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Quilotorax en el postoperatorio
de una simpatectomia toracica
por videotoracoscopia

Sr. Director: El quilotérax, acumulacién
de quilo en la cavidad pleural, es una compli-
cacion poco frecuente de la cirugia tordcica, y
presenta una incidencia del 0,5 al 2%.

El diagnéstico se establece por la presencia
de triglicéridos y quilomicrones en el liquido
pleural. Si bien puede remitir espontanea-
mente, hay que iniciar el tratamiento de for-
ma temprana, ya que el déficit nutricional y
el trastorno inmune que se producen conlleva
una elevada morbimortalidad. Inicialmente,
el tratamiento puede ser conservador, me-
diante la colocacién de un drenaje pleural y
estableciendo una dieta absoluta con nutri-
cién parenteral total o manteniendo una dieta
con acidos grasos de cadena media. Sin em-
bargo, cuando el débito por el drenaje pleural
es superior a 200 ml al dia durante 2 semanas,
en el caso de un adulto, o aparecen signos de
desnutricién estd indicado el tratamiento qui-
rirgico.

Para el tratamiento del quilotérax, en 1948,
Lampson' describi6 la ligadura del conducto
tordcico y Gingel?, en 1956, describi la pleu-
rodesis quimica. El desarrollo de las técnicas
de endoscopia tordcica han redundado en una
disminucién de la morbilidad en el tratamien-
to quirtirgico del quilotdrax.

En la bibliografia existen 4 casos descritos
de quilotérax después de una simpatectomia,
uno por via transaxilar® y otros tres a través
de videotoracoscopia. En uno de los casos® la
lesioén del conducto tordcico se objetivo du-
rante la intervencion y se procedio la coloca-
cién de un clip. Los otros 3 casos se solucio-
naron mediante tratamiento conservador.

Paciente de 32 afios de edad intervenida de sim-
patectomia tordcica bilateral por videotoracoscopia
por una hiperhidrosis palmar grave bilateral. Se rea-
liz6 la seccion del simpatico en T2 mediante elec-
trocoagulacion con buena respuesta intraoperatoria
a la pulsioximetria, aumento significativo de la tem-
peratura cutdnea en ambas manos y normalidad de
la radiografia de térax en el postoperatorio inmedia-
to. A partir de las 8 h de la intervencién se objetivo
la salida de liquido de aspecto quiloso por el drena-
je pleural izquierdo. Se procedié al andlisis bioqui-
mico del mismo, que confirmé la presencia de tri-
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glicéridos y quilomicrones. Se instauré tratamiento
mediante dieta de triglicéridos de cadena media y se
mantuvo el drenaje pleural. El débito no fue supe-
rior a los 100 ml durante la semana siguiente y el
perfil bioquimico nutricional realizado no evidencié
pérdidas i6nicas ni proteicas significativas. A los
9 dias ceso la salida de quilo por drenaje pleural y la
radiografia de térax solamente evidencié una ocu-
pacién pleural minima. Se retiré el drenaje tordcico
y se dio de alta a la paciente en el dia 10 postopera-
torio. Se mantuvo la dieta durante 2 semanas mas, y
un control de consultas externas al mes del alta no
evidencié anormalidades clinicas, bioquimicas ni
radiolégicas.

El quilotérax, aunque infrecuente, debe te-
nerse en cuenta entre las complicaciones de la
simpatectomia tordcica. El tratamiento de elec-
cion debe ser conservador puesto que: a) pro-
bablemente la lesién no se encuentra en el con-
ducto tordcico, sino en alguna de sus ramas
(tronco broncomediastinico independiente iz-
quierdo, glandulas linfaticas mediastinicas pos-
teriores 0 espacios intercostales posteriores iz-
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quierdos) y se autolimitard con la dieta apro-
piada, y b) al tratarse normalmente de pacien-
tes jovenes y sin enfermedades previas la tole-
rancia a la pérdida nutricional es l6gicamente
mucho mejor que si se tratase de un quilotérax
asociado o producido tras el tratamiento quirtr-
gico de una enfermedad maligna.

En este caso, es muy dificil saber si hubo
una lesién directa o si ésta fue térmica, ya
que utilizamos coagulacién monopolar. En la
actualidad realizamos la ablacion del simpati-
co mediante bisturi ultrasénico, lo que anula
la posibilidad de lesiones térmicas tanto en
los tejidos y estructuras circundantes (nervios
y vasos intercostales) como en las alejadas
(ganglio estrellado).
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