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Resumen

Introduccién: El quilopericardio es la presencia de liquido quiloso
en el espacio pericdrdico. Las causas mds frecuentes de esta rara
entidad son secundarias a cirugia y otras técnicas invasivas sobre el
torax, seguidas de las idiopdticas, aungue también se han asociado
a anomalias congénitas del sistema linfdtico, linfangiomas y otros
tumores mediastinicos, tuberculosis, etc. Su aparecimiento es mds
comun en los adultos, pero Ultimamente se han descrito casos por
igual entre la poblacién pedidtrica y los adultos.

Casos Clinicos: Se reporta la presencia de dos pacientes de 8 y 11
meses de edad que se presentan conimportante cantidad de liquido
a nivel del pericardio con compromiso de cdmaras de cardiacas
derechas en quienes la pericardiocentesis realizada revela quilo sin
una asociacion patoldgica franca. Distintos manejos con un solo fin,
alcanzar los tratamientos idéneos para cada caso.

Resultados: Se lograron identificar de nuestro registro quirdrgico
en el periodo descrito dos pacientes. El primero correspondia a
un varén, de 11 meses de vida, sin antecedentes de importancia,
con evidencia de derrame pericdrdico quiloso de aparecimiento
espontdneo que no cedid a las medidas conservadoras instauradas
y posteriormente fue a cirugia para ligadura del conducto tordcico
y pericardiectomia parcial. El segundo es un paciente valorado
recientemente en el drea de Pediatria, vardén, de 8 meses, con
Sindrome de Down que acude a emergencia de nuestro hospital por
presencia de disnea, malestar general e intolerancia alimentaria. La
radiografia de térax realizada reveld la presencia de cardiomegalia
y al realizar un ecocardiograma transtordcico complementario se
encuentra derrame pericdrdico severo con signos de taponamiento
cardiaco. Se realizd pericardiocentesis diagndstica y evacuatoria
con un catéter central pedidtrico obteniéndose liquido seroso vy
drenando 35 cc, pero tres dias luego de la puncién se aprecia la
salida de liquido quiloso por el catéter mantenido en el espacio
pericdrdico. Se condiciona manejo conservador por un lapso de 7
dias. El resto de la revision bibliogrdfica logra identificar 18 pacientes
pedidtricos con presencia de derrame pericdrdico quiloso de origen
espontdneo con diferentes manejos ofertados.

Discusion y Conclusiones: El quilopericardio es una patologia de
raro aparecimiento, las principales etiologias definen a pacientes
que han sido llevados a cirugia a nivel cardiaco o tordcico. La
descripcidn mds categdrica estd dada para la edad adulta pero
en la edad pedidtrica (menores de 18 afos) no se ha descrito un
manejo consensuado aun por la variabilidad de su diagndstico,
sin embargo sigue incierfo el manejo fras su aparecimiento en los
que debutan con quilopericardio primario o de origen espontdneo,
pero a pesar de ello la implementacién de medidas conservadoras
como la nutricion enteral con dcidos de grasos de cada media y
uso de nutricion parenteral entre 7 a 15 dias; y tras el fracaso de
estas medidas, la cirugia con ligadura del conducto tordcico por
toracotomia derecha mds confeccién de ventana pleuropericdrdica
o pericardiectomia parcial constituyen las opciones de manejo mds
acertado que hasta el dia de hoy se conocen con buenos resultados
a corto y mediano plazo.

Palabras clave: quilopericardio, triglicéridos de cadena media, nutricién parenteral, cirugia
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Abstract

SPONTANEOUS CHILOPERICARD IN PEDIATRIC AGE
IS THERE AN IDEAL MANAGEMENT ALGORITHM?

Introduction: Chylopericardium is the presence of chylous fluid in the pericardial space. The most frequent
causes of this rare entity are secondary to surgery and other invasive tfechniques on the thorax, followed
by idiopathic ones, although they have also been associated with congenital anomalies of the lymphatic
system, lymphangiomas and other mediastinal fumors, tuberculosis, efc. Its appearance is more common
in adults, but lately cases have been described equally between the pediatric population and adults.
Cases Reports: The presence of two patients of 8 and 11 months of age who present with significant
amount of fluid at the level of the pericardium with involvement of right cardiac chambers in whom the
pericardiocentesis performed reveals chyle without a frank pathological association is reported. Different
managements with a single purpose, to achieve the ideal freatments for each case.

