores al 45% requiriendo en la mayoria de
los casos tratamiento agresivo. (6)

A pesar de las grandes ventajas que ofrece la cirugia toracoscopica actual, muchos
autores defienden un manejo conservador e inicial del quilotérax por una o dos
semanas que consiste en nutricion parenteral total o dieta baja en grasas, evitando
triglicéridos de cadena larga, correccion de liquidos- electrolitos y drenaje toracico,
asi como infusion continua de somatostatina y ultimamente agentes adrenérgicos.
(10)

Diaz y col. Reportan en 2016 una de las series mas grandes de quilotérax en
pediatria con 51 casos de quilotérax postoperatorio en nifios con una edad promedio
de 11 meses. El quilotérax ocurrié en un promedio de 9 dias después de la cirugia.
Todos, excepto uno, respondieron a la dieta con triglicéridos de cadena media. El
caso que no respondib a la dieta con triglicéridos de cadena media fue manejado
con reposo entérico y alimentacién parenteral total. 2 pacientes requirieron
intervencion quirurgica en dos a cuatro semanas. De los 30 casos restantes: 12
resolvieron solo con la dieta de TGCM y 17 con octreétide y manejo dietario, y uno
requirié cirugia antes de la administracién de octreétide. Ocurrié la resolucion
completa del quilotérax en 14 de los 17 pacientes tratados con octreétide a los 15.3
1 5.5 dias después del inicio del octredtide y no hubo efectos secundarios. Los tres
restantes requirieron tratamiento quirargico. (1)

Sin embargo, es importante considerar que la ausencia de estimulo intestinal
ocasiona mayores complicaciones relacionadas con la atrofia de las vellosidades
intestinales, condicibn que se asocia a translocacion bacteriana, sepsis, falla
organica multiple y muerte, es por ello que se sugiere mantener la permeabilidad
intestinal utilizando dosis tréficas de nutricidn enteral, evaluando diariamente el
impacto en el volumen de quilo secretado (2).

Renddn-Rodriguez R, et al. Concluyen que el estado nutricional de los pacientes
con quilotérax se ve afectado ya que este se compone principalmente de grasas y
proteinas. La pérdida de quilo y linfa conduce a una pérdida significativa de



proteinas, inmunoglobulinas, grasas, vitaminas, electrolitos y agua; ademas, el
drenaje elevado del mismo, con pérdida continua de linfocitos que conlleva al
paciente a la inmunodeficiencia, a una mayor susceptibilidad a infecciones y
aumento en la mortalidad. (10)

En estudio realizado por Pé€go-Fernandes en Séo Paulo de 3 pacientes pediatricos
con quilotérax se debié a procedimientos quirurgicos, 2 de ellos directamente
relacionados con el abordaje cardiaco y uno posiblemente con la colocacién de un
intracatéter. Estos datos son similares a otros estudios que muestran que, en
pacientes pediatricos, el quilotérax postoperatorio ocurre principalmente como una
complicacion postoperatoria toracica y cardiaca. El quilotérax posoperatorio puede
desarrollarse de 2 a 4 semanas después de la cirugia y puede ser leve o severo,
segun el volumen y la cantidad de quilo perdido. Aunque es una condicion rara,
cuando no se trata, el quilotérax postoperatorio tiene una alta tasa de mortalidad,
alcanzando 50% como ya ha sido mencionado previamente. (2)

Peitersen y Jacobsen demostraron el aumento sustancial del contenido de
triglicéridos en el derrame pleural tras su uso como parte del manejo conservador
con dieta a base de triglicéridos de cadena media. Ademas, el drenaje repetido o
continuo de la secrecién pleural es ineficaz y promueve la pérdida de liquidos,
proteinas plasmaticas y electrolitos. (18)

Si el tratamiento conservador falla, debe suspenderse y debe realizarse una cirugia.
El momento del tratamiento quirdrgico es controvertido. En estudio realizado por
Bond et al, recomiendan la intervencion quirurgica si el drenaje dura de 1 a 3
semanas, o cuando la fuga diaria supera los 200 ml a 500 ml por dia. 19)

La ligadura del conducto toracico, realizada por primera vez en 1948 por Lampson,
resulté muy eficiente con una tasa de mortalidad baja. Existe evidencia de que la
ligadura del conducto toracico aumenta la circulacion linfatica colateral
independientemente del nivel de ligadura del conducto. Asi, incluso con la retirada
del conducto toracico y la cisterna del quilo no se desencadenan efectos adversos.
Es una gran alternativa para el tratamiento temprano del quilotérax postoperatorio
persistente, debido al bajo costo y facilidad de su uso asociado a una menor tasa
de mortalidad. (2).

