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RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 3/ de Gneas del 2024
VISTO:

El expediente con Registro N° 822-2024, que contiene el Memorando N° 025-
2024-DG/INSN, con el cual se hace llegar y se otorga el visto bueno al documento .
“GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUILOTORAX POST
CIRUGIA CARDIACA”, y solicitando su aprobacion mediante resolucion directoral
correspondiente;

CONSIDERANDO:;

Que, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de
Salud del Nifio aprobado con Resolucion Ministerial 083-2010/MINSA, en su articulo
6° literales i) y j) dispone como una de nuestras funciones, procurar el logro de la
mejora continua de procesos organizaciones en el instituto enfocado en los
objetivos de los usuarios y conducir las actividades de implementacion y/o
mejoramiento continuo del modelo organizacional, y aprobar y/o modificar
documentos de gestion segdn las normas vigentes, sucesivamente;

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General
de Salud, establecen que la proteccion de la salud es de interés publico y por tanto
es responsabilidad del Estado regularia, vigilarla y promoverla,

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacién del Sistema de Gestion de la Calidad, y asesorar en la formulacién
de normas, guias de atencion y procedimientos de atencion al paciente;

Que, mediante Memorando N°0004-2024-DIDAC-INSN, de fecha 02 de enero
del 2024, remite su opinion favorable para el documento GUIA TECNICA DE
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUILOTORAX POST CIRUGIA CARDIACA,
elaborado por la Unidad Post Operatoria Cardiovascular (UPO) del Servicio de
Cirugfa de Térax y Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio, lo cual es
refrendado por el Memorando N°004-DEIDAECNA-INSN-2024.

Que, con Memorando N°025—,202A5—DG/INSN, de fecha 11 de enero de 2024, la
Direccion General aprueba la “GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE QUILOTORAX POST CIRUGIA CARDIACA”, elaborado por la Unidad
PostOperatoria  Cardiovascular  (UPO)  del Servicio de Cirugia de Torax vy
Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio; Y autoriza la elaboracion de
la resolucion correspondiente;

Con la opinidn favorable de la Direccién General, la Oficina de Gestidn de la
Calidad, Direccidn Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencion Especializada en
Cirugia del Nifio y el Adolescente y la visacion de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;
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De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N© 083-2010/MINSA;

SE RESUELVE:

Aprobar la Guia Técnica: GUIA TECNICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE QUILOTORAX POST CIRUGIA CARDIACA", que consta de 25 paginas, elaborada
por la Unidad PostOperatoria Cardiovascular (UPO) del Servicio de Cirugia de Tdrax
y Cardiovascular del Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo 2°.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informdtica, la publicacidn
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de la Guia Técnica: "GUIA TE'Cl\jICA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
QUILOTORAX POST CIRUGIA CARDIACA”, en la pagina web Institucional.

Registrese, Comuniquese y Publiquese.

ISTERND DE SAL
(INSTITURO NA%{ONE/DEEA_EY/D@%U
) MY /
C

C.M.P. 18710 - R.N.E. 18686

CLUD/REK
DISTRIBUCION
()DG

()DA

( ) DEIDAECNA
()oGe

() OFA

()oa]

()OE

Av. Brasil 600
www.insn.gob.pe Brefia. Lima 5, Pery



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE
QUILOTORAX POSTERIOR A
CIRUGIA CARDIACA

Servicio de Cirugia Torax y Cardiovascular

Diciembre 2023

NISTERIO DE SALUD |
INSTI lU"rost»ux(:lo AL DE SALUD DEL NINO

TUTURAFAEY REVES GONGORA
Jefe de Sjrugia de Torax y Cardiovascular



GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUILOTORAX POSTERIOR A CIRUGIA CARDIACA

iNDICE

VI

VII.
Viil.

IX.

g s N

FINALIDAD:
OBJETIVOS:

AMBITO DE APLICACION:

PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
CONSIDERACIONES GENERALES:

1.

DEFINICIONES OPERATIVAS:

2. ETIOLOGIA:

3. FISIOPATOLOGIA:

4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

1.
2.
3.

7.