Results: Two patients were identified from our surgical registry in the period described. The first corresponded
toamale, of 11 months of age, without significant antecedents, with evidence of chylous pericardial effusion
of spontaneous appearance that did not yield to the established conservative measures and later went
to surgery for ligation of the thoracic duct and partial pericardiectomy. The second is a patient recently
evaluated in the area of pediatrics, male, of 8 months, with Down Syndrome who comes to emergency
of our hospital due to the presence of dyspnea, general malaise and food infolerance. The chest X-ray
revealed the presence of cardiomegaly and a complementary transthoracic echocardiogram revealed
severe pericardial effusion with signs of cardiac tamponade. Diagnostic and evacuation pericardiocentesis
was performed with a pediatric centfral catheter, obtaining serous fluid and draining 35 cc, but three days
after the puncture, the exit of chylous fluid through the catheter maintained in the pericardial space was
observed. Conservative management is conditioned for a period of 7 days. The rest of the literature review
identifies 18 pediatric patients with the presence of a spontaneously occurring pericardial effusion with
different freatments offered.

Discussion and Conclusions: Chylopericardiumis a pathology of rare appearance, the main etiologies define
patients who have been taken to cardiac or thoracic surgery. The most categorical description is given for
adulthood but in the pediatric age (under 18 years) has not been described a consensus management yet
for the variability of its diagnosis, however management remains uncertain after its appearance in those
who debuted with primary chylopericardium or spontaneous origin, but despite this the implementation
of conservative measures such as enteral nutrition with fatty acids of each media and use of parenteral
nutrition between 7 to 15 days; and after the failure of these measures, surgery with thoracic duct ligatfion
by right thoracotomy plus pleuropericardial window confection or partial pericardiectomy are the most
successful management options that are known to date with good results in the short and medium term.

Keywords: : chylopericardium, medium chain triglycerides, parenteral nutrition, surgery

Introduccion

El liquido pericdrdico se origina por ulira filirado de los capilares  por Hasebrock.® El término primario espontdneo

entre el pericardio parietal y visceral, asi como por liquido
intersticial procedente del miocdrdico.! El drenaje del liquido
pericdrdico se produce por una amplia red de vasos linfaticos,
por lo tanto, alteraciones a este nivel pueden causar la
acumulaciéon de liquido?.

El quilopericardio es la presencia de liquido quiloso en el
espacio pericdrdico. Las causas mds frecuentes de esta rara
enfidad son secundarias a cirugia y otras técnicas invasivas
sobre el térax, seguidas de las idiopdticas, aunque también
se han asociado a anomalias congénitas del sistema linfdtico,
linfangiomas y otfros tumores mediastinicos, trauma tordcico
cerrado o penetrante, radioterapia, filariasis, trombosis de la
vena subclavia, tuberculosis, etc3+

El quilopericardio primario, fambién conocido como idiopdtico

o espontdneo, es un diagndstico en ausencia de cualquier
factor desencadenante.® Fue descrito primera vez en 1888
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fue reportado por Groves vy Effler en 1954, desde
entonces alrededor de 134 casos alrededor del
mundo han sido reportados en adultost?, sin
embargo, en los Ultimos afos se ha evidenciado
un aumento de casos en pacientes pedidtricos.?

Aunqgue la mayoria de manifestaciones clinicas
es infrecuente en la edad pedidtrica, muchos
pacientessuelen acudiralservicio de emergencia
con sinfomas como: disnea, cansancio fdcil,
inapetencia y ausencia de llanto®1°.

El diagndstico se lo realiza mediante andlisis
macroscopico y bioguimico del liquido obtenido
por pericardiocentesis. Macroscépicamente
es un liquido lechoso y bioquimicamente se
evidencia alteracién de la relacién colesterol/
triglicéridos (TGL)."
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El quilopericardio espontdneo resulta del flujo retrégrado
anormal de los vasos linfaticos al plexo pericdrdico.'?
Aunqgue la fisiopatologia como tal continua incierta se
han propuesto varios mecanismos que intentan explicar el
desarrollo del quilopericardio, entre ellas: obstruccion del
conducto tordcico, fallo en establecer un drenaje colateral
en el conducto tordcico derecho, reflujo de quilo desde
los canales linfaticos normales que drenan el corazdn
y pericardio y conexiones anormales entre los linfaticos
tordicicos y pericdrdicos™.