En México la frecuencia del quilotérax ronda 0,03 %. Considerando la baja
incidencia no existen estudios prospectivos que permitan identificar el abordaje
(conservador o quirurgico) mas adecuado. El tiempo de instauracion del tratamiento
conservador es incierto, pero en promedio los casos reportan la resolucién en 15
dias. Algunos autores consideran terapia fallida la ausencia de disminucion del
drenaje tras 7 - 10 dias desde su inicio. (10)

En un estudio realizado en la ciudad de México por Vazquez Merino sugiere optar
por un manejo quirurgico cuando el gasto a través de la sonda endopleural sea
mayor a 100mlkgd durante 5 dias consecutivos, persista por mas de 2 semanas o
exista compromiso nutricional y metabdlico. (3)



Kirby y Pereira describen el uso de la ligadura del conducto toracico como menos
doloroso y con menores posibilidades de complicaciones postquirurgicas para el
tratamiento del quilotérax postquirdrgico y en el trabajo de Pego Fernandez y col.
Quienes realizaron ligadura del ducto toracico por toracoscopia en 14 nifios con
quilotérax post cirugia cardiaca y reportaron que fue exitosa en 86%.

Nath y col, realizaron ligadura del ducto toracico en 20 nifios con quilotérax post
cirugia cardiaca los cuales fueron exitosos en 16 nifios (80%) sin embargo es de
hacerse notar que los pacientes con trombosis en los vasos venosos del cuerpo
superior o drenaje toracico por tubo endopleural prolongado fueron mas propensos
a fallar o morir, ellos recomendaron que la ligacion del ducto se realizara dentro de
las dos semanas de reconocer el quilotorax. (11)

A pesar de los criterios de tratamiento quirurgico, la eleccién del mejor momento
para optar un manejo quirurgico continua siendo tema de debate, aunque los
beneficios de una intervencidén temprana estan claramente documentados y el éxito
de la ligadura de conducto toracico se ha reportado del 90%. (3)



5. CAPITULO 2
5.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El aumento de la prevalencia de patologia cardiaca en los ultimos afios en México
se ve reflejado en el estado de Puebla, el Hospital para el Nifio Poblano al ser un
hospital regional y concentrador recibe los casos mas complicados, esta afluencia
aumentada da como consecuencia el alza en el numero de correcciones quirurgicas,
por consecuencia aumenta el riesgo de dafio a estructuras circundantes, de las mas
importantes en esta lista se encuentra el conducto toracico, que como ya se
menciono, lleva a cabo funciones relevantes.

El quilotérax posterior a cirugias cardiacas y toracicas es consecuencia de la
diseccion de las estructuras vasculares en el mediastino o por cambios en la
hemodinamia dentro del térax.

Actualmente el tratamiento estandar mas utilizado del quilotérax en nifios es médico
y conservador, quedando el tratamiento quirdrgico en un segundo tiempo
dependiendo de la respuesta al manejo.

De manera frecuente el tratamiento conservador del quilotérax postoperatorio en los
nifios del Hospital Para el Nifilo Poblano es poco efectivo o falla por completo y es
ahi cuando entran las habilidades del cirujano cardiotoracico para resolver el
problema de manera practica y precisa. En los ultimos afios el porcentaje de
pacientes que se resolvieron de forma exitosa quirurgicamente sobrepasa de
manera importante a los que resolvieron con manejo médico y mas aun a las
defunciones es por eso que es menester realizar un analisis cualicuantitativo y
retrospectivo de estos casos para asi hacer distincion de las diversas entidades que
juegan un papel positivo o negativo en la evolucion de los nifios con esta patologia.