CUADRO CLINICO:
DIAGNOSTICO
EXAMENES AUXILIARES:
MANEJO:
COMPLICACIONES:

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

FLUXOGRAMA:

RECOMENDACIONES

ANEXOS

1.
2.
3.
4.
5.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTICIPANTES EN LA ELABORACION DE LA GUIA TECNICA

DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERESES

W N NN NN

10
10
11
12

13
13

15
17

INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O MEDICAMENTOS UTILIZADOS 18

OTROS ANEXOS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

19
20

EYiEg BONGH
(] A
Torax y gezrlxrf)va;(:u!;‘:IA



GUIATECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUILOTORAX POSTERIOR A CIRUGIA CARDIACA

I. FINALIDAD.

Después de una cirugia cardiaca pediatrica con circulacion extracorpérea, los pacientes
enfrentan riesgos sustanciales de morbilidad y mortalidad, los cuales requieren un
seguimiento de por vida con un cardiologo con experiencia en el cuidado de pacientes con
cardiopatias congénitas complejas. La presente guia es una guia adoptada y pretende

Il. OBJETIVO.

Proporcionar recomendaciones para el manejo de pacientes con quilotorax, en el
postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, ingresados en la UPOCV. y aportar, el
conocimiento concreto y las herramientas practicas para la identificacion temprana y Ia
intervencion eficiente en el nifo en estado critico, La guia es transparente en cuanto a la
bibliografia que sustenta las recomendaciones y el nivel de evidencia, asi como el método
usado para el desarrollo de la misma. Esto permite que sea reproducible y aplicable en las
diferentes UCIH.

ill. AMBITO DE APLICACION,.

Esta guia ha sido elaborada para ser consultada y usada por todo el equipo de salud:
medicos, cirujanos, enfermeras, técnicos que estén involucrados en el manejo peri
Operatorio de cirugia cardiaca o, en los aspectos mas generales, para médicos implicados
en el manejo de pacientes criticos cardiologicos. También puede ser usada para labores
docentes de médicos intensivistas o residentes.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUILOTORAX POSTERIOR A LA CIRUGIA
CARDIACA

4.1. NOMBRE Y CODIGO
QUILOTORAX CODIGO CIE10 - J 94.0
V. CONSIDERACIONES GENERALES.

Los nifios que nacen con defectos cardiacos suelen someterse a una cirugia del corazon a
una edad temprana. Este grupo de pacientes estan en riesgo de presentar una funcion
cardiaca reducida y la muerte después de la cirugia.

La mayoria de los casos contemporaneos de quilotérax ocurren como una complicacién
posoperatoria de procedimientos quirargicos cardiotoracicos.

El conducto toracico transporta el quilo (liquido de aspecto lechoso que contiene
triglicéridos en forma de quilomicrones, linfocitos T, electrolitos, proteinas,
inmunoglobulinas y vitaminas liposolubles) desde el intestino hasta el togrénte sanguineo.
Comienza en la cisterna chyli que es la convergencia de los linfaticog intragbdominales
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~ (hepdticos, mesentéricos, etc.) con los linfaticos de las extremidades inferiores y
retroperitoneales, ubicados en el retroperitoneo anterior a la segunda vértebra lumbar (T12
aL1) y termina en el unién de las venas subclavia y yugular izquierdas (figura 1). A medida
que el conducto toracico Pasa a traves del mediastino, también recibe linfa no quilosa de
tributarios que drenan regiones del parénquima pulmonar y la pleura parietal [1]. La suma
de estas fuentes da cuenta de un flujo linfatico total a través del conducto toracico de 1500
a 2400 ml/dia [2]. Este flujo aumenta con la ingesta dietética de grasas, particularmente
triglicéridos de cadena larga.

5.1. DEFINICION

El quilotérax se refiere a la presencia de quilo en el espacio pleural. La acumulacion de
quilo en el espacio pleural suele ser causada por la rotura del conducto toracico 0 sus
afluentes.(74) Cuando no se trata, el quilotérax se asocia con una alta morbilidad y
mortalidad. El diagnéstico, que a menudo es dificil de alcanzar, debe ser rapido para que la
terapia se dé con la misma prontitud..

5.2. ETIOLOGIA

Cualquier interrupcion o disfuncion del flujo de quilo a través del conducto toracico puede
causar quilotérax. De acuerdo a su origen las etiologias del quilotérax pueden clasificarse
en términos generales como no traumaticas o traumaticas (iatrogénica asociada a herida
cerrada o penetrante). La etiologia del quilotérax probablemente varia segun la poblacién
de pacientes atendida en las diferentes instancias. No obstante, Ia cirugia toracica es la
principal causa de quilotorax traumatico.[3,4,57,78].

