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CASO CLINICO

Octredtida en el tratamiento de quilotérax congénito.
Reporte de caso

Ana F. Rodriguez-Cabrera*, Adriana Nieto-Sanjuanero y Bdrbara G. Cdrdenas-del Castillo
Servicio de Neonatologia, Departamento de Pediatria, Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzdlez, Monterrey, N.L., México

Resumen

El quilotérax congénito es la causa mas comun de derrame pleural en neonatos. Se caracteriza por el acumulo de quilo en
el espacio pleural. Se presenta el caso de un paciente con diagndstico clinico de sindrome de Down y quilotérax congéni-
to. Se detalla el uso de octredtida, lo cual reduce el volumen y la duracion del drenaje de manera mas rdpida que unica-
mente con el manejo convencional. Todavia hay poca experiencia con el uso de la terapia con octredtida para esta afeccion
y se desconoce la duracion dptima del tratamiento para la evaluacion de la respuesta.

Palabras clave: Quilotérax. Octredtida. Sindrome de Down.

Octreotide in the treatment of congenital chylothorax. A case report

Abstract

Congenital chylothorax is the most common cause of pleural effusion in neonates. It is characterized by the accumulation of
chyle in the pleural space. The case of a patient with a clinical diagnosis of Down syndrome and congenital chylothorax is
presented. The use of octreotide is detailed, which reduces the volume and duration of drainage more quickly than with
conventional management alone. There is little experience with the use of octreotide therapy for this condition and the opti-
mal duration of treatment for assessment of response is unknown.
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El quilotérax congénito es la causa principal de derrame
pleural en recién nacidos y el diagndstico puede ser rea-
lizado en la etapa prenatal mediante ultrasonografia’. Se
define como una acumulacion de quilo en la cavidad pleu-
ral. Es una enfermedad rara con una alta morbimortalidad
asociada. Su incidencia es de 1:10.000 nacidos vivos>>.

En este reporte se informa del manejo de un pacien-
te con diagndstico clinico de sindrome de Down y
quilotérax congénito. Aunque no se ha determinado el
tratamiento éptimo del quilotérax congénito, se emplea
el tratamiento conservador y la intervencion quirdrgica.
Sin embargo, todavia hay poca experiencia con el uso
de la terapia con octreétida para esta afeccion y se
desconoce la duracién 6ptima del tratamiento para la
evaluacion de la respuesta.

Recién nacido de sexo masculino producto de la
sexta gestacion, madre de 29 afos y padre de 33 afios
de edad. El curso del embarazo en la madre fue normal
hasta que documentan derrame pleural derecho a las
34 semanas de embarazo. Se le practica cesarea bajo
bloqueo epidural por posicion pélvica.

Nace a las 38 semanas por capurro, peso de
2,500 gramos, peso adecuado para edad gestacional.
Apgar 8 y 9 (primer y quinto minuto respectivamente),
ameritd solo pasos iniciales; ingresa a la unidad de
cuidados intensivos neonatales para observacion.

En el examen fisico con siete criterios de Hall para
sindrome de Down, se realiza cariotipo ambulatoria-
mente. En la radiografia de torax inicial no se observa
derrame pleural, paciente sin signos de dificultad res-
piratoria, se ingresa sin soporte ventilatorio. Perfil tiroi-
deo normal. Continda hospitalizado por hipocalcemia
y dificultad para la alimentacién por succién.

A los siete dias de vida inicia con aumento del es-
fuerzo respiratorio, se inicia aporte de oxigeno con
puntas nasales, en radiografia de térax (Fig. 1) se
observa opacidad difusa en hemitérax derecho con
borramiento del angulo costofrénico, sugestivo de de-
rrame pleural. Se realiza ecografia pulmonar, reportan-
do presencia de abundante liquido libre en el hemitdrax
derecho a nivel del espacio pleural (Fig. 2). Se coloca
sonda pleural en hemitérax derecho drenando 40 ml
de liquido amarillo turbio y se conecta sello de agua;
se reporta citoquimico con 4,925 leucocitos/mm?3 (po-
limorfonucleares 21%, linfocitos 79%), Gram negativo,
triglicéridos 1,912 mg/dl, colesterol 17 mg/dl, lactato

l

Radiografia de torax.