A pesar de todo lo anterior en México no se cuenta con la suficiente literatura para
formar un criterio estandarizado sobre qué tipo de manejo arroja mejores resultados
es por eso que este trabajo de investigacion se basa no solo en eso si no en la
necesidad particular del hospital del nifio poblano para mejorar la calidad de
atencion en estos pacientes.

De acuerdo al problema antes presentado y basado en el analisis de datos que se
realizara y la serie de criterios que llevaron a decidir el cambio de manejo medico a
quirurgico es importante para poder implementarlos en futuros pacientes candidatos
disminuyendo asi la morbimortalidad y de ser posible el analisis también de la
técnica quirurgica para evitar que lleguen a formar quilotérax en primer lugar.



5.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la efectividad del clipaje del conducto toracico temprano para quilotérax
de alto gasto en el postoperatorio de cirugia cardiaca en el hospital para el nifio
poblano comparado con la literatura?



5.3. JUSTIFICACION

El quilotérax posterior a cirugias cardiacas y toracicas es consecuencia de la
diseccidn de las estructuras vasculares en el mediastino o por cambios en la
hemodinamia dentro del térax. Actualmente el tratamiento estandar mas utilizado
del quilotérax en nifilos es médico y conservador, quedando el tratamiento quirurgico
en un segundo tiempo dependiendo de la respuesta al manejo. El quilotérax es una
complicacion catastrofica que se produce posterior a cirugias cardiotoracicas y la
pérdida diaria de quilo provoca déficit nutricional, metabdlico e inmunosupresion,
teniendo incluso alta morbimortalidad si no es tratado oportunamente, actualmente
el tratamiento quirdrgico temprano con apoyo de la cirugia toracica con aplicacion
de clips en el conducto toracico influye en la evolucion clinica intrahospitalaria con
recuperacion postquirargica rapida y egreso temprano.

A pesar de que nuestro hospital es un centro de referencia a nivel nacional para
cirugia cardiovascular y el manejo que implementamos es multidisciplinario, no
contamos con ningun reporte sobre la efectividad del clipaje del conducto toracico
temprano para quilotérax de alto gasto en el postoperatorio de cirugia cardiaca, asi
como de la evolucién clinica y los dias de estancia hospitalaria y recuperacion de
los pacientes sometidos a correccidn quirurgica en primera instancia.

Con el advenimiento y crecimiento de la cirugia minimamente invasiva, el clipaje de
conducto toracico por toracoscopia es una nueva opcion terapéutica a considerar.
Este protocolo tiene como meta y finalidad evidenciar la superioridad de un manejo
quirurgico contra un manejo medico dejando de lado la dilacion del manejo efectivo
para dar lugar a terapéutica clinica precoz y disminuir la incidencia de
complicaciones consecuencia de la misma (desnutricion, riesgo de infecciones, falla
respiratoria, aumento de la estancia intrahospitalaria).



5.4. OBJETIVOS

5.4.1 Objetivo general:
Demostrar la efectividad de la eleccién de manejo quirurgico temprano para
el tratamiento de quilotérax de alto gasto en los pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiovascular en periodo comprendido de enero 2015 a
diciembre 2020 dentro del Hospital para el Nifio Poblano.

5.4.2. Objetivos especificos:

- Determinar la incidencia del quilotérax de alto gasto como complicacién en
pacientes pos operados de cirugia cardiaca.

- Determinar la prevalencia por género y edad del quilotérax de alto gasto en
pacientes postoperados de cirugia cardiaca.

- Conocer el tipo de cirugia cardiaca realizada que presentaron como
complicacion el quilotérax de alto gasto.

- Determinar los dias de tratamiento conservador previos a tratamiento
quirurgico en nifios con quilotérax del alto gasto en el postoperatorio de
cirugia cardiaca, asi como el tiempo quirurgico promedio del clipaje del
conducto toracico temprano y su implicacién pronostica.

- Determinar la estancia hospitalaria en dias en nifios con clipaje del
conducto toracico temprano de quilotérax del alto gasto en el
postoperatorio de cirugia cardiaca.

- Conocer la evolucion postoperatoria de los pacientes clipados del conducto
toracico temprano con quilotérax de alto gasto.