Varias modalidades diagndsticas han sido descritas:
observacion del colorante Sudan Il con su distribucién
en la cavidad pericdrdica tras la administracién oral,
linfangiosintigrafia,  linfangiografia,  TC-linfangiografia
y la evaluacion de radioactividad tordcica luego
de la administracién oral de ™'-trioleina o dcido
pentadecanoico '?|-beta-metil yodofenil (2-BMIPP, por
sus siglas en inglés) 415,

La linfangiosintigrafia es mds rdpida y menos invasiva que
la linfangiografia. Actualmente es vista como uno de los
exdmenes Utiles en el diagndstico de quilopericardio’.

La linfangiografia puede establecer conexiones fistulosas
y también es Util para delinear la anatomia del conducto
tordicico. Reportes previos indican que la TC-linfangiografia
esUtilparareportarfugasyreconocerlasfistulasdelconducto
tordcico cuando se readlizan infraoperatoriamente.’”

El drenaje y la dieta es un tratamiento adecuado en el 55%
de casos. El tratamiento quirdrgico es realizado cuando las
medidas conservadoras fallan, entre ellas el suplemento
de dieta con dcidos grasos de cadena media o el empleo
de nutricién parenteral que puede extenderse hasta por
15 dias.™®

El tratamiento quirdrgico consiste en la ligadura y corte del
conducto tordcico mds la pericardiectomia parcial.*?

El conducto ftordcico es ligado por encima del
hemidiafragma, debido a la variable anatémica del
conducto, y en el 25 % de casos multiples ductos
pueden estar presentes por sobre el diafragma?.
La pericardiectomia es realizada para asegurar un
completo drenaje y prevenir tardiamente la pericarditis
constrictiva?!. Otfros autores describen la necesidad incluso
de una ventana pleuropericdrdica para la evacuacién
de liguido pericdrdico hacia uno de los hemitérax tfras
culminar con el procedimiento quirdrgico indicado?. Estos
procedimientos hoy en dia pueden readlizarse mediante
cirugia de minimo acceso como la videotoracoscopia en
ninos mayores de 40 kg y en adolescentes, caso contrario
la técnica convencional por toracotomia continUa siendo
un estdndar para el fratamiento quirdrgico. -2

La cateterizacién percutdnea y embolizacion del
conducto tordcico han sido reportadas para el fratamiento
de quilotérax y quilopericardio pero ain deben seguir
analizdndose los resultados a corto y largo plazo, y deben
promoverse mds estudios realizados con éxito en ninos?.
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El presente estudio sigue las recomendaciones para
Reportes de Casos?, el estudio fue aprobado por
el Comité de Etica del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin.

Casos clinicos

Se Uutilizé una base de registro de los pacientes
quirlrgicos atendidos en la Unidad de Cirugia
Cardiotordcica del Hospital Carlos Andrade Marin
(Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social) entre el
periodo de 1996 — 2018. Se obtuvieron dos casos
pedidtricos de derrame pericdrdico quiloso primario
o de origen espontdneo.

Del mismo modo. se realizd una revisidn bibliogrdfica
de los articulos publicados entre enero de 1996
a febrero de 2018. Los descriptores en salud
usados para la busqueda de literatura fueron:
“chylopericardium”,  ‘“chyle AND pericardial
effusion” y “chyle AND pericardium”; con los limites
“Humans”; “All Child: 0-18 years”.

La busqueda se la realizd en la base de datos
MEDLINE, estudios en idiomas “English, Spanish”
fueron seleccionados.