SUBCOSTAL- DER]

Ecografia pulmonar. En hemitérax derecho se
identifica el campo pulmonar con presencia de lineas B
confluentes que condicionan aspecto de «pulmén blanco»
sugestivo de edema pulmonar.

deshidrogenasa 115 IU/l, proteinas 2,880 mg/dl, ha-
ciéndose el diagndstico de quilotérax. Se realizé eco-
grafia abdominal descartandose presencia de ascitis.
Ecocardiograma reportado normal. Inicialmente en
ayuno con nutricion parenteral.

Al décimo dia de vida con deterioro agudo, colocéan-
dose en ventilacion mecanica convencional. Presen-
tando drenaje importante por la sonda pleural, el cual
se mantuvo por siete dias.

Por fracaso del manejo convencional, se decidié em-
plear andlogos de somatostatina. Se inici¢ infusion de
octreotida a 2 ug/kg/h, la cual se tituld hasta 4 ug/kg/h,
observandose una rapida y marcada reduccién del



A.F. Rodriguez-Cabrera et al.

drenaje pleural, con cese completo de este en seis dias
de iniciado el manejo con octredtida. No se observaron
efectos adversos de la droga. Paralelamente se realiz6
manejo nutricional con férmula enriquecida con trigli-
céridos de cadena media (TCM).

Posteriormente se retir6 el tubo de drenaje, el pacien-
te fue extubado después de cinco dias de ventilacion,
requirio presion positiva continua de las vias respirato-
rias nasal por ocho dias y oxigeno por una semana
mas. No se observo recurrencia de la efusion pleural.

El quilotérax congénito es una condicién poco co-
mun, pero representa la principal causa de derrame
pleural congénito durante el periodo neonatal®. Las
estimaciones de la prevalencia oscilan entre 1:10,000
y 1:24,000. A pesar de los cuidados intensivos neona-
tales modernos, las tasas de mortalidad informadas
oscilan entre el 30 y el 70%2.

Resulta de multiples anomalias de los vasos linfaticos
o defectos de la cavidad toracica y puede acompahar a
otras anomalias congénitas®. En los fetos con diagnéstico
de quilotérax se deben investigar trastornos asociados
que puedan incidir en su prondstico, como sindrome de
Down, sindrome de Noonan y sindrome de Turners.
Cuando se presenta en la etapa fetal puede aumentar el
riesgo de muerte y complicaciones por la acumulacion
de liquido linfatico en el espacio pleural, lo que compro-
mete el desarrollo pulmonar, la funcién pulmonar y car-
diovascular y por complicaciones derivadas de la pérdida
del contenido linfatico drenado®. En nuestro paciente se
documento a las 34 semanas de embarazo, sin embargo
no se decidio realizar drenaje por el diagndstico tardio.

El sistema linfatico es responsable del transporte de Ii-
pidos y las vitaminas lipofilicas A, D, E y K, y los enteroci-
tos transforman los lipidos en quilomicrones con drenaje
a través del sistema capilar hacia la circulacion sanguinea.
Otras funciones incluyen la captacion de liquidos y protei-
nas extravasculares del espacio intersticial. El alto consu-
mo de grasas aumenta dramaticamente el flujo linfatico, y
los triglicéridos de cadena larga seran transportados como
quilomicrones por el sistema linfético, en contraste con los
triglicéridos de cadena media y corta, que se metabolizan
a través de la vena porta en el higado?.

