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Resum

Fonament. El quilotorax és la causa més frequent de
vessament pleural en el periode neonatal. El seu tracta-
ment esta basat en mesures nutricionals, farmacologiques
i quirargiques. Encara que alguns autors han proposat al-
goritmes terapeutics, el seu maneig continua sense estar
ben establert pel que fa a la millor estratégia nutricional,
la utilitat dels farmacs emprats i el moment i el tipus de
cirurgia indicats. Hem observat un augment de la inciden-
cia de quilotorax, especialment els relacionats amb proce-
diments quirurgics, que, si persisteixen de manera perllon-
gada, poden afectar significativament |'estat clinic del
pacient i contribuir a una morbiditat i mortalitat més altes.

Objectiu. Revisar i actualitzar les diferents causes de
quilotorax neonatal, els criteris diagnostics i I'eficacia i la
seguretat de les diferents modalitats terapeutiques, tant
meédiques com quirdrgiques.

Meétode. Revisié bibliografica dels diferents aspectes
relacionats amb I'etiologia, la fisiopatologia, la clinica, el
diagnostic i el tractament del quilotorax neonatal.

Conclusions. No existeix un algoritme terapeutic uni-
forme. La majoria dels autors advoquen per un periode
inicial de tractament médic conservador amb mesures nu-
tricionals i somatostatina o analegs, i tractament quirurgic
en els casos en qué el primer fracassi. Caldria fer assajos cli-
nics prospectius aleatoritzats amb I'objectiu d’establir
I'eficacia i la seguretat de la somatostatina i I'octredtida. El
moment adequat d’indicar la cirurgia continua sent motiu
de controvérsia.

Paraules clau: Quilotorax. Octreotida. Nounat.

QUILOTORAX EN EL PERIODO NEONATAL

Fundamento. El quilotorax es la causa mas frecuente
de derrame pleural en el periodo neonatal. Su tratamiento
estd basado en medidas nutricionales, farmacoldgicas y
quirargicas. Aunque algunos autores han propuesto algo-
ritmos terapéuticos, su manejo sigue sin estar bien esta-
blecido en lo referente a la mejor estrategia nutricional, la
utilidad de los farmacos empleados y el momento y tipo de
cirugia indicados. Hemos observado un aumento de la
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incidencia de quilotérax, especialmente los relacionados
con procedimientos quirurgicos, que, si persisten de ma-
nera prolongada, pueden afectar significativamente al es-
tado clinico del paciente y contribuir a una mayor morbili-
dad y mortalidad.

Objetivo. Revisar y actualizar las diferentes causas de
quilotérax neonatal, los criterios diagnosticos y la eficacia
y seguridad de las diferentes modalidades terapéuticas,
tanto médicas como quirurgicas.

Método. Revision bibliografica de los diferentes aspec-
tos relacionados con etiologia, fisiopatologia, clinica, diag-
nostico y tratamiento del quilotérax neonatal.

Conclusiones. No existe un algoritmo terapéutico uni-
forme. La mayoria de los autores abogan por un periodo
inicial de tratamiento médico conservador con medidas
nutricionales y somatostatina o analogos y, en los casos de
fracaso de éste, tratamiento quirdrgico. Serian necesarios
ensayos clinicos prospectivos randomizados con el objetivo
de establecer la eficacia y seguridad de la somatostatina 'y
el octredtide. EIl momento adecuado de indicar la cirugia
sigue siendo motivo de controversia.

Palabras clave: Quilotdrax. Octredtide. Recién nacido.

CHYLOTHORAX IN THE NEONATAL PERIOD

Background. Chylothorax is the most frequent cause of
pleural effusion in the neonatal period. The management
includes nutritional, medical, and surgical interventions.
Although therapeutic algorithms have been suggested, its
management is not well established. The best nutritional
approach, the effectiveness of the medical agents, and the
time and type of surgery have not been defined. We have
observed an increasing incidence of chylothorax, specially
those cases related with surgical procedures. This condi-
tion, when long-standing, may have a profound effect on
the patient clinical condition, and may result in significant
increase in morbidity and mortality.

Objective. To review and update the different causes
and diagnostic criteria of neonatal chylothorax, and to
evaluate the efficacy and safety of the different therapeu-
tic approaches.