5.3. FISIOPATOLOGIA

El mecanismo del quilotérax varia segun la etiologia subyacente.Los mecanismos
implicados incluyen obstruccién, afectacion directa o desgarros, anomalia anatdmica o
déficit de conduccion del conducto toracico, asi como produccion excesiva de linfa o
transferencia de quilo a través del diafragma desde el abdomen.(74)

La cirugia puede interrumpir inadvertidamente el conducto toracico o desgarrar los vasos
linfaticos afluentes ) [6,7]. La lesidn penetrante con una trayectoria cercana al conducto
toracico tiene el potencial de interrumpir su flujo. La lesion contusa puede deberse a una
avulsion o lesién por aplastamiento del conducto toracico [8].

La esofagectomia [9], la reseccién pulmonar con diseccion de ganglios linfaticos [10] y la
cirugia por cardiopatias congénitas (incluido el trasplante de corazén vy pulmén [11])
parecen conllevar el mayor riesgo, pero se ha descrito lesion del conducto toracico en
asociacion con casi todos los casos de un procedimiento quirdrgico toracico [12-14], y
también puede complicar Ia cirugia de la columna [15], las costillas [16], el cuello o el
abdomen [4,17].

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El quilotorax es una complicacion poco comun después de la cirugia cardiaca pediatrica y
se asocia con una mayor utilizacién de recursos,prolongan la estancia hospitalaria y
aumentan las tasas de infeccion(50,71)

MiNisT
INSTT| S,
ITUTO A S ééf lr?ms:o 3
RAFAE] REvehe

Jefe de Cirugia ge\t4
C\T Oray
C-M.P. 38357\ 7
/



GUIA TECNICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE QUILOTORAX POSTERIOR A CIRUGIA CARDIACA

La incidencia post cirugia cardiaca pediatrica reportada es del 1,18% (para una poblacién
de 4.068 pacientes) (50,53,54,55,69,83,85).En el INSN se encontré una tasa de 1.5% en
las cirugias cardiacas en un periodo de 10 afios (51)

La presencia de arterias colaterales aortopulmonares principales (MAPCA) o una fisiologia
de ventriculo Unico y las operaciones con presiones venosas altas y reparaciones de arco
S$e asocian con una mayor aparicién de quilotérax (52).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

Los factores de riesgo asociados incluyen edad, tipo de cirugia, otros tales como hallazgos
dismorficos, obstruccion de la vena cava superior 0 malformaciones linfaticas en cualquier
parte(69, 71,75-77,81,82).

En los casos después de Ia cirugia cardiaca, los factores precipitantes mas importantes son
el aumento de la presién en la circulacién venosa sistémica, la lesion quirdrgica del
conducto toracico durante Ia cirugia o la formacion de un trombo en una vena
central.(49,52,69)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

La evaluacion frecuente y exhaustiva de la hemodinamica y el estado fisico son
componentes criticos de la atencién al paciente. La prestacién de intervenciones
apropiadas y oportunas evita complicaciones. Las habilidades de pensamiento critico en la
atencion son esenciales para resultados éptimos del paciente. En el postoperatorio, por las
peculiaridades previamente comentadas, el manejo hemodinamico inicial debe realizarse
de una forma sistematica y organizada, teniendo presentes los conocimientos
fisiopatologicos y considerando como objetivos principales preservar Ia oxigenacion y la
perfusion de los érganos y tejidos, asi como la deteccién precoz de posibles complicaciones
agudas. Como esquema global, nos basaremos en los datos que aporten la adecuada
exploracion fisica, la monitorizacion continua y las pruebas complementarias, tanto
analiticas como de imagen.

6.1. CUADRO CLiNICO
6.1.1. Signos y Sintomas

La mayoria de los pacientes con quilotérax presentan disnea inducida por los efectos
mecanicos de un derrame pleural. Sintomas adicionales incluyen una sensaciéon de
pesadez en el pecho, fatiga y pérdida de peso. La fiebre y el dolor toracico son raros porque
el quilo dentro del espacio pleural no provoca una respuesta inflamatoria y rara vez se
infecta debido al efecto bacteriostatico de las inmunoglobulinas contenidas en el quilo [18].
La quiloptisis (expectoracion de liquido quiloso) es una manifestacion sumamente rara del
quilotérax [19]. Dado que el quilo contiene proteinas y grasas, los pacientes pueden estar
desnutridos o tener deficiencias de vitaminas liposolubles, pero es mas probable que esto
Ocurra en asociacion con la eliminacion de grandes volimenes de quilo en lugar de la
acumulacion de quilo en el espacio pleural donde los constituyentes pueden absorberse
lentamente. De manera similar, dado que la pérdida crénica de quilo se asocia con
supresion inmunitaria por pérdida de inmunoglobulinas, estos pacientes pueden ser
propensos a infecciones en 6rganos distintos del espacio pleural. Egf’el ®xamen fisico, los
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hallazgos de disminucién de los sonidos respiratorios y matidez a la percusién pueden estar
presentes seglin el tamafio y la ubicacion del derrame.

