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El quilotérax es la causa mas frecuente de derrame
pleural en el periodo neonatal & %34 y se define
como la acumulacién de quilo o linfa en la cavidad
pleural ®. Puede ser adquirido (usualmente por
trauma del conducto toracico durante cirugia) o
congénito, el cual podria ser el resultado de una
obstruccion in Utero del conducto toracico; aunque la
mayoria de casos de quilotorax neonatal ocurren sin
una clara etiologia. Los quilotorax congénitos pueden
estar asociados a anomalias del sistema linfatico como
por ejemplo linfagiectasia, linfagiomatosis,
enfermedades cardiacas congénitas, malignidades
mediastinales, anormalidades cromosdémicas como
sindromes de Down, Turner y Noonan y fistulas
traqueo-esofagicas tipo H ©,

La incidencia del quilotorax no esta bien definida,
producto del subdiagnostico 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 tanto respiratorias, nutricionales e
inmunoldgicas.

El manejo del quilotorax es aln 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 andlogo sintético, el octreotide,
han sido usados con éxito en el manejo de quilotorax
post traumatico tanto de pacientes pediatricos como
adultos. Su mecanismo de accidn es incierto pero
parece reducir la produccién de quilo disminuyendo el
flujo linfatico esplacnico ®.

Nosotros reportamos el caso de un recién nacido
pretérmino con quilotorax congénito en quién
empleamos octreotide con éxito.

REPORTE DE CASO

Recién nacida mujer pretérmino de 34 semanas por
capurro, de 2440 g, pequefia para edad gestacional,
que nace de parto eutdcico con liquido claro, de una
madre controlada, con diagnédstico ecografico de
polihidramnios y derrame pleural bilateral mas ascitis.

La bebé nace ciandtica, sin esfuerzo respiratorio,
bradicardica, y requiere reanimacién (APGAR 2, 6, 8);
ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
para apoyo ventilatorio. En el examen fisico de ingreso
se le encuentra en mal estado general, edematosa,
sin rasgos dismorficos; en el examen de pulmones el
pasaje del murmullo estaba abolido en el hemitdrax
izquierdo, los ruidos cardiacos se auscultaban en la
linea media, no se encontro visceromegalia ni matidez
desplazable. La radiografia inicial reveld la presencia
de una opacidad de todo el hemitdrax izquierdo
compatible con una efusion pleural (Fig.1).

Se realiza una toracocentesis izquierda obteniéndose
un liquido amarillo cetrino con 15650 leucocitos/mm3
(PMN 20% LMN 80%) sin gérmenes en el Gram,
haciéndose el diagnostico de quilotorax.

Figura 1. Radiografia de térax a la hora de vida, la
cual muestra derrame pleural masivo izquierdo.
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Se coloca tubo de drenaje toracico.

Se realiz6 ecografia abdominal descartandose la
presencia de ascitis.

La paciente permanecié en ventilacién mecanica por 5
dias, presentando drenaje importante por el tubo de
tdrax, el cual se mantuvo por 9 dias. Paralelamente se
realizd manejo nutricional con férmula enriquecida con
triglicéridos de cadena media.

Posteriormente al retiro del tubo de drenaje la paciente
requirié toracocentesis evacuatorias hasta en tres
oportunidades.

Al décimo noveno dia de vida presentd deterioro agudo
observandose quilotérax masivo izquierdo, por lo que
reingresd a ventilacién mecanica y se recolocé el tubo
de drenaje izquierdo.

Con el fracaso del manejo convencional luego de
20 dias, se decidio emplear analogos de
somatostatina.

Se inici6 octreotide a una dosis de 2 ug/Kg/h la cual se
titulé hasta 4 pg/Kg/h, observandose una rapida y
marcada reduccion del drenaje pleural, con cese
completo de éste en 4 dias. No se observaron efectos
adversos de la droga (Grafico 1).

Graficol. Muestra la relacidon entre el volumen de
drenaje observado y la infusién de octreotide.
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Posteriormente la paciente fue extubada y se retiro el
drenaje tordcico; requiri6 CPAP nasal por 3 dias y
oxigeno por 1 semana mas. No se observo recurrencia
de la efusion pleural (Fig. 2).

Figura 2. Radiografia de térax después del uso de
octreotide

DISCUSION
El quilotérax, aunque infrecuente, es la principal causa
de derrame pleural en el recién nacido.

Si éstos son masivos pueden alterar el desarrollo
pulmonar y resultar en hipoplasia pulmonar, la causa
mas comUn de muerte perinatal.

Después del nacimiento un drenaje linfatico excesivo
resulta en hipoalbuminemia, disbalance 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 que
hacen al paciente susceptible a infecciones 78,

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 prondstico: edad gestacional <32
semanas al momento del diagnostico, edad gestacional
al momento del parto < 35 semanas, cariotipo anormal,
anomalias congénitas adicionales e hidrops 7:9.

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% (9, Este manejo conservador puede implicar
ventilacion mecdnica, drenaje pleural, y nutricién
parenteral total prolongada en la mayoria de casos
con las complicaciones propias de estas terapias.

