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RESUMEN

El quilomediastino como complicacién de la cirugia cardiovascular tiene una inci-
dencia de menos del 0,5% y es extremadamente raro después de los procedimien-
tos intrapericardicos. El origen de esta complicacién es una lesién directa en los
vasos linfaticos del mediastino anterior, en el area del timo o el conducto toracico,
en la unién de las venas yugular izquierda y subclavia, que obstruye el drenaje
del conducto toracico. En principio se prefiere el tratamiento conservador con
suspension de la via oral y la administracién parenteral de una dieta baja en gra-
sas y triglicéridos de cadena media. Si el drenaje persiste después de 2 semanas
de tratamiento conservador, debe considerarse la ligadura quirtrgica del ductus
toracico como tratamiento de esta complicacién. Se presenta un caso de un hom-
bre que presenté acumulacién mediastinica de liquido quiloso, tras una reinter-
vencién por sangrado en el segundo dia del posoperatorio de una revasculariza-
cién miocérdica quirdrgica.

Palabras clave: Quilomediastino, Revascularizacién miocardica quirurgica, Nutri-
cién Parenteral, Cirugia cardiaca, Complicaciones

Chylous accumulation in the mediastinal space following
coronary artery bypass graft surgery

ABSTRACT

Chylomediastinum as a complication of cardiovascular surgery has a reported
incidence of lower than 0,5% and is extremely rare following intrapericardial pro-
cedures. The origin of this complication is a direct injury to the anterior medi-
astinum lymphatics in the thymus area or the thoracic duct, at the junction of the
left jugular and subclavian veins, obstructing thoracic duct drainage. Firstly, con-
servative treatment with low fat and medium chain triglyceride diet is prefered by
cutting oral feding. If the drainage persists despite 2 weeks of conservative
treatment, the surgical ligation of the ductus thoracicus may be considered for the
management of this complication. We present the mediastinal chylous fluid accu-
mulation in a male patient who underwent revision due to bleeding on postoper-
ative second day after coronary artery bypass surgery.

Keywords: Chylomediastinum, Coronary artery bypass grafting, Parenteral nutri-
tion, Cardiac surgery, Complications

INTRODUCCION

El quilomediastino, descrito por primera vez en 1971 por Thomas y
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1 N
McGoon', es una rara causa de derrame pericardi-
2 . .
co. La fuga incontrolada de quilo puede causar
hipoproteinemia, desnutricién, inmunodeficiencia,
infecciones y complicaciones cardiacas potencial-
mente mortales como la pericarditis constrictiva o el
. . 1,2 ) . . .
taponamiento cardiaco . Ademads de la cirugia tora-
cica y de cardiopatias congénitas, se ha observado
después de operaciones de reemplazo de valvulas
cardiacas y tras la revascularizaciéon miocdardica
e e . 3 . . P
quirdrgica’. Sumado a la apariencia macroscépica,
los estudios bioquimicos e histolégicos pueden diag-
nosticarlo facilmente. En este articulo se presenta el
caso de un paciente tratado exitosamente con trata-
miento conservador.

CASO CLINICO

Hombre de 61 anos de edad que ingres6 en nuestro
hospital con disnea y dolor en el pecho de 1 afio de
evolucién. El hemograma, hemoquimica y los anali-
sis de orina mostraron resultados normales. No se
econtraron datos positivos al examen fisico, excepto
hipertensién arterial. El electrocardiograma mostré
ritmo sinusal y alteraciones de la onda T; y el eco-
cardiograma, una fraccién de eyeccién de 55%, con
funcién valvular normal.

La coronariografia demostr6 una enfermedad
multivaso y se decidié realizar revascu-
larizacion miocdrdica quirdrgica. Des-
pués de la esternotomia no se extirp6 el
timo, pero se dividié su istmo en la linea
media mediante electrocauterizacion,
como es habitual en todos los pacientes. @?
Antes de iniciar la circulacién extracor- e
porea (CEC), se administré heparina sé- '
dica a una dosis inicial de 300 Ul/kg. Para
la CEC se utiliz6 canulacién de aorta as-
cendente y canulacién venosa de dos
etapas en la auricula derecha. Para reali-
zar el pinzamiento cruzado adrtico
(cross-clamping), el sitio para la pinza se
cre6 mediante diseccién entre la aorta
ascendente y la arteria pulmonar. La
protecciéon miocérdica se logré con car-
dioplegia hemadtica intermitente antero-
grada y retrégrada (Custodiol®, Alsbach-
Hahnlein, Alemania). La presién arterial
media se mantuvo entre 50 y 70 mmHg, y
la temperatura sistémica, entre 30 y 34
°C. Se realizaron 4 puentes, se retiré el
pinzamiento adrtico y se realizaron las

