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Quuilopericardio secundario a cirugia cardiovascular
Chylopericardium Secondary to Cardiovascular Surgery
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El quilopericardio constituye una complicacién rara de la cirugia de defectos cardiacos congénitos.
Es causada por la obstruccion mecanica del drenaje del conducto toracico o sus tributarios linfaticos

en la vena subclavia o por dafio quirurgico.

Se reporta el caso de un paciente de dos meses de vida con diagnostico de ventriculo izquierdo hipoplasico,
en quien se encontrd quilopericardio posterior a dos intervenciones quirdrgicas, y recibi6 tratamiento exitoso
con drenaje pericardico y sustitucién de las grasas de la dieta por triglicéridos de cadena media.

PALABRAS CLAVE: quilopericardio, conducto toracico, cirugia cardiaca, triglicéridos de cadena

media, taponamiento cardiaco.

Chylopericardium is a rare complication after congenital heart disease surgery. It is caused by
mechanical obstruction of the thoracic duct drainage or its lymphatic tributaries to the subclavian vein or

by direct surgical injury.

We report the case of a two month-old boy with hypoplastic left ventricle diagnosis who developed
chylopericardium secondary to two cardiac surgeries and who underwent a successful pericardial
drainage procedure. Dietary fats were substituted by medium chain triglycerides.

KEY WORDS: chylopericardium, thoracic duct, cardiac surgery, medium chain triglycerides,

cardiac tamponade.
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Introduccion

La acumulaciéon de quilo en el espacio pericérdico,
denominada quilopericardio, constituye una complica-
ciéon rara de la cirugia de defectos cardiacos congénitos
en los nifios. Fue descrita por primera vezinvivo en 1966
(1), aunque ya habia sido reportada por Hasebrock en
una autopsia realizada en 1888. Son pocos los casos
que se describen en la literatura médica, y se reporta una

incidencia entre 0,01% y 0,22% (2, 3).

Institucién donde se reporta el caso clinico: Clinica Cardiovascular Santa Maria.
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Se cree que el quilopericardio primario, menos fre-
cuente que el secundario, se debe a una conexién
anémala entre el conducto tordcico y los linfaticos
pericérdicos, con consecuente hipertensién linfética e
incremento de la permeabilidad linfética (4).

Se dice que el quilopericardio secundario se asocia
con linfangioma congénito, neoplasias mediastinales,
higroma quistico, frombosis de la vena subclavia, radia-
cién, trauma y cirugia tordcica; sin embargo, la principal
asociacién es con la cirugia cardiaca. El mecanismo
principal corresponde a una obstruccién mecdnica del
drenaje del conducto torécico o sus tributarios linfaticos
en la vena subclavia, por dafio quirdrgico o traumatico,
obloqueo porneoplasias, tuberculosis o linfangiomatosis
congénita (5). La fisiopatologia comin a todas esas
condiciones parece ser la obstruccién del conducto
tordcicosin el desarrollo de drenaje (6). Normalmente, el
sistema linfético drena el quilo, el cual es filtrado por los
capilares del espacio infersticial en el conducto tordcico.
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El sistema linfatico

Estd constituido por vasos, ganglios y tejido linfatico.
Cumple tres funciones bdsicas: mantener el equilibrio
osmolaren el tercer espacio, contribuir aformary activar
el sisema inmunolégico, y recolectar el quilo a partir del
contenido intestinal (producto con alto contenido de
grasas). El sistema linfético puede considerarse como
colateral al sistema cardiovascular, dispuesto en forma
paralela y que también transporta liquidos a través de
una red vascular. La mayoria de los tejidos estén en
contacto con la linfa, a excepcién del cerebro, que
carece de vasos linfdticos.

Los capilares linfaticos se encuentran en contacto con
las células, poseen paredes permeables para permitir el
paso de moléculas que no serian reabsorbidas por el
capilar venoso (como por ejemplo las proteinas), no
poseen vdlvulas y es a través de ellos que la linfa entra en
el sistema linfético. Alrededor de una décima parte del
liquido penetra en los capilares linféticos, en lugar de
volver a la sangre a fravés de los capilares venosos.