Los pacientes también pueden tener los sintomas y signos del trastorno subyacente, sobre
todo de la cardiopatia congeénita de base.

6.1.2. Interaccion cronolégica

El inicio de un quilotérax postraumatico o posquirdirgico puede ser inmediato si el volumen
es alto (>500 ml/dia o0 > 10 ml/g/h) u ocurrir dentro de unos pocos dias después de la cirugia
evento traumatico (2 a 10 dias) para aquellos en quienes la acumulacion es mas lenta. En
pacientes posquirtirgicos que tienen una fuga lenta, la acumulacién puede comenzar poco
después de reanudar Ia ingesta oral. La pérdida rapida puede estar asociada con
hipovolemia. La aparicion maxima de quilotérax se observa en el segundo dia
posoperatorio, lo que plantea la posibilidad de que el quilotérax sea el resultado de multiples
factores precipitantes que se presentan en el periodo posoperatorio.(96)

En pacientes posquirdrgicos, el quilotorax puede detectarse primero como un derrame
pleural en evaluaciones radiograficas seriadas o por el drenaje persistente de liquido pleural
de un tubo toracico preexistente. Ocasionalmente, el llenado postoperatorio rapido del
espacio de la neumonectomia con liquido (tipicamente toma de uno a cuatro meses) con
desplazamiento del mediastino hacia el lado contralateral ("quilotérax a tensién") también
debe despertar la sospecha de quilotorax [20].

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagnostico

El diagnéstico de quilotérax se confirma cuando el andlisis del liquido pleural muestra un
recuento celular superior a 1.000 leucocitos por pl, con mas de un 70-80% de linfocitos Y,
en pacientes con alimentacién entérica, una concentracion de triglicéridos superior a 110
mg/dl. (1,1 mmol/L) con un factor de riesgo conocido (algoritmo 1)(49). Por el contrario, un
nivel de triglicéridos en el liquido pleural <50 mg/dL (0,56 mmol/L) excluye fuertemente el
diagndstico en el contexto clinico correcto. En caso de duda, el diagndstico debe iograrse
mediante la deteccion de quilomicrones en la electroforesis de lipoproteinas en el liquido
pleural (p. gj., aquellos con un nivel de triglicéridos en el liquido pleural entre 50 mg/dL y
110 mg/dL [0,56 mmol/L a 1,24 mmol/L] o aquellos en quienes persiste una alta sospecha
cuando los niveles de triglicéridos estan por debajo de 50 mg/dL [0,56 mmol/L]) o aquellos
con niveles de triglicéridos en liquido pleural por encima de 110 mg/dL [1,24 mmol/L]
[21,22,59 ]. Debido a que se observa una apariencia lechosa u opalescente del liquido
pleural en solo aproximadamente Ia mitad de los pacientes con quilotérax, se necesita un
alto grado de sospecha [21].
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6.3. EXAMENES AUXILIARES

.Laboratorio: No hay resultados de laboratorio de sangre especificos asociados
con el quilotérax. Las pruebas de laboratorio de rutina generalmente se obtienen
para evaluar los trastornos asociados e incluyen un hemograma completo y un
diferencial de globulos blancos, y también glucosa sérica, proteina total y
deshidrogenasa lactica (LDH) para comparar con los valores del liquido pleural. En
raras ocasiones, cuando es grave, la pérdida de electrolitos en el espacio pleural
puede provocar hiponatremia, hipocalcemia y acidosis metabolica. A menos que
el paciente esté severamente desnutrido, los niveles séricos de triglicéridos,
proteina total, albimina e inmunoglobulina son generalmente normales a pesar de
la pérdida de estas moléculas en el espacio pleural.