Fig. 1. Telecardiograma que muestra el ensanchamiento mediastinico
hematoma en el hemitérax izquierdo debido al sangrado después de

anastomosis proximales con pinzamiento parcial.

Después que el paciente se desconecté de la CEC
y se decanulé, se revirti6 completamente la hepari-
na con protamina (Valeant, Eschborn, Alemania) a
razén de 1/1,5. No hubo complicaciones intraopera-
torias, se colocaron electrodos epicardicos de mar-
capasos en la superficie del ventriculo derecho para
las manipulaciones de la frecuencia cardiaca y, al
final de la operacion, se colocaron drenajes en el
mediastino y en la cavidad toracica.

El paciente tuvo un sangrado de aproximadamen-
te 1200 ml en las primeras 24 horas en la unidad de
cuidados intensivos, que se redujo tras la adminis-
tracién de hemoderivados (concentrado de hema-
ties y plasma fresco congelado). Aunque no hubo
compromiso hemodinamico, al segundo dia del pos-
operatorio la radiografia de térax (Fig. 1) mostré la
presencia de cardiomegalia y hematoma en el hemi-
térax izquierdo. Ademads, el ecocardiograma demos-
tr6 un gran derrame pericardico, de 1 cm alrededor
del ventriculo izquierdo y 2 cm alrededor de la au-
ricula y el ventriculo derechos. Aunque no existia
evidencia de taponamiento cardiaco, se decidi6 revi-
sar al paciente para controlar el sangrado y evacuar
el hematoma. Se retiré la sutura esternal y se abri6
nuevamente el drea mediastinica y la pleura izquier-
da, donde se encontraron y evacuaron coagulos
bien organizados. Ademas, habia coagulos de sangre

e YXhLS

una revascularizacion miocardica quirdrgica.
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Fig. 2. Drenaje quiloso después del inicio de la alimentacion oral, pos-
terior a la revision quirurgica por sangrado.

acumulados en la parte posterior del corazén y al-
rededor de la vena cava superior y el tronco venoso
innominado. Se encontr6 y reparé una fuga en la
anastomosis proximal del injerto de safena y la ope-
racién se complet6 con lavado del drea mediastinica
y la colocacién de un nuevo drenaje; por donde no
se detect6 sangrado significativo posterior.

El color del liquido en los drenajes se volvio se-
roso y se inici6 dieta liquida oral al tercer dia. Al dia
siguiente se afnadieron alimentos sélidos, y al final
del quinto dia el liquido seroso del drenaje medias-
tinico comenzé a aumentar. Ese mismo dia el aspec-
to del liquido se hizo blanco-lechoso (Fig. 2) y al
sexto dia del postoperatorio se obtuvo un drenaje
de 1600 ml de color blanco-amarillento. Se tomaron
muestras del liquido del drenaje mediastinico para
examenes bioquimicos y microbiolégicos. El nivel
de triglicéridos fue de 1825 mg/dL, 6,5 mg/dL de pro-
teinas totales y 211 mg/dL de colesterol. No se ob-
servo crecimiento de microorganismos o presencia
de polimorfonucleares, por lo que se demostré que
el fluido era linfatico.

Se suspendié la via oral y se inici6 la alimenta-
cién parenteral total con una dieta baja en grasas y
triglicéridos de cadena media. No se pudo admi-
nistrar somatostatina porque no la teniamos dis-
ponible. Después de iniciada la nutricién parenteral,
el volumen de liquido por el drenaje mediastinico
disminuyé progresivamente de alrededor de 1600
ml/dia a 50 ml/dia once dias después, y cesé al duo-

décimo dia, por lo que el drenaje pudo
retirarse el décimotercer dia del poso-
peratorio y no fue necesario tratamiento
quirdrgico. La radiografia de térax y el
ecocardiograma realizados posterior-
mente demostraron la ausencia de liqui-
do mediastinico y el paciente fue dado
de alta 17 dias después de la primera
intervencién. El ecocardiograma de 2
semanas después del egreso no mostré
liquido en el espacio mediastinico, y tres
meses después de la cirugia el paciente
no tenia signos de derrame y permane-
cia asintomaético.