La unién de mltiples capilares linféticos da origen a
estructuras de mayor didmetro, los vasos linfaticos. Su
estructura es muy similar a las venas, a diferencia que
poseen paredes mds delgadas y numerosas valvulas que
evitan el retroceso de la linfa. Los vasos linfaticos son los
encargados de transportar la linfa desde el intersticio
hacia la vena cava superior; éstos confluyen para termi-
nar en dos grandes conductos: el tordcico y el linfético
derecho. El primero es el principal tronco colector del
sistema linfatico, se inicia en la cisterna de Pecket (cisterna
del quilo), que se sitta entre la aorta y la columna
vertebral (décima-segunda vértebratordcicay la primera
vértebra lumbar), se dirige hacia arriba, atraviesa el térax
y termina en la vena subclavia izquierda, cerca de la
unién de dicho vaso con la vena yugular interna. El
conducto linfético derecho es de menortamano y desem-
boca en la vena subclavia derecha (Figura 1).

Los ganglios o nédulos linféticos se intercalan en el
recorrido de los vasos linfdticos. La linfa llega a los
ganglios por los vasos aferentes, y sale del mismo por
vasos eferentes. Estos se localizan en cabeza, cuello,
extremidades, térax, abdomen y pelvis. Estdn rodeados
poruna cdpsula externa detejido conectivo. En su interior
tienen una corteza con foliculos linfoides primarios que se
transforman en secundarios ante la presencia de cual-
quier agente invasor. Poseen un centro germinal que
contiene abundantes linfocitos B, y la paracorteza que es
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Figura 1. Circulacién linfatica.

rica en linfocitos T. En la zona central del ganglio se
encuentra la médula a donde llega la linfa luego de
atravesar las trabéculas; ésta contiene macréfagos y
linfocitos T y B. La principal funcién de los ganglios
linfaticos es la produccién y maduraciéon de linfocitos
para la formacién de anticuerpos. Esos linfocitos son
incorporados a la linfa cuando ésta llega al ganglio por
via aferente. Otra funcién importante de los nédulos
linféticos esfiltrary destruirelementos extrafios que llegan
via aferente, como particulas, células tumorales, restos
de tejidos y micro-organismos.

El quilo es una sustancia heterogénea, de color ama-
rillento, que circula por el interior de los vasos linféticos.
Puede considerarse como una mezcla de filtrado capilar
y de liquido intersticial que ha penetrado en los capilares
linfaticos. Estd compuesta en 90% por agua, sales,
glucosa, algunos glébulos blancos, pocas proteinas,
didxido de carbono, bajas concentraciones de oxigeno
y sustancias de desecho celulares.

El dafio directo del conducto torécico resulta mads
frecuentemente en quilotérax que en quilopericardio, ya
que éste se encuentra en la regién de la aorta descenden-
te; el trauma directo en un procedimiento intrapericdrdico
es inusual (7).

A continuacién se reporta el caso de un paciente de
dos meses de vida que presenté quilopericardio posterior
a cirugia cardiovascular.
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Caso clinico

Recién nacido de término quien a los quince dias de
vida se torné ciandtico con quejido y taquipnea. Se
encontré saturacién de oxigeno de 66%, taquicardia,
polipnea e hipotensién. No se ausculté soplo. Se inicié
prostaglandina E1 y se realizé ecocardiografia que repor-
t6 doble tracto de salida del ventriculo derecho con
ventriculo izquierdo hipopldsico, atresia mitral, comuni-
cacién inferventricular perimembranosa subaérticay co-
municacién interauricular restrictiva. Presentd sepsis
neonatal, con marcado deterioro clinico y desaturacion,
con lo cual requirié inicio de ventilacion mecénica y
afrioseptostomia con balén urgente. Los hemocultivos
fueron positivos para Enterococo faecalis. Recibié
piperacilina/tazobactam durante diez dias y tuvo una
adecuada respuesta clinica, por lo cual, siete dias des-
pués se realizé exitosamente cerclaje pulmonar bilateral
con implantacién de stent por abordaje percuténeo. Fue
dado de alta en condiciones aceptables y con tratamiento
farmacolégico. Almessiguiente se le practicé ecocardiografia
donde se encontré derrame pericérdicode 11,5x8 mm
(Figura 2) que causaba colapso de la auricula derecha
con signos de taponamiento cardiaco.

Figura 2. Imagen ecocardiogrdfica en la que se observa derrame
pericdrdico.