6. CAPITULO 3

6.1. TIPO DE ESTUDIO
Observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, unicéntrico y homodémico.

6.2. METODOLOGIA

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital para el Nifio Poblano en el periodo
comprendido de enero 2015 a diciembre 2020. La informacion se extrajo de los
expedientes clinicos obtenidos en el sistema de informacién médico administrativa
(SIIMA) de los pacientes de 0 a 18 anos de edad adscritos a la unidad hospitalaria
que presentaron quilotérax de alto gasto como complicacién a cirugia cardiaca y
que contaron con expediente clinico completo.

Se recolecté la informaciéon obtenida de 22 expedientes encontrados, de los cuales
solo 8 cumplieron los criterios de inclusion. La informacién se vacio en la base de
datos usando el programa Excel para su andlisis estadistico, se analizé la
distribucion de variables con estadistica descriptiva, los resultados se presentaron
como promedio e incidencia (frecuencia) y porcentaje segun corresponda.

6.3 CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio se apega a lo establecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-
012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos. Al ser un estudio que se basara en
la revision de expedientes, no intervencionista ni experimental y en el que no se
manipularan las variables fisicas, psicolégicas ni sociales de los sujetos se
considera sin riesgo, motivo por el cual no sera necesario obtener el consentimiento
informado de participacion para la realizacion del mismo.



6.4 RESULTADOS

De acuerdo a los registros de los datos obtenidos en el sistema de informacién
meédico administrativa (SIIMA) del Hospital para el Nifio Poblano se revisaron 22
expedientes de pacientes que fueron postoperados de cirugia cardiovascular y que
presentaron quilotérax como complicacién de los cuales solo 8 pacientes estudiados
cumplieron con los criterios de seleccion, los expedientes clinicos estuvieron
disponibles para su analisis completo.

En los 8 pacientes se presento quilotérax como complicacion posterior a la
realizacion de cirugia cardiaca, de los cuales el diagnostico se establecié entre el
2doy el 8vo dia del postoperaorio, solo 3 presentaron quilotérax de alto gasto desde
el diagndstico y 5 de bajo gasto que progresaron al cabo de 14 dias con criterios de
gasto alto. A todos se les realizaron cirugias diferentes como coartectomia,
correccion de transposicion de grandes arterias, anastomosis cavo pulmonar, 2 de
ellos fueron sometidos a cierre de conducto arterioso y 2 a correccion de conexion
andmala total de venas pulmonares.

La distribucion por sexo fue de 5 mujeres y 3 hombres, de edades diferentes al

momento de la cirugia cardiovascular de entre un minimo de 8 dias de vida y
maximo de 51 meses. (Grafica 1y Tabla 1)

Grafica 1. Frecuencia por género
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Tabla 1. Edad y peso
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Los dias que se encontraron cursando con quilotérax antes de realizarse alguna
intervencién quirurgica fue entre 6 y 28 dias con promedio de 15 dias +/- 3 dias.
(Tabla 2). A los 8 pacientes se les realizé una toracoscopia para clipaje de conducto
arterioso en diversos momentos de su evolucibn como se muestra en la tabla 2,
siendo un paciente operado a los 6 dias de presentar quilotérax de gasto alto y el
que mas tiempo curso con manejo médico conservador se intervino en el dia 28.

Tabla 2. Dias con quilotérax previo al clipaje
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A todos los pacientes se les realizo una cirugia de minima invasion video asistida
qgue consistid en una toracoscopia derecha con 3 trécares, uno para camara de 30
grados de 5mm y 2 de 5mm para puertos de trabajo, colocando un clip de titanio
mediano con aplicador manual en el origen del conducto toracico a la altura del
diafragma en un triangulo formado por la aorta, el es6fago y la vena acigos.