Method. We reviewed the medical literature regarding
etiology, pathophysiology, clinical features, diagnosis and
treatment of neonatal chylothorax.

Conclusions. The therapeutic algorithm of neonatal
chylothorax is not well established. Most authors suggest
an initial conservative treatment that includes nutritional
management and pharmacological intervention with so-
matostatin or octreotide. If medical management fails,
surgical intervention must be considered. Randomised
prospective trials are necessary to establish the efficacy
and safety of somatostatin and octreotide. Controversy
exists about the appropriate time to perform surgery.

Key words: Chylothorax. Octroetide. Newborn.
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Introduccio

El quilotorax és I'acumulacié de limfa a la cavitat
pleural. Descrit per primera vegada per Pisek ' el
1917, és la causa més frequent de vessament pleural
en el nounat. Se'n descriuen dos grans grups etiolo-
gics: el quilotorax congenit i I'adquirit. La major part
dels congénits sén idiopatics, mentre que els adquirits
solen presentar-se com una complicacié de qualsevol
tipus de cirurgia toracica, especialment la cardiaca.
Els objectius del tractament sén alleujar el compromis
respiratori, mantenir un estat nutricional adequat,
intentar disminuir la produccié de quil i disminuir la
morbiditat associada. Es basa en mesures dietéti-
ques, farmacologiques i quirargiques.

Anatomia i fisiologia

A més dels vasos sanguinis, el cos huma disposa
d'una xarxa de capil-lars limfatics que actua com a
sistema de drenatge, retirant I'excés de liquids, pro-
teines i macromolécules de I'espai intersticial i retor-
nant-los a la circulacié sanguinia. Aquest liquid re-
collit i transportat rep el nom de limfa. La limfa que
prové del tracte gastrointestinal durant I'absorcié de
nutrients té un aspecte lletds, a causa de I'alt con-
tingut en lipids, i rep el nom de quil (Taula I).

TaulLa |

Quil: Caracteristiques i Composicio

Caracteristiques classiques

Aspecte lletos
pH alcali: 7.4-7.8
Densitat especifica: 1012-1025 g/L

Esteril

Composicié
Proteines totals: 20-40g/L
Albumina: 10-30g/L
Globulines: 10-15g/L
Fibrinogen: 150-250 mg/L
Greixos totals: 10-60g/L
TG pleura/TG plasma >1

Colesterol pleura/ Colesterol plasma <1
Colesterol/Triglicerids <1
Quilomicrons

2-11 mmol/L
Urea 1-3 mmol/L

Glucosa

Electrolits = valors plasmatics, excepte menor contingut
de calci

Preséncia d'enzims pancreatics exocrins

Limfocits: 400-7.000 cel-lules/mm?

TG: triglicerids

La circulacié limfatica és essencial per controlar i
mantenir I'equilibri entre els liquids intravascular
i intersticial, i prevenir I'aparicié d'edema. A més, la
limfa manté la circulacié de limfocits i immunoglobu-
lines a través de I'espai intersticial i facilita I'extraccid
de materials o microorganismes estranys. Durant la
digestio, la circulacié limfatica és la principal via de
transport fins a la circulacié sistemica de colesterol i
acids grassos de cadena llarga absorbits des del
tracte digestiu. Els acids grassos de cadena mitjana i
curta s'absorbeixen directament en el sistema portal;
aquest detall sustenta la base del tractament médic
del quilotorax. El flux basal de limfa s’ha estimat al
voltant d’1.38 ml/kg/h, un valor que s'incrementa
significativament si es relaciona amb els apats.

El drenatge limfatic de les extremitats inferiors, la
pelvis, la major part de I'abdomen, el bra¢ esquerre,
el torax esquerre i el costat esquerre del cap aboca
al conducte toracic. El drenatge del brac dret, el
pulmoé dret, el costat dret del cap, el coll, el dia-
fragma dret i el fetge aboca al conducte limfatic
dret.

