NOTA CLINICA

e B Localizador web
Articulo 94.157

Tratamiento conservador con octreotido

del quilotorax posquirirgico
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El quilotérax posquirdrgico tras reseccion pulmonar es
un problema importante por su morbimortalidad y suele
obligar a la reintervencion en un porcentaje importante de
los casos. La opcién mas aconsejable y menos radical es el
tratamiento conservador con medidas escalonadas: dieta
rica en acidos grasos de cadena media y/o nutricion parente-
ral total, ademas de tubo de toracostomia. El uso del octreo-
tido entre estas medidas parece estar relacionado con un in-
dice mayor de resolucion sin necesidad de un tratamiento
quirdrgico. Presentamos un caso en que su efectividad e ino-
cuidad en la resolucién del quilotérax posquirirgico fue ex-
celente.
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Octreotide for Conservative Management
of Postoperative Chylothorax

Postoperative chylothorax after lung resection is a major
problem leading to morbidity and mortality and requiring
reoperation in a large number of cases. The most advisable
and least aggressive option is conservative management in
progressive stages: a diet rich in medium-chain fatty acids
and/or total parenteral nutrition, in addition to chest tube
drainage. Including octreotide in this regimen seems to be
related to a higher success rate without the need for surgery.
We report a case in which the effectiveness and safety of
octreotide in the resolution of postoperative chylothorax was
excellent.
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Introduccion

La incidencia del quilotérax tras procedimientos qui-
rirgicos es del 0,5-2%', y es mds frecuente en cirugia
cardiaca de correccién de malformaciones congénitas.
El tratamiento conservador de esta complicacién, que es
hoy dia el procedimiento de eleccién, al menos en las 1-
2 semanas postoperatorias, consiste en drenaje pleural
sin aspiracién y medidas dietéticas —primero, dieta baja
en grasas y rica en dcidos grasos de cadena media
(AGCM) y posteriormente nutricién parenteral comple-
ta (NPT) con reposo enteral—. Afios atrds la intervencion
quirdrgica se hacia necesaria cuando, después de 2 se-
manas, la cantidad de drenado era superior a 1.000
ml/dia. El procedimiento de reparacion dependia del
probable lugar de lesién del conducto tordcico. En la
actualidad las medidas conservadoras se complementan
con diversos farmacos (somatostatina y andlogos? como
el octre6tido®, 1a heparina®, y la etilefrina’) que disminu-
yen el débito de la produccién de quilotérax.
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Observacion clinica

Varén de 73 afios al que se intervino de un carcinoma bron-
cogénico de estirpe epidermoide cT,N,M, (estadio cIITA) con
tratamiento neoadyudante previo (3 ciclos de cisplatino-gen-
citabina), realizdndose lobectomia inferior izquierda y linfa-
denectomia mediastinica estindar de muestreo. En el primer
dia postoperatorio se obtuvieron 2.300 ml de exudado por los
drenajes tordcicos de aspecto serohematico. A lo largo de las
24-48 h siguientes el liquido de drenaje se torné lechoso, con
valores bioquimicos compatibles con quilotérax. Como el
drenado continuaba siendo mayor de 2.000 ml/dia, se decidié
la instauracién de una dieta de AGCM y se desconect6 la as-
piraciéon de ambos drenajes toracicos.

Ante la persistencia de un débito superior a 2.000 ml/dia, se
suspendid la nutricién por via oral para instaurar NPT. El dre-
naje durante estos dias seguifa por encima de los 2.000 ml, con
aspecto seroso, y con criterios bioquimicos de exudado y con-
centraciones de triglicéridos y colesterol dentro de la normali-
dad. La citologia del liquido pleural no evidencié signos de
malignidad. En un episodio de empeoramiento del paciente, la
radiografia torécica (fig. 1) puso de manifiesto una acumula-
cién por obstruccién del drenaje con repercusion hemodiné-
mica. Ante el fracaso de las medidas conservadoras y la im-
posibilidad de retirar los drenajes endotoracicos por débito
elevado, se decidi6 la administracion, a partir del dia 15 pos-
toperatorio, de octredtido, un andlogo de la somatostatina, a
dosis de 1 mg/8 h por via subcutdnea. A partir del dia 16 pos-
toperatorio se produjo una gran disminucién del drenado (me-
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Fig. 1. Radiografia de térax del paciente con quilotérax posquirirgico.

nos de 300 ml/dia) que se mantuvo incluso después de la ali-
mentacion con dieta especifica para quilotérax y luego con la
alimentacion normal. Los dias 17 y 20 postoperatorios se reti-
raron los drenajes tordcicos. Se dio de alta al paciente al 21
dia postoperatorio. En las sucesivas revisiones durante 6 me-
ses no presentd sintomas ni hallazgo radioldgico de derrame
pleural.