.Imégenes: La radiografia simple y la tomografia computarizada (TC) del tdrax
muestran evidencia de un derrame pleural. Los hallazgos de un derrame pleural
unilateral ocurren en aproximadamente el 78 por ciento de los pacientes e
involucran el hemitérax derecho en el 67 por ciento y el hemitérax izquierdo en el
33 por ciento [23]. Sin embargo, también puede ocurrir derrame bilateral.

Si bien no se aprecia en Ia radiografia simple, el conducto toracico Yy su trayecto a
través del mediastino pueden identificarse en la TC. La anatomia del conducto
toracico (figura 1) influye en Ia ubicacién del derrame que se observa con la lesion
u obstruccion del conducto. La lesion obstruccion del conducto toracico por
debajo de la quinta vértebra toracica (donde cruza el mediastino de derecha a
izquierda) generalmente provoca un derrame pleural del lado derecho. Por el
contrario, la lesion u obstruccién del conducto toracico por encima de este nivel
suele provocar un derrame en el lado izquierdo. La enfermedad en cualquier nivel
del mediastino que interrumpa las multiples anastomosis linfaticas y las tributarias
del conducto toracico puede producir derrames pleurales en uno o ambos lados
del térax.

El volumen del derrame se define como pequefio si, en una radiografia de térax
estandar, fue evidente en no mas de un cuarto del campo puimonar, moderado si
era evidente en un cuarto a la mitad del campo pulmonar, y grande si es evidente
en mas de la mitad del campo pulmonar; o mediante ecografia en el receso costo
frénico pleural posterior, que puede clasificarse como pequefio (<10 mm),
moderado (10-30 mm),o grande (>30 mm).

Se recomienda realizar ecografia Doppler y/o angiotomografia computarizada para
la trombosis de la vena cava superior (Grado de evidencia lla). Evitar la insercion
del catéter central en las venas de Ia parte superior del cuerpo puede ayudar a
disminuir la incidencia de quilotérax postoperatorio (Grado de evidencia la).(77)
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6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. Medidas generales Y preventivas

El tratamiento del quilotérax depende en gran medida de la causa e incluye modificacion de
la dieta y drenaje del espacio pleural.

La estrategia de tratamiento para el quilotérax en nifios y especialmente en neonatos
generalmente implica cuidados de apoyo e incluye drenaje y procedimientos para reducir el
flujo de quilo.(52)

No se ha adoptado un algoritmo de manejo universal para pacientes con quilotérax, ya que
multiples factores clinicos exclusivos de cada paciente impactan en la terapia, incluida la
etiologia, los sintomas, la edad, el estado funcional Ia experiencia local y la tasa de
acumulacién de quilo. No hay ensayos aleatorizados que comparen terapias para informar
las decisiones de manejo de las fugas de quilo después de la reseccion esofagica, que es

el entorno posoperatorio mas comun para el quilotérax.(49)

Los pequeﬁos derrames asintomaticos se pueden manejar de forma conservadora con
medidas nutricionales asociadas a octreotida y el control del volumen mediante ecografia
(Grado de evidencia 1).(49)

El soporte cardiovascular es un paso importante en el manejo de quilotérax, especialmente
en pacientes criticos post cirugia cardiotoracica con riesgo de hipotensién grave e
hipovolemia. La monitorizacion de la presion arterial, la presion venosa central, el equilibrio
hidrico y los electrolitos, junto con la ecocardiografia 2D, son medidas importantes en la
evaluacion y orientacién terapéutica de estos pacientes. EI liquido drenado se puede
reponer parcialmente con una solucion de albumina al 5% (Grado de evidencia I1b).(49)

6.4.2. Terapéuﬁca
Drenaje pleural: toracocentesis y toracostomia con tubo

El objetivo del drenaje pleural es aliviar los sintomas respiratorios provocados por el
derrame. Esto se puede lograr mediante toracocentesis o colocacion de un tubo toracico.
Un tubo permanente permite controlar la tasa de produccion del quilo.(49)

En pacientes que presentan un derrame importante y sintomatico o en quienes ya se han
retirado los drenajes, se puede realizar una toracocentesis.

6.4.2.1 Modificacion dietética:

Lo primero es suspender la dieta e iniciar con dieta enteral con Triglicéridos de cadena
media (TCM) y si es necesario Nutricion parenteral (12, 49, 52, 55, 56, 57). Los principios
del manejo dietético se enfocan en reducir el flujo de quilo a través del conducto toracico
mediante cualquiera de los siguientes:

*Inicialmente, los pacientes deben recibir una dieta baja en grasas y alta en proteinas con
énfasis en TCM.