Les variacions anatomiques del conducte toracic sén
freqUents. En el 50% dels casos el sistema limfatic es
desenvolupa d'acord amb el patré anatomic definit
com a normal: de la confluencia de tots els vasos
limfatics de la cavitat peritoneal i de la part inferior
del cos, en la proximitat de la vora inferior de la Il
vertebra lumbar, es conforma el que es coneix com
cisterna quilifera o cisterna de Pecquet. Aquesta es-
tructura determina la terminacié de la circulacié
limfatica abdominal retroperitoneal i I'inici del con-
ducte toracic. Des d’'aqui, travessa el diafragma a
través de I'hiat aortic per darrere de I'aorta i ascen-
deix per la dreta de la columna vertebral entre
I'aorta toracica i la vena aziga. A I'altura de la V ver-
tebra dorsal es dirigeix a |'esquerra, creua la linia
mitjana i continua cap amunt per darrere de I'eso-
fag, ascendint fins al mediasti superior per abocar
en el sistema vends, prop de la unié entre les venes
jugular interna i subclavia del costat esquerre.

Des d'un punt de vista tedric podriem afirmar que la
lesié6 o obstruccié del conducte toracic en un nivell
inferior a la V vertebra dorsal donara lloc a I'aparicié
de quilotorax de localitzacié dreta, mentre que en
un punt superior seria esquerre, i a I'altura d’aquesta
V vertebra dorsal podria originar un quilotorax
bilateral *>.

El conducte limfatic dret buida la limfa en la circula-
cié venosa en la uni6 de la vena jugular interna i de
la subclavia del costat dret.

Etiopatogénia

Una alteracié del flux de la limfa, ja sigui per altera-
cié de la génesi, lesid o obstruccié dels vasos limfa-
tics, pot generar una fugida de quil des del conducte
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toracic i I'acumulacié en I'espai pleural, | donar lloc a

I'aparicié de quilotorax. Podem distingir-ne dos grans

grups etiologics: el congénit i I'adquirit (Taula II).
Taura 11

Causes de quilotorax neonatal

Quilotorax congeénit

Idiopatic
Associat a trauma perinatal
Limfangiéctasi pulmonar congenita
- Primaria
- Secundaria:
Defectes obstructius cardiacs
Defectes pulmonars
Associat a cromosomopaties
- Sindrome de Turner
- Sindrome de Noonan
- Trisomia 21
Limfangiomatosi
Tumors

Quilotorax adquirit

Traumatic
- Associat a cirurgia toracica:
Cardiaca
Esofagica
Mediastinica
Diafragmatica
Pleuropulmonar
No traumatic
- Obstrucci6 i/lo augment de pressié a VCS
Trombosi
Insuficiéncia cardiaca

VCS: vena cava superior

Quilotorax congenit

El quilotorax congeénit, encara que infrequent, és la
causa més frequient de vessament pleural en el periode
neonatal. La mortalitat perinatal oscil-la entre el
15% i el 30%. La major part de les vegades és idiopatic.
En aquests casos, el quilotorax s'atribueix a anoma-
lies del sistema limfatic toracic, ja sigui per malfor-
macid, agenesia o atrésia del conducte toracic. Altres
vegades sén secundaris a malformacions del sistema
limfatic pulmonar (limfangiéctasi pulmonar prima-
ria), es poden associar a sindromes dismorfiques (sin-
drome de Noonan, sindrome de Turner, trisomia 21),
o ser una manifestacié clinica d'una malformacio
limfatica generalitzada amb eéctasi i/o proliferacié
anormal dels limfatics (limfangiomatosi sistémica).
Altres situacions associades a quilotorax inclouen

cardiopaties congénites amb compromis del retorn
venos pulmonar, sindrome de vena cava superior i
malformacions pulmonars (per exemple, segrest lo-
bar). També s’han descrit casos secundaris a trauma-
tisme obstétric i tumors toracics®.

Quilotorax adquirit

Atesa la variabilitat anatomica del conducte toracic,
el quilotorax adquirit esta descrit com la complicacié
de qualsevol tipus de cirurgia toracica, especialment
després de cirurgia cardiaca, pero també en casos de
cirurgia esofagica, diafragmatica, mediastinica i
pleuropulmonar®. La majoria de vegades té lloc com
a consequiéncia d'una lesié intraoperatoria del con-
ducte toracic. No obstant aixd, també pot ser secun-
dari a I'augment de pressié venosa central per dis-
funcié miocardica o trombosi del territori de vena
cava superior, que poden obstruir el flux de limfa i
provocar dilatacié, trencament dels vasos i el corres-
ponent vessament pleural.