Caso 1

Paciente, varén, de 11 meses edad, producto de
segunda gesta que nace por parto normal, con
APGAR 8-9, Peso: 2900 gramos (grs), Talla: 45 cm,
sin antecedentes patoldgicos de importancia,
ninguna hospitalizacién previa. En los antecedentes
familiares se puede indicar un hermano, de 3 anos
de edad, con antecedente de asma bronquial,
reagudizaciones que requieren hospitalizacion por 4
ocasiones. Acude en el ano 2009 a Emergencia de
Pediatria en nuestra casa de salud, con presencia
de disnea, ndusea y vémito. Signos vitales de
llegada: PA: 90/45, FC: 103 Ipm, FR: 21 rpm, Sat.
O2: 90% (aire ambiente). Al examen fisico: Cuello
sin ingurgitacion yugular, no masas visibles; Torax
con discreto excavamiento central, expansibilidad
presente, dpex hiperdindmico, sin tfirgje intercostal,

Pulmones: con murmullo vesicular conservado,
sin  sobreanadidos. Corazdn: ruidos cardiacos
hipo fonéticos, no soplos audibles, Abdomen:

suave, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos
presentes, no masas palpables, Extremidades: sin
edemas y movilidad conservadas, llenado distal
2 segundos, ENE: con Glasgow 15/15. La biometria
hemdtica revela predominio de neutrdfilos en un
75%, leucocitos 9700/mm3, linfocitos 50%, eosindfilos y
basdfilos normales, Hemoglobina (Hb) y Hematocrito
(Hcto) normales, plaquetas: 180.000 K/UL, PCR
21, EMO: negativo y Rx de Térax con evidente
cardiomegalia grado Il sin ocupaciones pleurales.
El ecocardiograma transtordcico revela presencia
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de derrame pericdrdico moderado, sin aparente colapso
de cdmaras cardiacas, FEVI 65%. No hay reporte de
patologias cardiacas asociadas. La pericardiocentesis con
guia ecocardiogrdfica revela presencia de liquido quiloso
macroscopicamente con estudio de liquido que indicd una
relacién colesterol/TGL de 0,16, predominio de TGL en 240 mg/
dL, colesterol de 40 mg/dL, glucosa de 109 mg/dL, proteinas
de 4,2 g/dL y LDH de 402 U/I. No se realizd Test de Sudan Il y
se inicid el manejo conservador con restriccion de liquidos y
nutricién parenteral por 8 dias. Se administrd octreotide a dosis
de 0,1 a 0,2 ug/kg/min sin obtener mejora en la produccién de
liquido diario por el dren pericérdico.

Al quinto dia de hospitalizacion se solicité una TC de Tdrax
sin contraste sin evidencia de patologias tumorales en
mediastino, no hay derrames pleurales o lesiones ocupativas
de espacio en térax.

El nuevo control ecocardiogrdfico al dia 8 describid:
persistencia de derrame pericdrdico con signos de compresiéon
de cdmaras derechas y presencia del catéter central en
cavidad pericdrdica.

De acuerdo con los hallazgos antes descritos, se considerd
resolucion quirlrgica emergente. El Paciente se sometid a
ligadura del conducto tordcico por via anterior, esternotomia
y apertura del pericardio parietal con evacuacién de 40 cc
de liquido pericdrdico lechoso con timectomia. Se realizd
ligadura del conducto tordcico a nivel de la unién yugulo-
subclavia izquierda con clips quirdrgicos en la vecindad vy
pericardiectomia parcial anterior con confeccién de ventana
pericardio-pleural izquierda.

Figura 1. Ecocardiograma Transtordcico en el que se eviden-
cia derrame pericardico (Flechas)
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El paciente fue manejado en la unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos, se colocaron
drenes: mediastinal y tordcico izquierdo cuya
produccién disminuyd paulatinamente hasta
convertirse en seronemdtico y seroso.

El dren mediastinal se lo retiré al segundo diay el
pleural izquierdo al tercer dia pos quirdrgico.

El paciente fue dado de alta 12 dias después de
suingreso con una radiografia de térax de conftrol
mostrando mediastino y pleuras normales, sin
ocupaciones residuales.

El resultado anatomopatoldgico mostré apenas
un proceso inflamatorio crénico.

Los controles posteriores fueron realizados en
el servicio de pediatria sin mostrar recidiva del
cuadro anterior hasta 9 meses posteriores a su
resolucion quirdrgica.