Consentimiento

Se obtuvo el consentimiento informado
por escrito de la familia del paciente
para tomar las fotografias, y del propio
paciente para la publicacién de este caso
clinico con las imagenes que lo acompa-
nan.

COMENTARIOS

La acumulacién mediastinica de quilo (quilome-
diastino), que puede ocurrir después de una cirugia
cardiaca, se observa en 0,2 - 0,5% de los pacientes y
puede ser catastrofica si no se trata’. Aunque la cau-
sa no se conozca exactamente, puede ser congénita
o adquirida. Ademas del linfoma mediastinico, los
traumatismos, la trombosis valvular y las operacio-
nes cardiacas, la mayoria de los casos se han aso-
ciado con cirugia por cardiopatias congénitas.

La etiologia del quilomediastino posoperatorio es
aun incierta. La patogenia principal es la presencia
de obstrucciones relacionadas con el conducto to-
racico y sus ramas. La causa mas comun es la lesi6n
de los pequenos canales linfaticos cardiacos y
pericardicos durante el procedimiento quirﬁrgico6.
El quilo es el contenido normal de los vasos linfé-
ticos intestinales y el conducto toracico, este tltimo
se origina como la cisterna del quilo, debajo del
diafragma en la regién de las vértebras lumbares,
asciende en el hemitérax derecho entre la aorta y la
vena 4cigos, cruza hacia la izquierda, pasa por de-
tras del arco adrtico y drena en la unién de las ve-
nas yugular y subclavia izquierdas. Varios afluentes
de liquido linfatico del tejido timico, pericardico y
de los ganglios linfaticos pretraqueales drenan en el
conducto toracico®’. También hay canales linfaticos
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bronquomediastinales derechos e izquierdos que se
abren por separado en las vénulas braquiocefdlicas
de ambos lados.

Los canales linfaticos y el conducto toracico
pueden dafarse como consecuencia de la retraccién
extrema de la pared toracica, y también pueden
ocurrir fugas de linfa secundarias a lesiones de los
conductos linfaticos inferiores, durante la canula-
cioén de la vena cava inferior. Estas lesiones pueden
producirse también como complicacion de los pro-
cedimientos exploratorios que se realizan para pre-
parar el campo quirtdrgico o durante el pinzamiento
aédrtico (cross-clamping). El timo, el pericardio y la
glandula tiroides corresponden al sistema linfatico
braquiocefélico, que se encuentra en esta regién; es-
pecialmente el timo y los canales linfaticos circun-
dantes puede danarse durante la exploracién quirtr-
gica.

En general, la traccién del conducto toracico por
la manipulacién del corazén y los grandes vasos, la
trombosis en la union de las venas yugular y
subclavia izquierdas que obstruye el drenaje de este
conducto, y el desarrollo de conexiones entre el sa-
co pericardico y una fuga linfatica pueden contribuir
al quilomediastino posoperatorios’s. La electrocaute-
rizaciéon puede ser un método de control poco con-
fiable ya que las delgadas paredes linfaticas contie-
nen poco material coagulable. Este problema puede
prevenirse mediante la ligadura quirtdrgica de las
estructuras vasculares timicas al momento de la
diseccion, en lugar del uso de la electrocauteriza-
cién; por lo tanto, los 16bulos del timo deben se-
pararse mediante diseccién roma y ligarse con sutu-
ras resistentes’.