Los casos que no responden al manejo médico requieren
manejo quirurgico; actualmente la desnutricién, la
inestabilidad metabdlica o la persistencia de derrame
importante luego de 3-4 semanas de manejo
conservador constituyen las indicaciones mas
comunmente aceptadas de tratamiento quirlrgico.
Hay diversas técnicas quirargicas como shunt
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pleuroperitoneal, pleurodesis, pleurectomia y ligadura
del conducto toracico 4V,

Este manejo quirlrgico no estd exento de riesgos;
shunt pleuroperitoneal fallé en 4 de 5 pacientes
revisados por Al- Tawil y col @, En una revision de 15
pacientes manejados con shunts pleuroperitoneales
externos, Wolf y col encontraron un malfuncionamiento
del shunt en 6 pacientes y 2 pacientes desarrollaron
infeccion requiriendo retiro del shunt 42,

Hace 20 afos se demostréd en animales que la
administracion de somatostatina, un polipéptido
de distribucion amplia en el cuerpo con un efecto
principalmente inhibitorio sobre el tracto
gastrointestinal y sistema endocrino, causaba una
marcada disminucion del flujo linfatico .

La somatostatina o su andlogo sintético, el octreotide,
han sido usados en el tratamiento de acromegalia,
diarrea intratable en nifios, hemorragia gastrointestinal
en ninos y adultos, fistula gastrointestinal, pancreatitis,
tumores secretores y en recién nacidos el octreotide
se ha usado en el manejo de hiperinsulinismo
persistente ©,

los efectos adversos fueron infrecuentes.

El octreotide, analogo sintético de la somatostatina,
tiene actividad similar, mayor selectividad y un tiempo
de vida mas prolongado que ésta. El mecanismo de
accion del octreotide en el manejo de quilotérax es
incierto pero parece deberse a una disminucion en
aproximadamente 50% del flujo sanguineo esplacnico
por vasoconstriccion de los vasos esplacnicos.
Ademas la somatostatina reduce la secrecidn
gastrica, pancreatica e intestinal asi como la
absorcion intestinal y el flujo venoso hepatico, lo cual
puede actuar en conjunto para reducir el flujo de
quilo.

No se ha establecido aln la dosis ni la duracion del
tratamiento con octreotide como se muestra en la
Tabla 1.

Nuestra dosis de inicio fue de 2 pg/Kg/h, que, como se
puede ver en la tabla 1, ya con dosis de 1-2 ug/Kg/h
se observa resolucion del cuadro. Se incremento la
dosis hasta 4 pg/Kg/h observandose resolucién
completa del derrame sin recurrencia.

Tabla 1 Estudios que usan octreotide o somatostatina como tratamiento para quilotérax congénito

y adquirido (postquirdrgico).

Autor Tratamiento N° Edad Método de |Duracion | Falla Efectos
pacientes tratamiento (dias) adversos
Buettiker © Somatostatina 4 RN-12sem |3.5-10ug/Kg/h | 9-11 1(Sd. | Diarrea en
Down) | 1 paciente
Rimensberger ™ | Somatostatina 1 4m 3.5-7ug/Kg/h 5 No No
Petitt “© Somatostatina 1 RN 5ug bd IV 6 No No
Rosti " Octreotide 6 No 0.1-1ug/Kg/h 10 No No
mencionado
Cheung® Octreotide 2 3m 10-40ug/Kg/d 8 No No
SC c/8h
Pratap " Octreotide 4 2-4 afios 1-4pg/Kg/h 5 No No
Tibballs Octreotide 1 RN 3-5ug/Kg/h 3 No No
Lam ® Octreotide 1 2m 4.2ug/Kg/h 7 No No
Rasiah Octreotide 1 RN 0.5-10pg/Kg/h 12 No No
Au ® Octreotide 1 RN 3.5ug/Kg/h 7 No No
Goto *" Octreotide 1 RN 0.3ug/Kg/h 3 No No

* quilotorax congénito

El uso clinico de somatostatina para reducir el flujo
linfatico en quilotorax postquirirgico fue inicialmente
descrito en 1990 4, A partir de alli se han reportado
reducciones exitosas en la acumulacién pleural de linfa
con una rapida respuesta en casos de quilotorax
postquirdrgico en nifios e infantes %9, No se observaron
recurrencias luego de la suspension del tratamiento y

La somatostatina o su analogo el octreotide parecen
ser relativamente seguros en el manejo del quilotorax
en la poblacion pediatrica. No se han reportado
complicaciones o efectos adversos serios con el uso
de octreotide. Pueden ocurrir disturbios en la funcion
gastrointestinal como diarrea, nausea, flatulencia,
hipoglicemia y disfuncidn hepatica.
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Se reporta un caso de hipotiroidismo transitorio
asociado al uso de octreotide para el manejo de
quilotorax congénito ® por lo que se recomienda
monitorizar la funcion tiroidea durante el tratamiento
con somatostatina.

En el caso presentado no se observaron ninguno de
los efectos adversos descritos.

El octreotide parece ser una alternativa conservadora,

segura y prometedora para los casos de quilotorax
que no responden al manejo médico convencional por
lo que deberia ser considerado como un tratamiento
de eleccién en recién nacidos luego que el manejo
conservador ha fallado.

Se necesitan mas estudios multicéntricos para
averiguar el verdadero valor del octreotide, la dosis
optima y el tiempo de tratamiento en el manejo del
quilotorax congénito.
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