Los recién nacidos con quilotérax congénito suelen
presentar dificultad respiratoria grave, que exige soporte
ventilatorio inmediato y drenaje urgente de liquido pleu-
ral®. En este paciente a su ingreso no se observé derra-
me pleural en la radiografia de térax, posteriormente
inicia con dificultad respiratoria documentandose

Caracteristicas del quilotorax

Amarillo claro (lechoso si los
alimentos contienen grasas)

Aspecto

Recuento celular > 1,000 células/mm3

Proporcion de linfocitos > 80%
pH 74-18
Triglicéridos > 110 mg/dI
Colesterol 65-220 mg/d|
Albimina 1.2-4.1 g/dl
Proteinas totales 2.2-5.9 g/dI

acumulacion unilateral de liquido, considerandose aso-
ciado al inicio de la via enteral.

Las caracteristicas de un aspirado quiloso, con un
alto recuento celular con predominio linfocitico, una
alta concentracion de triglicéridos y alto contenido de
proteinas (Tabla 1)6. La estrategia de tratamiento neo-
natal generalmente es de apoyo con intervenciones
que incluyen drenaje por toracostomia e intentos de
disminuir el flujo de quilo utilizando un enfoque gradual
que comienza con los medios menos invasivos®.

El primer paso en el tratamiento es el soporte respi-
ratorio en la medida que sea necesario, drenajes de
liquido pleural, nutricién parenteral y ayuno. Si se re-
suelve, se puede iniciar la via enteral limitando las
tomas y se aportan solo TCM o una dieta sin grasas.
Si fracasan estas medidas, se inicia un periodo de
reposo entérico total, con administracién de nutricién
parenteral, hasta la resolucion del derrame quiloso®S.

Si el tratamiento conservador no reduce el drenaje a
menos de 10 mi/kg por dia, un abordaje médico comple-
mentario es la administracion de somatostatina o su ana-
logo, octredtida, para reducir el drenaje pleural. Se consi-
dera que el mecanismo del efecto consiste en la
disminucion de las secreciones intestinales y la absorcion,
y, por consiguiente, del flujo intestinal y el retorno linfatico
abdominal. Una vez que se ha resuelto el drenaje torécico,
se reintroduce la alimentacion con una leche artificial que
solo contenga TCM durante 3-6 semanas antes de la
transicién a una dieta normal.

El uso de octredtida comienza con 4 ug/kg/h y luego
se aumenta la dosis si es hecesario (si no hubo efecto
del tratamiento dentro de las 24 h) hasta 10 pg/kg/h, o
se comienza con la dosis mas alta y se reduce una vez
que el drenaje ha disminuido®®. La infusién se suele
continuar durante varios dias después de que el dre-
naje ha sido controlado; a continuacion se realiza un
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destete gradual a lo largo de varios dias®. Si el quilo-
térax no se resuelve, podria ser necesaria una inter-
vencion quirdrgica mediante ligadura del conducto
toracico y/o pleurodesis quirtirgica y/o quimica?.

Los posibles riesgos del tratamiento son efectos
hormonales de inestabilidad de la glucosa e hipotiroi-
dismo, y efectos digestivos, como colelitiasis, lesion
hepatocelular, nduseas, diarrea, distension abdominal
e hipoperfusion intestinal®.

La presentacion clinica heterogénea del quilotdrax
congeénito, junto con su rareza, sus numerosas etiolo-
gias y la ausencia de un tratamiento altamente efectivo
hace que el abordaje diagndstico y terapéutico sea
dificil de estandarizar. Todavia hay poca experiencia
con el uso de la terapia con octredtida para esta afec-
cion y se desconoce la duracion 6ptima del tratamiento
para la evaluacién de la respuesta. Los resultados con
octredtida en quilotérax congénito han sido promete-
dores; varias comunicaciones de casos y un analisis
sistematico de los casos publicados demostraron re-
solucion del quilotérax sin efectos adversos.

La presente investigacion no ha recibido ninguna
beca especifica de agencias de los sectores publicos,
comercial o con animo de lucro.
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