Se realizé pericardiocentesis guiada por ecocardio-
grafia, obteniéndose liquido pericérdico lechoso con
grasa, compatible con quilo, con triglicéridos de
1.858 mg/dL, leucocitos 6.320/mm?, linfocitos 98%,
neutréfilos 2% y pH 7,5. Se inicié tratamiento para
quilopericardio con dieta rica en triglicéridos de cadena
media (monogen). A las 48  horas se realizé control
ecocardiogrdfico donde se evidencié aumento del de-
rrame pericardico (10 x 14 mm cardiaco y 26 mm
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retrocardiaco), por lo que fue necesario realizar nuevo
drenaje con colocacién de catéter pig fail (Figura 3), el
cual drend inicialmente 50 mL de quilo. Los dias poste-
riores disminuy6 progresivamente el volumen drenado,
siendo 35 mLal segundo dia, 26 mLen el tercero, 17 mL
al cuartoy 12 mL al quinto. Asi, se logré retirar el dren al
sexto dia luego de resolver el derrame. Se completaron
seis semanas de dieta con triglicéridos de cadena media
sin recurrencia del derrame ni complicacién adicional.

Figura 3. Catéter pig tail localizado en pericardio por cateterismo
cardiaco.

Discusion

A pesar de que la la cirugia cardiaca es la causa
principal de quilopericardio secundario, la presencia de
éste como complicacién de la cirugia cardiovascular es
rara (8) y se relaciona con la manipulacién quirtrgica de
los linféticos pericérdicos. Los linfaticos de los érganos
intratorécicos tienen drenaje en el conducto tordcico; el
corazén lo hace a través de dos principales vias de
drenaje: el fronco linfatico derecho e izquierdo. El dere-
cho drena la linfa del ventriculo derecho y pasa entre el
tronco pulmonary aértico. No estd clara la relacién entre
la hipertensién pulmonary la obstruccion venosa pulmonar
con el quilopericardio, sin embargo, datos experimenta-
les sugieren que se debe a incremento del flujo linfético
pulmonar y por el drenaje compartido en los nédulos
linfaticos traqueobronquiales de la linfa del pericardio
posteriory lateral con la linfa de los pulmones, presentan-
dose una acumulacién excesiva de quilo en dichos
nédulos en la hipertensién pulmonar, que predispone a
su ruptura durante la manipulacién quirdrgica (7-9). La
mayoria de los casos se atribuye finalmente a
microperforaciones en el conducto tordcico (10).
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La forma més frecuente de presentacién es la de un
paciente asinfomdtico, como el caso que se presenta, sin
embargo puede manifestarse por tos, disnea y
fatigabilidad. La radiografia de térax es el paso inicial en
el diagnéstico, ya que puede mostrar aumento del
tamafio de la silueta cardiaca. La ultrasonografia
cardiaca, dentro del estudio de la cardiomegalia, con-
firma la presencia de liquido pericérdico, y la tomografia
serfa Otil para excluir una masa como causa de la
obstruccién del conducto tordcico, ademds de delinearel
trayecto del conducto tordcico con una posible comuni-
cacién anormal entre éste y la cavidad pericardica al
combinarse con la linfangiografia (4).

El tratamiento conservador del quilopericardio se
realiza con dieta hipograsa, utilizando triglicéridos de
cadena media, cuya absorcién se lleva a cabo porvia de
la vena portay no por la via de los vasos linféticos, como
sucede con los de cadena (11).

Generalmente, el quilopericardio puede manejarse
con éxito mediante tratamiento nutricional (dieta a base
de triglicéridos de cadena media) y pericardiocentesis
percuténea. Los casos refractarios que requieran ligadu-
ra del conducto torécico son excepcionales; sin embar-
go, en pacientes con drenajes prolongados se han
descrito derivaciones pericardio-peritonealesy reempla-
zo de la alimentacién enteral por nutricién parenteral
total como alternativa de tratamiento (2). Uno de los
diagnésticos diferenciales principales es el sindrome
post-pericardiotomia, el cual responde al tratamiento
con dcido acetil salicilico a diferencia del quilopericardio.

En resumen, el quilopericardio es una patologia rara
en la poblacién pedidtrica, que, no obstante, debe
incluirse dentro del diagnéstico diferencial de los pacien-
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tes con cardiomegalia. El paciente debe recibir evalua-
cién oportuna a fin de prevenir complicaciones serias
comotaponamiento cardiaco o alteraciones metabdlicas
e inmunes, iniciando con medidas conservadoras como
la restriccién dietética y el drenaje percutdneo, llegando
hasta el drenaje quirtrgico o la ligadura del conducto
tordcico en los casos de dificil control. Independiente-
mente del tipo de drenaje usado, el tfratamiento de esta
entidad médica benigna debe acompafarse por tiempo
prolongado, por lo menos seis semanas, de la dieta
mencionada, bien sea enteral o parenteral.
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