El drenaje de quilo puede ocurrir de forma pre-
coz o mas tardiamente después de la cirugia car-
diaca. El quilomediastino precoz se caracteriza por
un drenaje seroso progresivo que, después de co-
menzar la alimentacién oral, se convierte en un
liquido blanco lechoso. En el inicio tardio del
quilopericardio aparecen ensanchamiento de la
silueta cardiaca, ingurgitacion en las venas del
cuello, hepatomegalia y taponamiento cardiaco. Esta
emergencia puede ocurrir desde el primer dia del
posoperatorio hasta el periodo posterior al egreso.
En nuestro caso, después de comenzar la alimenta-
cién oral aument6 el drenaje seroso y luego apare-
cieron las caracteristicas quilosas del liquido. En
este paciente el mediastino se abrié dos veces, de-
bido a la reintervencién por sangrado; por lo que
ademads del trauma quirtrgico inicial, el control de la
hemorragia y la eliminacién de los coagulos pudie-

ron haber dafiado las estructuras linfaticas y sus
pequeios canales de alrededor del timo, la vena in-
nominada y la vena cava.

Independientemente de las caracteristicas ma-
croscopicas de un liquido inodoro y blanco-lechoso,
las pruebas bioquimicas y microbiolégicas también
juegan un papel importante en el diagnéstico. En la
muestra de liquido pericardico el liquido lechoso
debe tener un nivel de colesterol total mayor de 110
mg/dL y de triglicéridos mayor de 500 mg/dL. Aun-
que los valores de colesterol total en nuestro pacien-
te no fueron muy elevados, el nivel de triglicéridos y
la apariencia del liquido se correspondieron con el
quilopericardio. El cultivo negativo del fluido y el
predominio de linfocitos apoyaron el diagnésticos’g.

Ademas, la presencia de glébulos de grasa en la
muestra del liquido drenado, demostrados por la
tincién de Sudan III, también ayuda al diagnéstico
de liquido quilosog. En casos de inicio tardio del qui-
lomediastino, el cuadro clinico, los hallazgos del te-
lecardiograma y los datos ecocardiograficos que
muestran derrame pericardico, no son suficientes
para el diagnéstico, por lo que se deben tomar
muestras del liquido por pericardiocentesis para
establecer el diagnéstico diferencial. Como en nues-
tro paciente el quilomediastino ocurrié en el post-
operatorio temprano, el aspecto macroscépico facili-
t6 el diagnostico, con el apoyo de los estudios bio-
quimico y microbiolégico.

Existen algunos desacuerdos respecto al trata-
miento del quilomediastino posoperatorio. Su trata-
miento inicial es generalmente conservador y con-
siste en pericardiocentesis, manipulaciéon dietética e
infusién de somatostatina’. Aunque muchos ciruja-
nos han sugerido la ligadura del conducto toracico
como primera prioridad, el tratamiento conservador
con alimentacién parenteral baja en grasa y con el
uso de triglicéridos de cadena media, ademds del
drenaje, también ha demostrado ser efectivo'”"".

En pacientes que no responden al tratamiento
conservador, la ligadura y reseccién del conducto
toracico justo por encima del diafragma han demos-
trado ser el tratamiento mas efectivo'”"*. En nuestro
caso se suspendio la alimentacioén oral a partir de la
deteccion de drenaje quiloso y pasamos a nutricion
parenteral total (baja en grasa y con triglicéridos de
cadena media), y se le administré una infusién de
albimina para prevenir la pérdida de proteinas. El
dia 12 del postoperatorio, después de que cesara el
drenaje, se reinici6 la alimentacién oral, y el dia 13
fue retirado el drenaje. El telecardiograma no mostré
ensanchamiento de la silueta cardiaca, ni se encon-
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tr6 derrame en el ecocardiograma.

CONCLUSIONES

Presentamos un caso infrecuente de quilomedias-
tino en un paciente operado de revascularizacion
miocardica quirtrgica con esternotomia media. Una
vez que el paciente estd preparado para la cirugia,
después de la esterotomia, se deben proteger los
tejidos mediastinicos tanto como sea posible para
evitar danar la estructura linfatica y sus canales. Si
se detecta salida de linfa/quilo se debe suspender la
alimentacién oral e iniciar la reposicién electrolitica
intravenosa y la nutricién parenteral, con una dieta
baja en grasas y alta en triglicéridos de cadena me-
dia que pueden ayudar a resolver el derrame. Si per-
siste el derrame quiloso, es necesario el tratamiento
quirdrgico para lograr la curacion.
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