Clinica

Quilotorax congénit

En el cas del quilotorax congénit, la preséncia del
vessament pleural es pot evidenciar abans del naixe-
ment mitjancant ecografia fetal. La seva troballa
obliga I'obstétric a fer un estudi exhaustiu a la recerca
d'un diagnostic etiolodgic, i cal practicar un cariotip,
una ecografia morfologica detallada i un estudi in-
feccids, a més d'avaluar I'estat de benestar fetal.

El segon trimestre és un periode critic en el desenvo-
lupament pulmonar, de manera que la troballa de
vessament pleural significatiu abans de les 28 setma-
nes de gestacié comporta un risc elevat d’hipoplasia
pulmonar que pot condicionar després del naixe-
ment una insuficiencia respiratoria greu sovint de
mal pronostic. D'altra banda, els vessaments pleurals
transitoris, en abséncia d’anomalies cromosomiques
associades, tenen un pronostic favorable.

A més de la hipoplasia pulmonar, el quilotorax
congeénit que s’inicia prenatalment pot condicionar
I'aparicié d’hidrops no immune per insuficiéncia car-
diaca congestiva secundaria a la compressié de les
cavitats cardiaques i al compromis del retorn vends
per compressio de la vena cava, i a la hipoproteinémia
fetal secundaria a les pérdues proteiques a través
del quilotorax. Finalment, la compressié intratoracica
i esofagica pot dificultar la deglucié fetal i afavorir
I"aparicié de polihidramni, que augmenta el risc de
prematuritat®.

La possibilitat que es desenvolupin aquestes compli-
cacions ha conduit els obstetrics a proposar inter-
vencions prenatals per evitar-les, com ara les puncions
pleurals evacuadores o la col-locaci6 de derivacions
pleuroamniotiques. Les actituds d'aquest tipus han
millorat el pronodstic dels nounats afectats.
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En el cas que no es detecti prenatalment, classica-
ment el nounat manifesta simptomes de destret res-
piratori des del naixement, amb hipofonesi ipsilate-
ral, disminucié de |'expansié toracica i desplacament
del batec cardiac cap al costat contralateral. El nou-
nat pot tenir un aspecte hidropic. La radiografia de
torax evidencia vessament pleural, i, en el cas d'evo-
lucié prenatal perllongada, una mida pulmonar dis-
minuida, suggestiva d'hipoplasia pulmonar®.

Quilotorax adquirit

El quilotorax adquirit normalment es presenta com
una complicacié de qualsevol tipus de cirurgia tora-
cica. Es menys freqlent després de procediments
amb esternotomia mitjana com a via d'abordatge.
La majoria de vegades té lloc com a consequéncia de
la lesio del conducte toracic durant I'acte quirurgic o
després de la col-locacié de cateters venosos cen-
trals; altres vegades, pero, esta relacionat amb la
formacié de trombes en el territori de la vena cava
superior o a I'augment de pressioé venosa central per
disfuncié miocardica. L'acumulacié de quil sol pro-
duir-se en el costat ipsilateral a la toracotomia, si la
causa és una lesié del conducte toracic, o sovint bi-
lateral en els casos relacionats amb trombosi venosa.
L'interval entre la intervencié i el diagnostic de qui-
lotorax, aixi com la seva durada, son variables: son
menors en els casos secundaris a lesié del conducte
toracic i majors en els casos relacionats amb trom-
bosi 0 augment de la pressié venosa central *’.

Independentment de I'etiologia, la perdua perllon-
gada de quil en I'espai pleural, a més d'ocasionar
compromis respiratori, esta associada a deplecié
nutricional (hipoproteinémia, hipoalbuminémia, hi-
ponatrémia, pérdua de pes) com a conseqliéncia de
la pérdua de liquid, proteines i electrolits; i a immu-
nodeficiéncia per la perdua mantinguda d'immuno-
globulines i limfocits, condicions que poden contri-
buir significativament a la morbiditat i la mortalitat
d'aquests pacients.