Caso 2

Paciente, masculino, de 8 meses edad, producto
de segunda gesta que nace por parto normal,
con APGAR 8-8, Peso: 2400 grs, Talla: 41 cm, con
Sindrome de Down, ninguna hospitalizacion
previa. Historia familiar sin datos de importancia.
El 3 de febrero de 2018 acudié a Emergencia
de Pediatria referido desde otra Unidad de
Atencidén en Salud. A su ingreso el paciente
presentabadisnea, nduseasin vémitoy distensidon
abdominal. Signos vitales: PA: 80/45, FC: 110
lom, FR: 25 rom, Sat. Oa: 86% (aire ambiente). Al
examen fisico: Cuello sin ingurgitacién yugular,
no masas visibles; Térax simétrico, expansibilidad
presente, dpex hiperdindmico, sin firgje
intercostal, Pulmones: con murmullo vesicular
conservado, sin sobreanadidos. Corazdn: ruidos
cardiacos hipofonéticos, no soplos audibles,
Abdomen: suave, depresible, no doloroso, ruidos
hidroaéreos presentes, no masas palpables,
Extremidades: sin  edemas y movilidad
conservadas, llenado distal 2 segundos.

La biometria hemdtica reveld predominio
de neutrdfilos (75%), leucocitos 10.400/mms,
linfocitos 55%, eosindfilos y basdfilos normales, Hb
y Hcto normales, plaguetas: 230.000, PCR de 40,
Procalcitonina de 0,4. EMO: negativo.

El Rx de Térax revelaba cardiomegalia grado I
sin ocupaciones pleurales, el ecocardiograma
transtordcico mostré presencia de derrame
pericdrdico severo (Figura 1), con colapso de
cdmaras cardiacas, FEVI 66%, sin patologias
asociadas.

La pericardiocentesis se realizd sin guia
ecocardiogrdfica, obteniéndose liquido seroso

Revista Médica Vozandes
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Figura 2. Obtencién de liquido pericardico tras la pun-
cién realizada (Fuente: autor)

(Figura 2). El estudio bioquimico demostrd: glucosa de 110
mg/dL, proteinas de 4,0 g/dL y LDH de 508 U/I.

El control radiogrdfico posterior senald: adecuada
apreciacién de la silueta cardiaca, no habia evidencia
de derrames pleurales y el catéter central se encontfraba
a nivel del pericardio, por estas razones el paciente se
mantuvo con catéter pericdrdico por 3 dias.

Al tercer dia se evidencié salida de liquido quiloso, el
estudio bioguimico apuntd una relacién colesterol/TGL de
0,04, predominio de TGL en 500 mg/dL, colesterol de 20
mg/dL, glucosa de 95 mg/dL, proteinas de 3,4 g/dL y LDH
de 410 U/I. No se realizd Test de Sudan Il

Se inicié tratamiento nutricional con dcidos grasos de
cadena media por 2 dias y posteriormente nutricion
parenteral por 6 dias con aporte de octreotide a dosis de
0,1 a 0,2 ug/kg/min con discreta mejoria de la producciéon
de liquido.

Al quinto dia de hospitalizacién se solicité una Tomografia
simple de Térax, en la cual no se evidenciaba patologias
fumorales en mediastino, derrames pleurales ni lesiones
ocupativas.

A nivel pulmonar se apreciaba un discreto consolidado
basal izquierdo motivo por el cual recibid¢ tratamiento
antibiético 10 dias.

Siete dias después de instaurarse terapia nutricional
parenteral la produccion de liquido pericdrdico disminuyd
substancialmente por lo que se precedié a retirar el dren
pericdrdico.

El Ecocardiograma Transtordcico de control reportaba una
minima cantidad de liquido en saco posterior.

El paciente es dado de alta 17 después, sin fiebre, con una

adecuada evolucidn, buena tolerancia oral. Durante su
seguimiento no ha presentado recidiva de su cuadro,

Revista Médica Vozandes
Volumen 31, Nomero 1, 2020

Discusion

Tras la bUsqueda bibliogrdfica de casos relacionados
al derrame pericdrdico quiloso o quilopericardio
en ninos se lograron encontrar 17 casos (n=17)
citados en 16 articulos®" (Tabla 1). La edad de
bUsqueda incurrié desde la etapa neonatal hasta
los 18 anos. Se reportaron varios datos en cuanto a
la evaluaciéon clinica de los pacientes, que fueron
desde asinfomdticos hasta presencia de taquipnea,
taquicardia, disnea, falla cardiaca, tos, febricula,
ndusea, vémito, entre otros.51?