El tiempo quirdrgico minimo realizado fue de 35 minutos y maximo de 50 minutos
sin complicaciones en ninguno de los casos relacionadas al evento quirurgico.
(Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencias

Edad Peso Diagnéstico | Dias con Dias de Tiempo
(Anos) (KG) (dias) quilotérax EIH quirargico

MUESTRA 8 8 8 8 8 8
Media 1 6 2 16 56 39
Mediana .0 3 2 14 45 40
Moda 0 22 02 62 232 402
Desviacion 1 5 2 9 45 6
estandar

Varianza 2 25 7 86 2045 44
Minimo 0 2 0 6 23 30
Maximo 4 14 8 29 164 50
Percentiles = 100 | 4 14 8 29 164 50

En todos los casos se egresaron a piso de hospitalizacion de procedencia para
continuar con cuidados postquirurgicos y de los cuales la resolucion del quilotérax
se observd con cese del gasto completo en un promedio de 72 horas, siendo
efectiva en el 100% de los casos en este grupo de pacientes luego de ser
intervenidos.

En el postoperatorio no hubo mortalidad; en 7 de los 8 casos iniciaron la via enteral
con dieta especial a base de triglicéridos de cadena media (TGCM) a las 24 horas
posteriores a la resolucion del quilotorax, solo 1 el cual se encontraba en ventilacidon
mecanica continué en ayuno y recibiendo nutricion parenteral por morbilidad
asociada a nivel gastrointestinal. El tiempo de hospitalizacién promedio en la unidad
de cuidados intensivos fue de 37 dias. En el seguimiento a largo plazo uno de los
pacientes fallecioé por causa ajena al tratamiento quirurgico inicial y/o relacionado al
manejo quirurgico del quilotorax.



6.5 DISCUSION

En la presente tesis se investigo la eficacia de clipaje del conducto toracico de forma
temprana en pacientes con quilotérax de alto gasto en el Hospital para el Nifio
Poblano.

De acuerdo a los resultados encontrados se puede decir que la frecuencia de
quilotérax de alto gasto como complicacion en pacientes postoperados de cirugia
cardiaca es baja, sin embargo, es un problema que tiene impacto en el estado
nutricional de los pacientes como lo referido en el estudio de Rendon-Rodriguez et
al (2019) quienes concluyen que la pérdida de quilo y linfa conlleva al paciente a la
inmunodeficiencia, a una mayor susceptibilidad de infecciones y aumento en la
mortalidad. En este estudio la principal complicacion fue desequilibrio
hidroelectrolitico seguido de sepsis.

El sexo predominante fue el femenino con una frecuencia de 5 mujeres a diferencia
de 3 hombres y el grupo de edad dependid del momento de la intervencion
quirurgica cardiotoracica de acuerdo a la patologia de base, se encontraron edades
de 8 dias de vida a 51 meses de edad, datos similares a otros estudios que muestran
que, en pacientes pediatricos, el quilotérax postoperatorio ocurre principalmente
como una complicacion postoperatoria toracica y cardiaca. Benitez et al (2008),
mencionan que la mayor parte de los quilotérax adquiridos suelen presentarse como
complicacion de cualquier tipo de cirugia toracica, especialmente la cardiaca, como
es el caso de nuestro estudio en donde se observaron diferentes cirugias realizadas
como coartectomia, correccidén de transposicidn de grandes arterias, anastomosis
cavo pulmonar, cierre de conducto arterioso y correccién de conexion anémala total
de venas pulmonares.

El diagnéstico de quilotorax se dio en un promedio de 2 dias, posteriores a la cirugia.
En un estudio realizado en Barcelona durante dos afios por Pégo-Fernandes et al,
se observd que el quilotérax postoperatorio puede desarrollarse de 2 a 4 semanas
después de la cirugia y puede ser leve o severo, segun el volumen y la cantidad de
quilo perdido. En nuestra investigacion la presencia de quilotérax fue diagnosticada
en promedio de 2 dias lo que permitié iniciar manejo conservador de forma precoz,
los 8 pacientes recibieron tratamiento protocolario con el inicio de ayuno, uso de
nutricion parenteral total (NPT) y octredtide para la resolucion del quilotérax, sin
embargo 3 pacientes se comportaron como quilotérax de alto gasto al diagnostico y
5 de bajo gasto que progresaron al cabo de 14 dias con criterios de gasto alto y en
promedio de 15 dias +/- 5 dias se realizo la intervencion invasiva con clipaje del
conducto toracico, como lo establecido por la literatura la cual menciona que el
quilotérax de bajo gasto puede ser tratado de manera médica y los de alto gasto
requieren técnicas invasivas.