Diagnostic

La definicié de quil en adults esta ben establerta en
la literatura. En infants, pero, no existeix una definicio
clara, i sovint s'apliquen els criteris diagnostics defi-
nits en adults®. El 1999, Vera Butikker i col-l. publi-
guen un estudi en qué estableixen unes guies per al
diagnostic i el tractament del quilotorax en pacients
pediatrics®. Estableixen com a criteris diagnostics de
quilotorax els vessaments en qué |'analisi del liquid
pleural evidencia un contingut de triglicerids >1.1
mmol/L (>100 mg/dl), amb una cel-lularitat >1.000
cél-lules/uL i un predomini de limfocits (>80%). Afir-
maven que aquesta definicié és simple i permet, en
la majoria dels casos, un diagnostic definitiu. Reque-
reix, aixo si, una minima aportacié enteral de greixos,
sense la qual la distincid6 entre vessament pleural

quilés i no quilds és, al seu parer, dificil. Per a altres
autors, en el cas en qué no s’hagi iniciat la ingesta
enteral, el predomini limfocitari permet establir gai-
rebé amb seguretat el diagnostic’.

Per primera vegada Wallis i Schélberg™ el 1911, i
posteriorment Staats i col-1%. i altres autors, van des-
criure que l"aspecte lletds del vessament podia resul-
tar util per al diagnostic de quilotorax. Cal recordar
que el quil adquireix aquesta aparenca només si hi
ha quilomicrons, i que les caracteristiques del liquid
varien amb el tipus d’alimentacié. Sense ingesta en-
teral el quil sol ser de color clar o groc. D'altra banda,
no tots els vessaments que adquireixen aquest as-
pecte macroscopic lletés corresponen finalment amb
quilotorax, per la qual cosa, segons Butikker?®, «ni la
seva preséncia ho confirma ni la seva abséncia ho
descarta», de manera que aquesta dada esdevé
prescindible com a criteri diagnostic.

Altres caracteristiques classiques del quil inclouen la
preseéncia de proteines en valors superiors a 20 g/dL,
el seu pH alcali i cultius estérils (Taula I).

Tractament

El tractament del quilotorax té com a objectius
alleujar el compromis respiratori ocasionat per I'acu-
mulacié de liquid en I'espai pleural, mantenir un es-
tat nutricional adequat i intentar disminuir la pro-
duccié de quil.

Si el vessament recidiva amb rapidesa després d'una
primera toraconcentesi evacuadora i diagnostica, és
preferible col-locar un tub pleural per fer un dre-
natge continu que practicar toraconcentesis repeti-
des". Quan la situacioé clinica del pacient ho reque-
reixi, la insuficiéncia respiratoria es tractara amb
oxigen i/o ventilaci6 mecanica. Es reposaran immu-
noglobulines, electrolits, calories i proteines segons
les necessitats.

Les mesures actuals encaminades a la resolucio del
quilotorax inclouen estratégies alimentaries —-modi-
ficacié de la dieta mitjancant I'administracié de for-
mules riques en triglicerids de cadena mitjana i res-
tringides en acids grassos de cadena llarga o nutricié
parenteral total (NPT)-, tractament farmacologic
amb somatostatina o analegs, com I'octredtida i, en
cas de quilotoraxs refractaris, tractament quirdrgic
(lligam del conducte toracic, pleurodesi o desviacio
pleuroperitoneal). Encara que Beguetti i coll.” i pos-
teriorment altres > han proposat algoritmes tera-
péutics, el seu maneig continua sense estar ben esta-
blert. La majoria d'autors advoquen per un periode
inicial de tractament conservador, seguit de tracta-
ment quirudrgic en casos de dificil maneig medic. La
cirurgia no esta exempta de riscos i de vegades no és
efectiva. Probablement per aixo, el moment adequat
d'indicar-la no esta definit de manera uniforme.
Alguns autors la recomanen de manera precog, men-
tre que uns altres sén partidaris del tractament
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conservador durant periodes més llargs. Aquest as-
pecte és important, ja que si el quilotorax persisteix
de manera perllongada pot contribuir a una morbi-
ditat més alta i a una estada hospitalaria més llarga.

Maneig nutricional

L'objectiu del maneig nutricional és mantenir una
ingesta calorica adequada i intentar minimitzar la
produccié de quil. Per aconseguir-ho, s"han proposat
basicament dues alternatives: I'alimentacié parente-
ral total o la modificacié de la dieta substituint la llet
materna o artificial per férmules enriquides amb tri-
glicérids de cadena mitjana (TCM).