De los casos indicados, 12 correspondieron a
problemas idiopdticos o que no tenian una
causa origen del quilopericardio, sin embargo,
no puede dejarse de lado probables etiologias
como las relacionadas con malformaciones de
los conductos linfdticos o variantes del mismo,
vinculadas a enfermedades tumorales previas tipo
linfoma o leucemia.

Muchas de las terapéuticas empleadas para paliar
este problema estuvieron relacionadas al manejo
mediante tratamientos conservadores como son:
uso de alimentacién oral en base solamente al
consumo de friglicéridos de cadena media o
necesariamente con restriccion de la via oral y uso
de nutricion parenteral. 5" Evidentemente parte
del manejo consistia en evaluacion del liquido
alojado en el pericardio, el cual se extraia mediante
procedimientos percutdneos (pericardiocentesis)
con necesidad de mantener un drenaje local para
evacuacién progresiva 0 punciones subsecuentes
dependiendo de la clinica y estudios de imagen.

Cuando este primer abordaje fallaba o no
proporcionaba un manejo adecuado, las siguientes
opciones terapéuticas fueron quirdrgicas, con el
objetivo de promover la ligadura definitiva del
conducto tordcico con diferentes vias de abordaje
(experiencia de cada cirujano o centro).51?

Al abordaje se lo puede readlizar mediante
toracotomia izquierda o derecha y por esternotomia
media con la opcién de pericardiectomia. En el
manejo quirdrgico destacaba la necesidad de
una ventana pleuropericdrdica para evacuacion
del derrame quiloso residual tras ligar el conducto
tordicico, y en pocos ninos se realizdé una timectomia
con pleurodesis.>' Al final considerar ligadura del
conducto tordcico por toracotomia derecha es una
opcidon vdlida de fratamiento quirlrgico y que al
parecer tiene mayor acogida entre los cirujanos por
la base anatébmica del conducto tordcico.

El diagndstico se base en las caracteristicas
macroscopicas (quiloso o lechoso) y biogquimicas del
liquido: (relacién colesterol/TGL < 0,6), en muchos
casos, elalgoritmoincluye larealizacion de exdmenes
de imagen para determinar el origen patoldgico:
Tomografia Computarizada (TC) de Térax, TC con
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Caso

Ndjera 2009

Kamada
20085

Cervantes
20076

Chen 20077

Attias 20068

Abadir 20059

Stringel
200310

Ossiani
200311

Pongprot
200312

Annil 200213

Khattab
200014

Lopez-Casti-

lla15 2000

Akashi
199916

Lee 199817

Yuksel 199718

Dogan 1996
19

Edad / Sexo

H/11m

M/20m

H/14a

M/8m

H/13a

H/13a

H/16d

M/ 1,5m

H/25m

H/2m

H/3a

M/2m

H/16a

H/14a

M/ 17 a

H/2a

Clinica

Disnea, ndu-
sea, vomito

Disnea, falla

Disnea

Tos, febricula,

tfaquipnea
Tos crénica

Dolor tordci-
co, disnea

Disnea, re-
chazo toma,
con CoA

Asintomdtico

Llanto,
iritabilidad,
cianosis

Taguipnea

Tos, tfaquip-
nea

Asinfomdti-
co, Revisio-
nes

Disnea, ano-
rexia

Asintomdti-
co, cardio-
megalia

Disnea, ta-
quicardia

Disnea

Asintomdti-
co, cardio-
megalia

Efiologia

|diopdtico

Linfangiec-
tasias

Idiopdtico

Linfangioma-

tosis

|diopdtico

|diopdtico

Idiopdtico

|diopdtico

|diopdtico

Idiopdtico

|diopdtico

Recaida de
LLA

Idiopdtico

|diopdtico

Linfoma no
Hodgkin

Idiopdtico

Lingangio-
matosis
intratimica

Tto
Conservador

Pericardio-
centesis,
drenaje, NP

Drenagje,
TCM, NP

Drenaje, TCM

Drenaje, NP

Drenaje, TCM

TCM

Drenaje, NP

Drenaje,
TCM, NP

Drenaje, TCM

Drenaje, TCM

Drenaje

Pericardio-
centesis
seriadas

Drenagje,
TCM, NP

No

Drenaje, Die-
ta Hipograsa

Drenaje, TCM

Drenaje

Cirugia

Timectomia,
ligadura de
linfaticos, peri-
cardiectomia

parcial anterior

(esternotomia
media)