*La leche humana sin grasa puede ser usada para que los recién sadidos y los lactantes
puedan beneficiarse de las numerosas y conocidas ventajas de la/leche humana.(74)
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* Se deben proporcionar vitaminas por via oral, aunque la disminucion de la absorcién de
vitaminas liposolubles con dietas bajas en grasas puede requerir la suplementacion
parenteral de estos micronutrientes.

*La nutricion enteral se puede prescribir como complemento de la nutricién oral o como
unica fuente de nutricion para pacientes que no pueden tomar nada por la boca.

*Se considera buena respuesta si el volumen total de drenaje es <2 mi/kg/dia solo con dieta
TCM enteral, sin ninguin medicamento, por tanto; los drenajes toracicos se pueden retirar.

*Nutricidn parenteral total (NPT): para pacientes con fugas de quilo de gran volumen, o con
mala respuesta a la dieta con TCM generalmente se prefiere la administracién de NPT. La
NPT y el reposo intestinal se mantiene hasta tener un drenaje escaso (<2 mi/kg/dia), luego
s€ puede iniciar la férmula TCM o leche materna modificada en pequena cantidad y
aumentar progresivamente junto con 3 g/kg/dia de lipidos (15 mi/kg/dia de una solucién
lipidica al 20%), una vez por semana o 1 g/kg/dia (5 ml /kg/d de una solucion lipidica al
20%) 3 veces por Sémana, con una tasa de perfusion maxima de 0,13 a 0,17 g/kg/ h +
vitaminas liposolubles.

*Reemplazar parcialmente las pérdidas de drenaje con albimina al 5% y solucion salina
normal, evitar hipovolemia e hipotension, usar liquidos totales y soporte inotrépico de
acuerdo con la condicion cardiaca. Monitorear electrolitos séricos (diariamente), albumina,
proteinas (dos veces por semana), mantener albimina sérica >2 5 g/ di.

6.4.2.2 Terapias médicas complementarias

Somatostatina y octreotida: la somatostatina o la octreotida, un analogo de la somatostatina
que tiene una vida media mas prolongada en la circulacién, se pueden usar como terapias
complementarias. Suelen usarse de forma rutinaria junto con drenaje toracico y reposo
intestinal con NPT en pacientes postoperatorios con fugas de quilo > 10 ml/kg/dia o hay
una pérdida prolongada de liquido linfatico, ya que se ha demostrado que este régimen
aumenta la probabilidad de evitar Ia reparacion quirdrgica [27]. Usualmente se debe usar al
cuarto dia del inicio de la NPT si persiste el quilotdrax( 96). Después de un tratamiento
ineficaz con octreotida, se debe considerar el tratamiento quirargico.iniciar la perfusién de
octreotida(1mecg/kg/h aumentando diariamente hasta 10 mcg/kg/h, disminuyendo después
de la reduccién del drenaje de quilo); Se puede administrar por via Intravenosa 0
subcutanea. Evaluar los niveles séricos de inmunoglobulinas (IgG, IgM e IgA)
semanalmente, administrar Ig IV para corregir la deficiencia (400-600 mg/kg), controlar la
coagulacion y Ia antitrombina, considerar sustitucion de antitrombina para prevenir
complicaciones trombdticas y optimizar el tratamiento con heparina en aquellos nifos que
requieren anticoagulacion, considerar la administracion de plasma fresco congelado si hay
coagulacion o sangrado anormales; lo ideal es que los estudios de coagulacion sean
inferiores a 1,5 veces el limite superior , corregir si es necesario Ia acidosis metaboélica con
bicarbonato.(25~28,54,60-65,72)
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Midodrine: dos informes de casos sugieren que midodrine, un agonista alfa 1-adrenérgico
que causa vasoconstriccion del sistema linfatico, redujo el drenaje en un paciente con
quilotérax postoperatorio de alto gasto y en un paciente con quilotérax idiopatico, quienes
no respondieron a la dieta e intervencion quirurgica [29-30,86]. También se ha descrito un
informe de caso similar de éxito con otro agonista alfa adrenérgico, etilefrina [37].

Monitoreo de Ia respuesta: la respuesta a Ia terapia conservadora debe monitorearse
clinicamente midiendo el volumen de drenaje diario para aquellos con un tubo toracico o

reacumulacion para aquellos con acumulacion lenta de liquido que no tienen colocado un
tubo toracico.