Discusién

El tratamiento conservador del quilotérax estd am-
pliamente reconocido en la bibliografia!?. La aparicién
de un quilotérax posquirtrgico es frecuente en cirugia
cardiovascular y, concretamente, en la utilizacién de
mamaria izquierda para cirugia de revascularizacién car-
diaca. Es asimismo mads frecuente en cirugia cardiovas-
cular neonatal e infantil. En las resecciones pulmonares
por carcinoma broncogénico la incidencia es menor (al-
rededor de un 1%), y es mds frecuente en pacientes con
neumonectomia y tratamiento neoadyudante®. Se han
descrito casos relacionados muy dudosamente con la
manipulacién quirdrgica directa, como en la simpatec-
tomia torécica por hiperhidrosis, y podria relacionarse
con la ventilacién mecdnica'®. Se acepta el tratamiento
conservador del quilotérax, que comprende un conjunto
de medidas que deben ser progresivas y escalonadas'.
La duracién del tratamiento conservador alcanza 1-2 se-
manas, después de las cuales la cirugia sigue indicando-
se como procedimiento de eleccién independientemente
de la via y forma de abordaje*.

El tratamiento inicial consiste en el drenaje pleural y
en dieta especifica de AGCM y posteriormente NPT.
Sin embargo, en experiencias posteriores introdujimos
desde el principio la NPT y la administracién de octred-
tido hasta un tiempo maximo de 2-3 semanas, para indi-
car cirugia en el caso de que no hubiera resolucién del
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drenado. Después de una dieta con AGCM se puede
producir un aumento de la concentracién de triglicéri-
dos y quilomicrones, y sélo el agua incrementa el dre-
naje en un 20% en determinados pacientes. Esto podria
explicar la pobre resolucién de los quilotérax tratados
exclusivamente con AGCM?. La NPT resuelve el quilo-
térax en un 77% de los casos, pero plantea problemas
relacionados con el aumento de las infecciones, la trom-
bosis o la colestasis a medio y largo plazo.

Cuando el tratamiento quirtrgico es una opcién difi-
cil y las medidas conservadoras anteriores se agotan, se
han usado dltimamente diversos farmacos como la so-
matostatina y andlogos (octreétido), la etilefrina y la he-
parina. El octredtido tiene una actividad similar, una se-
lectividad superior y una vida media mayor que la
somatostatina, e inhibe varias hormonas hipofisarias y
gastrointestinales. La inhibicién de la serotonina y otros
péptidos intestinales produce un aumento de la absor-
cion de agua, un descenso de la secrecidn pancreatico-
duodenal y un aumento del trinsito intestinal. Mds im-
portantes parecen el aumento de la resistencia al flujo
esplénico y la disminucién del flujo arteriolar intestinal,
que reduce el flujo linfético. El octreétido estd indicado
en tumores endocrinos, hemorragia por varices esofagicas
en hipertension portal y reduccién de flujo linfatico en as-
citis quilosa®. La dosis del octreétido es de 0,1 mg/8 hal
inicio, dosis minima recomendada para el tratamiento de
la fistula pancreética, y puede llegar a los 0,4 mg/8 h* en
perfusién continua, aunque no existe bibliografia con-
creta para el quilotérax en adultos. En principio, la reti-
rada del drenaje se realiza en los siguientes 5 dias de
tratamiento, aunque no existe contraindicaciéon de un
tratamiento mds prolongado®.

En el tratamiento paliativo del quilotérax resistente
esta ampliamente aceptada la utilizacién de shunts pleu-
roperitoneales ya sean internos o externos*. Sin embar-
go, el tratamiento definitivo, si las medidas conservado-
ras fracasan, es el abordaje quirtirgico, por toracotomia
o, tltimamente, con cirugia tordcica videoasistida o in-
cluso con abordaje abdominal por laparoscopia, con
menor morbimortalidad y un porcentaje de éxito cerca-
no al 95%!'. Cualquiera de estos procedimientos se suele
combinar con alguin sistema de pleurodesis'?.

La utilizacién de octredtido se ha mostrado efectiva y
no invasiva, reduce la morbimortalidad, la hospitaliza-
cién y el coste generado por complicaciones de un trata-
miento mds agresivo, sin que se haya recogido informa-
cién acerca de los efectos secundarios adversos. La
asociacion de NPT y octredtido aumenta el indice de re-
solucion del quilotérax en nifios y evita una eventual in-
tervencidn quirdrgica que puede alcanzar una mortalidad
perioperatoria cercana al 10% en casos de quilotérax
posneumonectomia.
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