LCT + VPP
(toracotomia
izquierda)
VPP + LCT

(toracotomia
derecha)

Pleurodesis, VPP

LCT + VPP
(toracotomia
izquierda)

LCT + Pericar-
diectomia
parcial

No

LCT + VPP
(toracoscopia
izquierda)

LCT + VPP
(toracotomia
izquierda)

LCT + VPP
(toracotomia
izquierda)

LCT + VPP
(toracotomia
izquierda)

No

No

LCT + VPP,
Ligadura linfa
(toracotomia
derecha)

No

LCT + VPP
(toacotomia
izquierda)

Timectomia,
ligadura de
linfaticos, peri-
cardiectomia
(esternotomia
media)

Complicaciones

Neumonia

Persistencia
drenaje,
muerte

Persistencia
drenaje tras
VPP

Sepsis, hemo-
rragia pulmo-
nar

No

No

No

No

Quilotérax

rebelde

No

No

No

No

No

No

No

No

Seguimiento

9m

8m

2a

Meses

12m

CoA: Coartacién de Aorta, LCT: Ligadura del Conducto Tordcico, VPP: Ventana Pleuro-Pericdrdica, NP: Nutri-
cién Parenteral, TCM: Triglicéridos de Cadena Media, LLA: Leucemia Linfobldstica Aguda
Fuente: Autores
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Figura 3. Algoritmo de Manejo Quilopericardio Espontdneo Pedidtrico en HECAM

*Estudio de liquido por pericardiocentesis (con o sin guia ecocardiogrdfica). Ventana por minitoracotomia

izquierda o ventana toracoscopica.
Abreviaturas. SH: SeroHemadtico, TGL: Triglicéridos, TCM: Triglicéridos de cadena media, NPO: Nada por Via Oral,
NP: Nutriciéon Parenteral, TTo: Tratamiento, TTo Qx: Tratamiento Quirdrgico
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QUILOPERICARDIO ESPONTANEO EN EDAD PEDIATRICA
¢HAY UN ALGORITMO DE MANEJO IDONEO?

Eskola Villacis O, et al.

linfangiografia, linfangiosintigrafia, linfangiografia sola,
entre otros. Mucho de lo hecho o no dependia del lugar en
donde se hospitalizaba y manejaba a estos pacientes, pero
también el alcance diagnéstico en contadas ocasiones
sobrepasaba las opciones de evaluacidon ya que al tratar
ninos/as la respuesta pos examen era claramente dolory era
mds que prioritario realizar procedimientos bajo sedacion,
hecho fofalmente diferente a lo que se hace cuando se
maneja adultos.51?

Las complicaciones reportadas variaron entre los diferentes
estudios, el 70,5% de los casos respondieron adecuadamente
al tratamiento instaurado, apenas un estudio reportd
complicaciones severas como muerte, correspondiendo al
5,8% de los casos estudiados.>1?

Por otfro lado, es mds que necesario plantear un seguimiento
apropiado para los casos de dificil manejo o fratamiento, a
pesar de ello 5 pacientes no tuvieron una evaluacién esperada
en el tiempo, y el que mayor seguimiento tuvo fue 36 meses
sin que se reporte un nuevo evento de derrame pericardico
quiloso. El resto tuvo una media igual a 14,2 meses de
seguimiento con una minima de 2 meses.5"?