6.4.2.3 Manejo Quirdrgico

Se debe considerar una intervencion definitiva, ya sea quirurgica o linfatica percutanea, en
pacientes con un volumen persistentemente alto de secrecion quilosa y en aquellos con una
fuga prolongada, antes de que sobrevengan complicaciones como la desnutricion,

La falta de respuesta después de 1 semana de tratamiento conservador y drenaje > 10
mi/kg/dia o drenaje persistente de grandes volumenes (> 100 ml por dia), por un periodo
de cinco dias consecutivos o complicaciones metabdlicas y nutricionales graves, de dificil
control se debe considerar la ligadura del conducto toracico; abrasién pleural; pleurodesis;
embolizacién del conducto toracico; derivaciones pleuroperitoneales; fenestracién
diafragmatica (49)

La ligadura del conducto toracico es uno de los tratamientos quirdrgicos mas utilizados y
puede tener una eficacia de hasta el 95%.El abordaje quirdrgico en neonatos es
principalmente |Ia toracotomia, pero también se ha descrito el abordaje
toracoscopico.(33,67)

La pleurodesis tiene como objetivo obliterar el espacio pleural mediante la instilacién de un
agente quimico o bioldgico irritante que induce inflamacion. Algunos de los agentes
utilizados en neonatos son talco, povidona yodada, derivados de tetraciclina, pegamento
de fibrina, glucosa hiperténica y Streptococcus Pyogenes. A3 (OK-432)(13,87).

La embolizacion del conducto toracico es un procedimiento percutaneo minimamente
invasivo que constituye una alternativa a la ligadura del conducto toracico.(34-45)

Las derivaciones pleuroperitoneales se describen desde 1983 en neonatos y lactantes
pequefios de hasta 3 meses de edad, con pesos entre 800 y 3300 g.

La fenestracion diafragmatica puede ser una estrategia terapéutica eficaz y segura que
consiste en extirpar una porcion central circular del diafragma y suturar una prétesis
fenestrada en este defecto creado quirdrgicamente.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

En general, los efectos secundarios de la somatostatina y la octr

enrojecimiento cutaneo, nauseas, diarrea, bradicardia sinusal, dolor

inyeccién, hipotiroidismo transitorio y pruebas de funcion hepatica elevddas.
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6.4.4. Signos de alarma

El' acimulo rapido de una gran cantidad de liquido puede llevar g complicaciones
hemodinamicas con problemas cardiopulmonares importantes como hipotension, cianosis
y dificultad respiratoria grave.

6.4.5. Criterios de Alta
Cuando existan criterios de estabilidad hemodinamica, ventilatoria, neurolégica
6.4.6. Prondstico

Eficacia: una gran proporcion de pacientes mejora con terapias conservadoras, pero las
tasas de éxito varian y Son muy variadas. El éxito depende de factores que incluyen la
etiologia, la reversibilidad en respuesta a terapias especificas de etiologia y el volumen de
drenaje de liquido pleural.881)

Comparando pacientes con quilotérax de bajo y alto gasto (> 20 ml/kg), hay resultados
desfavorables para el ultimo grupo.(69)

6.5. COMPLICACIONES

En raras ocasiones en los pacientes que usan digoxina y la amiodarona por fibrilacidn
auricular pueden presentar fibrilacion auricular no controlada, yaque estos se transportan
a través del quilo hacia el espacio pleural y pueden perderse si se producen grandes
volumenes de drenaje [48].

Las tasas de mortalidad mas altas estan asociadas con el quilotérax después de ajustar
son: la complejidad de la operacion, edad y volumen hospitalario.(55,69,71)

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En condiciones de alta sera contra referido a cardiologia o su servicio de origen con
indicaciones y el resumen del postoperatorio.
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VIl. RECOMENDACIONES

El quilotérax se asocia con una alta morbilidad y mortalidad. E| diagnostico, que a menudo
es dificil de alcanzar, debe ser rapido para que la terapia se dé con la misma prontitud.

Tener en cuenta que las cirugias con presencia de arterias colaterales aortopulmonares
principales (MAPCA) o una fisiologia de ventriculo tnico y las operaciones con presiones
venosas altas y reparaciones de arco, se asocian con una mayor aparicion de quilotérax.