Com que la ingesta enteral de greixos incrementa el
flux de limfa a través del conducte toracic, la majo-
ria de regims dietétics inclouen una disminucié de la
ingesta i la substitucié per TCM, que s’absorbeixen
directament en el sistema portal sense formar quilo-
microns. Cal tenir en compte que quan s’administren
dietes amb un alt contingut en TCM i pobres en tri-
glicerids de cadena llarga (TCL) es pot incorrer en un
deficit d’acids grassos essencials si no s’administra al-
menys el 4% de |'energia en forma d’acid linoleic,
una cosa especialment important en nounats, que
requereixen aquesta aportacio per assolir un desen-
volupament adequat del sistema nerviés central.

No obstant aixo, algunes publicacions refereixen
només un minim efecte sobre la disminucié de quil
amb TCM ™" i alguns autors suggereixen que qualsevol
ingesta enteral, fins i tot aigua ™, incrementa el flux
de limfa a través del conducte toracic, per la qual
cosa recomanen una estricta alimentacié parenteral.

L'alimentacié parenteral total disminueix al minim
I'estimul de les secrecions gastrointestinals i, per
tant, la produccié de quil, encara que I'Us perllongat
esta associat amb major prevalenca de colestasis per
toxicitat hepatica i de complicacions relacionades
amb |'Us de cateters, com la trombosi o la infeccio.

En realitat no hi ha estudis controlats que comparin
I'eficacia en el maneig del quilotorax de les dietes
enterals enriquides amb TCM i I'alimentacié paren-
teral. La major part dels protocols descrits per al qui-
lotorax congenit recomanen NPT fins a I'estabilitat
clinica del pacient, mentre que I'actitud amb el qui-
lotorax postoperatori és més variable i inclou totes
dues opcions”® ¢,

Tractament farmacologic

Tant en nens com en adults, la somatostatina s'ha
usat com a tractament en casos de diarrea intractable,
fistules enterocutanies i sagnat per varices esofagi-
ques. El 1990, Ullibarri i col-l. van descriure I'is amb
exit de somatostatina en un pacient adult amb qui-
lotorax . Des de llavors, s’han anat publicant casos
de pacients adults i pediatrics amb quilotorax trac-
tats amb somatostatina o analegs '®?'.

La somatostatina és un peptid descrit per primera
vegada fa més de 30 anys?. L'octredtida és un ana-
leg sintetic de la somatostatina. Tots dos exerceixen
un ampli espectre d'accions inhibidores en diversos
organs, incloent-hi el sistema nerviés central, la
glandula pituitaria, el fetge i el pancrees, aixi com el
tracte gastrointestinal ™. Inhibeixen la secrecié de di-
verses hormones o péptids: hormona del creixement,
tirotropina, insulina, glucagé, secretina, peptid vasoac-
tiu intestinal, gastrina, colecistocinina i serotonina.
Suprimeixen la motilitat gastrointestinal, la produc-
Ci6 de sucs gastrics i la secrecié de bilis i enzims pan-
creatics, a més d’inhibir el flux sanguini esplancnic i
I"absorcié intestinal.

Tot i que no esta aclarit, la seva efectivitat per al
tractament del quilotorax sembla que és deguda a
una reduccié del flux sanguini gastrointestinal i, en
consequéncia, del drenatge limfatic des de I'intesti,
amb la conseguient disminucié del flux de limfa a
través del conducte toracic. Aixo afavoriria la coales-
céncia de les parets dels limfatics lesionats i la seva
Cicatritzacio#, fet que podria explicar per que aquest
tractament generalment no és eficac en pacients
amb pressié venosa central elevada o trombosi del
territori de vena cava superior.

En general, tots dos farmacs es consideren segurs, ja
que els seus efectes secundaris son lleus i transitoris.
Inclouen nausees i vomits, diarrea, disfuncié hepa-
tica, hipotiroidisme transitori, hipoglucémia i hiper-
glucémia. No obstant aixo, s'ha descrit un quadre
d’enterocolitis necrotitzant en un nen tractat amb
somatostatina*.

L'octreotida té una vida mitjana més llarga que la so-
matostatina (1-2 hores versus 2-3 minuts) ?%, i aixd
permet que no s’hagi d’administrar exclusivament en
infusié continua i es puguin usar també les vies subcu-
tania o intramuscular®. Les dosis d’octredtida que s’han
utilitzat varien des de 0,3 fins a 12 mcg/kg/h ™ -2, i ni
el moment d’iniciar el tractament (2-7 dies després
del diagnostic) ni la durada (3-34 dies) tampoc no
son uniformes.