Kirby et al, describen el uso de la ligadura del conducto toracico como menos
doloroso y con menores posibilidades de complicaciones postquirurgicas para el
tratamiento del quilotérax postquirdrgico, resultados coincidentes con nuestro
estudio en donde se realiz6 clipaje del conducto por toracoscopia minima invasiva,
la duracion del tiempo quirdargico fue un minimo de 35 min y maximo de 50 minutos



sin complicaciones en ninguno de los casos relacionadas al evento quirurgico
siendo efectiva en el 100% de los casos comparado con el estudio de Pego
Fernandez y col. (2003) Quienes realizaron ligadura del ducto toracico por
toracoscopia en 14 nifios y reportaron que fue exitosa en 86%.

En cuanto a la evolucién postoperatoria se observo la resolucion del quilotérax en
las 24 a 48 horas posteriores a la intervencion quirdrgica y el tiempo de
hospitalizacion promedio en la unidad de cuidados intensivos fue de 37 dias. Se
considera que esta investigacidén no tuvo limitaciones ya que los datos recabados
se encontraron de forma clara en los expedientes consultados lo que permitié que
la informacion estuviera completa



6.6 CONCLUSION

Se concluye que el quilotérax es una complicacion muy seria, pero solucionable con
un adecuado tratamiento. Se observa que el tratamiento conservador en fistulas de
alto gasto se ha convertido en una terapia de segunda linea. El clipaje del conducto
toracico mediante toracoscopia es una excelente técnica de abordaje quirurgico que
permite llegar al conducto toracico por minima invasién de forma temprana evitando
de esta manera el compromiso nutricional e inmunolégico de los pacientes,
procurando asi menos estancia intrahospitalaria y pronta recuperacion.

En este estudio se observo que una vez realizado el clipaje del conducto toracico
en un tiempo quirdrgico minimo, la resolucion a la fuga del quilo es de forma
inmediata con inicio temprano de la via oral, disminucion del riesgo de sepsis asi
como de los dias de estancia intrahospitalaria sin evidencia de mortalidad asociada
al procedimiento quirurgico, lo que se encuentra cercano a lo reportado en la
literatura a nivel mundial, por lo que es de considerar el clipaje del conducto toracico
temprano como terapéutica inicial en pacientes postoperados de cirugia cardiaca
que presenten como complicacién quilotérax de alto gasto.



6.7 ANEXO

a) Operacionalizacion de Variables

Variable

Sexo

Edad

Cardiopatia

Procedimiento
quiruargico

Quilotorax

Alto gasto

Complicaciones

Tratamiento
quiruargico

Clipaje
quiruargico

Definicion
operacional

Definido
fenotipicamente como
masculino o femenino.
Tiempo de vida
posterior al nacimiento.

Enfermedad del
corazén

Cirugia correctiva
realizada

Liquido linfatico en uno
0 ambos espacios
pleurales contenido de
triglicéridos mas de
100mg/dl con mas de
1000 células/ul de
predominio linfocitario
(mas de 80%)

Gasto por sonda
pleural de mas de
100ml/kg/dia
Secundarias a la
enfermedad

Plan terapéutico que
objetivamente requiere
el uso de cirugia para
tratar una lesién o
enfermedad.

Ligadura terapéutica
del conducto toracico a
partir de la aplicacion
de uno o varios clips
para interrumpir el
paso del quilo

Dimension

Masculino
Femenino

Lactante 0-2
anos

Preescolar 2-5

anos
Tipo de
cardiopatia

Tipo de cirugia
realizada para

correccion de

cardiopatia de

base

Mas de
100ml/kg/dia

Tipo de
complicacion
Tipo de
intervencion

Técnica
quirurgica

Tipo de
variable
Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de
medicion
Nominal
Dicotémica

Discontinuas

Nominal

Nominal

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal



Estancia Tiempo que el paciente Dias Cuantitativa Numérica
hospitalaria permanece
hospitalizado
Efectividad Se define para fines de Horas Cuantitativa Numérica
esta investigacion Dias

resultados mejores en  Numero de
términos de menores complicaciones
complicaciones, dias

de estancia

intrahospitalaria y

resolucion rapida del

quilotérax en relacién a

lo reportado en la

literatura con

tratamiento medico.
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