Los pequefios derrames asintomaticos se pueden manejar de forma conservadora con
medidas nutricionales asociadas o no a octreotide

Puede haber complicaciones hemodinamicas con problemas cardiopulmonares
importantes como hipotensién, cianosis y dificultad respiratoria grave, por lo que el soporte
hemodinamico y respiratorio es esencial.

La menor edad vy Ia cirugia compleja se asocia a mayor mortalidad de quilotérax post
cirugia cardiaca.

Se debe considerar una intervencion definitiva, ya sea quirurgica o linfatica percutanea,
en pacientes con un volumen persistentemente alto y en aquellos con una fuga
prolongada.
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Viil. ANEXOS.
8.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /

Yo,

padre, madre y/o tutor del menor

con Historia  Clinica:

he sido informado por el (Profesional Sanitario: Médico Cirujano,

Cirujano Dentista, etc.) que mi menor hijo requiere (Nombre de Ia intervencion
quirdrgica o procedimiento a realizar 0 modalidad de atencién) En |3 opinién del
(Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.), es la mejor opcidn
actual en mi caso. EJ (Profesional Sanitario: Médico Cirujano, Cirujano Dentista, etc.)

ha respondido a todas las dudas y preguntas que he realizado.

Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; SI (), NO ( ) Doy wmi
CONSENTIMIENTO para el procedimiento de (Nombre de la intervencién quirargica o

procedimiento a realizar o0 modalidad de atencion).

Asi mismo, se me ha explicado que pueda ser necesario el uso de videograbacionges, por
lo tanto (Opcional):

w,n

(Marcar con una “x” en cada item que se consiente o no)
S! consiento que sea grabado: Video ( ) Audio( ) Fotografia ( )

NO consiento que sea grabado:  Video ( ) Audio () Fotografia ( )

S

_

Firma y/o huella digital de/ padre o responsable legal
del paciente

N° DN
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REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento aun después de haberlo
firmado y, por ello NO AUTORIZO la realizacién del procedimiento descrito anteriormente

, habiendo entendido las implicancias que ello conlleve, asumo las consecuencias que de
ello puedan derivarse para la salud o la vida del paciente, deslindando de toda
responsabilidad al Equipo médico y a la Institucion.
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ANEXO 8.4: INSUMOS, EQUIPOS BIOMEDICOS Y/O MEDICAMENTOS UTILIZADOS:
Instruccion: detaliar de manera ordenada en e/ cuadro de denominacién el/los equipos biomédicos,
instrumental y mobiliario a utilizar, ademaés de la cantidad Y especificaciones de cada uno.

M o Denominacién Cantidad ‘Especificaciones

Maquina de gases arteriales 01 Gases arteriales, electrolitos,
lactato, glucosa, hemoglobina,
bilirrubina

Bomba infusoras 06 Perfusoras de medicamentos
de 20-50 m|

Ventilador mecanico 01 Modos IMV, AC, Neo-
pediatrico- adulto. Volumen
Presion, CPAP nasal

Monitor multiparametros 01 2-3 lineas de presion
invasivas, 8 o mas parametros

Marcapaso externo 01 Dual A-V. Modos DDD, VVi,.
AAl,Sobreestimulacion
auricular

Sistema de Drenaje mediastinal 01 Sistema doble camara presion

negativa vacuum

Instruccién: detallar de manera ordenada en el cuadro las caracteristicas de los medicamentos con

D.C.I.(Denominacion Comun Internacional), concentracion, forma farmacéutica, presentacion y dosis.

ol ‘ R AN - Forma : R B e
N Cl e »99"7°9",‘t,ra°'°f' | Farm a,c\éu:tica | Presentacion - :D,OS/IS.

Dopamina 200 mg/5ml ampolla frasco 5ml 3-5 ug/kg/min
Adrenalina 1mg/1mi ampolla frasco 1 ml -0.01-

0.1ug/kg/min
Milrinona 10 mg/10 ml ampolla frasco 10 ml 0.35-

.fug/kg/min
Norepinefrina 4mg/4ml| ampolla frasco 4 mi 0.01-

0.1ug/kg/min
AlbUumina 20%/50 ml ampolla frasco 50 ml 0.5-1g/kg/dosis
Octeotride 0.1mg/1m| ampolla frasco 1ml 1-10 ug/kg/h
Nutricién parenteral 20%/500 ml ampolla frasco 500411 | 3d/kg/dia
emulsion lipidica

18
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ANEXO 8.5: OTROS ANEXOS

Figura 1: Anatomia del conducto toracico.
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