Tot sembla indicar, doncs, que aquests farmacs po-
den ser utils per al tractament del quilotorax i que
mereix la pena integrar-los dins I'algoritme terapéu-
tic abans de les opcions quirdrgiques, encara que
caldria tenir en compte que totes les dades de qué
es disposa estan preses de la publicacié de casos ai-
Ilats o de series curtes, de manera que caldria fer as-
sajos clinics prospectius aleatoritzats amb I'objectiu
d’establir-ne I'eficacia i la seguretat.

Tractament quirurgic

Es reserva per als casos en qué fracassa el tractament
conservador. El moment apropiat de fer-lo no esta
ben establert i continua sent motiu de controvérsia i
debat. Alguns autors recomanen cirurgia si el qui-
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lotorax persisteix més enlla de dues setmanes *';
altres, en cas de pérdues abundants (>100 ml/any
d'edat del nen/dia o >10 ml/kg/d durant cinc dies),
mentre que la majoria son partidaris de perllongar
el tractament medic i no plantegen cirurgia fins a més
enlla de la quarta setmana d’evolucié ****. Retardar
en excés la cirurgia comporta estades hospitalaries
molt perllongades i complicacions derivades de la
pérdua mantinguda de quil (deplecié nutricional,
trastorns metabolics i immunodeficiéncia), mentre
que la indicacié precoc¢ de la cirurgia implica un
nombre més alt de toracotomies.

S'han descrit diferents procediments quirirgics que
inclouen pleurodesi, lligam del conducte toracic
i derivacions pleuroperitoneals. Les recomanacions
sobre el tipus de cirurgia d'elecci6 també soén
variables.

Lligadura del conducte toracic

La lligadura del conducte toracic va ser introduida
per Lampson el 19483 i és considerada generalment
la técnica d’eleccid, sobretot quan se sospita lesio
del conducte toracic secundari a cirurgia’. Com a
conseqliéncia de la gran variabilitat anatomica del
conducte, no sempre és efectiva. La majoria dels ci-
rurgians son partidaris de fer-la mitjancant toraco-
tomia dreta, malgrat que recentment s’han publicat
casos en els quals s'ha dut a terme amb éxit mit-
jancant videotoracoscopia**

Derivacions pleuroperitoneals

Les derivacions pleuroperitoneals van ser introduides
per Azizkhan i col-l.* el 1983. Permeten pal-liar el
compromis respiratori reduint el contingut pleural
de liquid, que és drenat en la cavitat peritoneal, on
pot ser absorbit a través del peritoneu, de manera
que manté I'estat nutricional i possiblement també
I'estat immunologic® ¥, Sembla una opcié atractiva
per a nounats prematurs, quan la toracotomia esta
contraindicada. Pot fracassar si existeix una obstruc-
ci6 de la vena cava inferior, per la qual cosa se n’ha
de comprovar la permeabilitat abans de considerar
aquesta possibilitat ®. Les derivacions tenen un
efecte limitat si la pressi6 en l'auricula dreta és
superior a 10-16 mmHg, i és ineficac si supera els
25 mmHg’.

Pleurodesi

La pleurodesi és un procediment que persegueix ob-
tenir I'adhesi6 de la pleura i evitar la fugida de quil
a l'espai pleural. S'han utilitzat agents quimics di-
versos, incloent-hi agents esclerosants, talc, OK-432,
povidona iodada i agents antimalarics com la quina-
crina’; també és possible practicar la pleurodesi mit-
jancant procediments fisics.

Conclusions

Tenint en compte la complexitat dels pacients atesos
actualment a les unitats de vigilancia intensiva neo-
natals, esta augmentant la incidéncia de quilotoraxs,
especialment els relacionats amb procediments qui-
rurgics cardiotoracics. No existeix un algoritme te-
rapeutic uniforme. La majoria dels autors advoquen
per un periode inicial de tractament conservador
amb mesures nutricionals i somatostatina o analegs,
seguit de tractament quirurgic en els casos de dificil
maneig medic. Caldria fer assajos clinics prospectius
aleatoritzats amb I'objectiu d’establir I'eficacia i la
seguretat de la somatostatina o I'octreotida. El mo-
ment adequat d’'indicar la cirurgia continua sent mo-
tiu de controvérsia.
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