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ayuno y las caracteristicas macroscopicas del derrame no
aclaran su origen, lo cual dificulta el diagndstico. Por el
contrario, cuando el paciente ha sido alimentado por via
oral y el derrame pleural es lechoso (quilo) el diagndstico
es evidente.

El diagnostico de quilolotérax en un neonato cuando
las caracteristicas macroscopicas 1o lo apoyan puede ser
la parte mas dificil ya que no es infrecuente que se asocie
a otro tipo de problemas: cardiacos, tumorales, isounmi-
nizacion, etc. que inclinan a sospechar otra etiologia del
derrame. Cuando existe la duda el diagnostico debe apo-
yarse con estudios de gabinete, incluyendo una tomografia
de torax; ésta aclarard las caracteristicas del derrame y
permitird reconocer si hay o no afeccion pleural, masas
mediastinales, anomalias pulmonares o datos que sugieran
una cardiopatia, lo que ayudara a reconocer la etiologia.

En nuestro caso la tomografia sélo mostré el derrame
y no hubo imagenes que hicieran sospechar una patologia
asociada. Consideramos que nuestro paciente tuvo un
derrame pleural de quilo “idiopatico”. La radiografia final
demuestra un pulmon limpio.

Obtenido el diagnédstico el siguiente paso es considerar
el tratamiento mas adecuado; lo que depende de la toleran-
cia del paciente a la via oral. Se puede iniciar con formulas
especiales sin triglicéridos de cadena larga. Sino hay tole-
rancia a la via oral se debe iniciar la nutricion parenteral,
generalmente por 10 a 15 dias. Se deben agregar antibio-
ticos de amplio espectro para evitar infecciones debidas
al sello de aguay a la colocacion de catéteres. Utilizamos
amikacina y ampicilina, previos hemocultivos.

Hay que recordar que la presencia de quilo por si mismo
puede disminuir la inmunocompetencia produciendo linfo-
penia y alteraciones del estado nutricional ', La mayoria
de los pacientes con quilotérax responde al tratamiento
conservador. Cannizzaro y cols. ¢seflalaron que 5% de 88
nifios y neonatos con derrame pleural no respondieron al
tratamiento médico y fueron operados.

El uso de medicamentos como el OK432 y octreotide
han mostrado utilidad en estos pacientes *°. En nuestro
paciente no se utilizaron estos dos medicamentos; con-
sideramos que pueden utilizarse cuando la respuesta no
es adecuada. Se ha descrito su utilidad en el 15% de los

pacientes que no responden a la dieta o nutricién parente-
ral total (NPT) ¢. Menos del 10% de los casos requeriran
alguna variante en el tratamiento quirdrgico: ligadura
de conducto toracico, pleurodesis con talco o isodine o
ambos procedimientos. La evolucion de estos pacientes
es buena si el tratamiento es adecuado y su pronostico
serda bueno. Las complicaciones pueden ocurrir cuando
se considera que el problema es idiopatico y no se aclara
la etiologfa.

Se debe considerar como situacion grave a la linfangio-
matosis, que puede localizarse en el torax, en el abdomen
y en ocasiones causa ascitis quilosa o lesiones dseas "'
También se deben tomar en cuenta los tumores: teratoma
y neuroblastoma.
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