En nuestro medio, encontrar pacientes con patologias
semejantes fue complicado, no se enconfraron reportes en
revistas indexadas, apenas un reporte de caso fue publicado
en la literatura Nacional. Ndjera et al. (2009) publicé el caso
de un paciente pedidtrico de 11 meses de edad que acudid
con disnea, ndusea y vémito. Tras la evaluaciéon pedidtrica
se compruebd derrame pericdrdico que amerité drenaje por
pericardiocentesis y tras un andlisis exhaustivo de estudios
complementarios no se identificé una efiologia probable.
Finalmente, el caso se resolvidé quirdrgicamente a pesar del
manejo conservador previo y las condiciones en las que se
encontraba el paciente. Hace pocos meses y en el presente
ano nuevamente fuvimos la oportunidad de evaluar un
paciente, varén de 8 meses de edad, que ingresd a nuestro
hospital con disnea, ndusea y distensién abdominal. Luego
de la evaluacion pedidtrica se comprobd la presencia de
derrame pericdrdico severo, se realizd respectivamente
la evacuacién del liquido por pericardiocentesis y se envid
a estudios; macroscépicamente el liquido fue seroso, pero
a los tres dias las caracteristicas del liquido cambiaron y se
tornaron lechoso, después de los estudios correspondiente
se firmd el diagndstico de quilopericardio y se instaurd el
tratamiento no farmacoldgico -dieta con triglicéridos de
cadena media, y posteriormente se optd por restringir la
via oral mds nutricidon parenteral. Los estudios de extension
no revelaron una etiologia franca del problema de fondo
y ventajosamente en este caso no fue necesario realizar
algun procedimiento quirdrgico toda vez que la produccion
de liquido disminuyd, y el ecocardiograma transtordcico
de conftrol reveld que la presencia de escaza cantidad de
liquido en el pericardio. El paciente continia en seguimiento
con resultados satisfactorios.

Actualmente no hemos enconfrado una guia de manejo
actualizada ni basada en la evidencia para el abordaje,
diagndstico y tratamiento de esta patologia en la edad
pedidtrica. Su manejo se basa en el abordaje actual de
pacientes adultos, sin embargo, los guidelines Task Force?
no han proporcionado las herramientas suficientes para la
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evaluacion, manejo y seguimiento en pacientes
pedidtricos.

Actualmente esta patologia presenta muchos
gaps en el conocimiento, por esta razén
proponemos un algoritmo  diagndstico vy
terapéutico para orientar el manejo de estos
pacientes y asi contribuir a llenar los vacios que
se presentan en el cuidado de estos pacientes.
(Figura 3).

Y finalmente con todo lo analizado y revisado
previaomente con relacién al Quiloperiardio
Espontdneo o Primario en la edad pedidtrica nos
planteamos varias interrogantes:
sExisten otras etiologias no conocidas del
quilopericardio espontdneo en ninos?

sLa oferta de manejo o tratamiento debe ser
siempre conservadora en un inicio?

3El tratamiento quirlrgico es una opcién
secundaria de manejo o cudndo debe ser
primaria?

sHasta cudndo debe ser seguido un paciente
pedidtrico una vez que es dado de alta?

Conclusiones

El quilopericardio espontdneo o primario en
la edad pedidtrica es sin duda hasta el dia de
hoy una entfidad infrecuente, que no tiene una
evaluacién y manejo consensuado por ninguna
guia o articulo basado en la evidencia. Sin
embargo, la oferta terapéutica es similar a lo
realizado en adultos. De lo que se conoce, ésta
patologia puede ser manejada de dos formas;
la primera es clinica — nutricional (triglicéridos
de cadena media - nutricion parenteral); vy
la segunda es quirlrgica, toda vez que el
manejo conservador ha fracasado y en quienes
es indudable la necesidad de ligadura del
conducto tordcico mediante toracotomia
derecha. En muchos de los pacientes operados
conviene realizar una ventana pleuropericdrdica
para evaluar la consecuente produccién de
liquido en el posquirdrgico inmediato y mediato.
Cuando la opcidon de ligar el conducto tordcico
se redliza por via anterior (esternotomia) muchos
de los cirujanos recomiendan realizar también
pericardiectomia parcial anterior. Finalmente, el
objetivo serd conftrolar y tratar definitivamente
el quilopericardio. Y es mds que importante sino
necesario realizar un seguimiento apropiado y a
largo plazo para asi evaluar probables recidivas.
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