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Tratamiento con somatostatina
en cinco recién nacidos con quilotorax
de diferentes etiologias
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Antecedentes

En pacientes aislados se ha descrito el uso de la soma-
tostatina como una opcion terapéutica adicional al trata-
miento convencional del quilotérax neonatal.

Objetivo

Describir nuestros resultados en una serie de 5 pa-
cientes con quilotérax neonatal tratados con somatosta-
tina.

Pacientes

Se incluyeron 5 recién nacidos (29-39 semanas de edad
gestacional) diagnosticados de quilotérax de diferentes
etiologias: dos congénitos, dos secundarios a cirugia repa-
radora de hernias diafragmaticas congénitas, y uno se-
cundario a trombosis venosa de la vena cava. Tras la
confirmacion diagndstica se inicié en todos los nifios tra-
tamiento conservador y somatostatina intravenosa en di-
ferentes pautas, desde bolos de 2 pg/kg/12 h, hasta perfu-
sién continua de 10 pg/kg/h.

Resultados
En todos los pacientes se logré el cese del drenaje linfa-
tico y no se observaron efectos secundarios.

Conclusiones

La somatostatina puede ser una opcion terapéutica efi-
caz y segura en el tratamiento del quilotérax, tanto prima-
rio como secundario, refractario al tratamiento conser-
vador.
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cava.
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USE OF SOMATOSTATIN IN FIVE NEONATES
WITH CHYLOTHORAX

Background

The addition of somatostatin to the conventional treat-
ment of neonatal chylothorax has been described in iso-
lated cases.

Objective
To describe the results obtained in a series of five patients
with neonatal chylothorax treated with somatostatin.

Patients

Five neonates (gestational age range: 29-39 weeks) diag-
nosed with chylothorax of various etiologies were includ-
ed. Chylothorax was congenital in two neonates, sec-
ondary to congenital diaphragmatic hernia repair in two
neonates and secondary to thrombosis in the superior
vein cava in one neonate. All the neonates were started
on conservative therapy and intravenous somatostatin in
distinct doses ranging from a bolus of 2 pg/kg/12 h to con-
tinuous perfusion at 10 pg/kg/h.

Results
In all patients the chylous drainage was stopped. No ad-
verse effects were observed.

Conclusions

Somatostatin can be a safe and effective option in the
treatment of both primary and secondary neonatal chy-
lothorax refractory to conservative treatment.

Key words:

Chylous effusion. Congenital diaphragmatic bernia.
Neonatal chylothorax. Somatostatin. Superior vein cava
thrombosis.
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INTRODUCCION

El quilotérax, o derrame pleural linfatico, origina difi-
cultad respiratoria grave en el recién nacido!2. La le-
sion del conducto tordcico durante la cirugia cardioto-
racical™ y la trombosis en el sistema de la vena cava
superior!? son las causas mas frecuentes de quilotérax
secundario. El quilotérax congénito puede ser idiopatico
o estar asociado a enfermedades linfaticas generaliza-
das y a determinados sindromes como el Turner, Down
o Noonanh?>.

El diagnostico se realiza mediante el analisis del derra-
me pleural, siendo éste estéril y presentando mas de
1.000 cél./ul de predominio linfocitario, un contenido
de triglicéridos mayor de 1,1 mmol/l y una apariencia le-
chosa, dependiendo del tipo de nutricion?.

La suspension de la alimentacion enteral y los drenajes
pleurales son las estrategias terapéuticas basicas en su
manejo4. Cuando los derrame pleurales son prolonga-
dos es necesario prevenir el desarrollo de complicaciones
como las infecciones, la hipovolemia y la malnutricion4,
La cirugia se reserva para los quilotorax resistentes al tra-
tamiento convencional?.

En los tltimos anos la somatostatina, y su anilogo oc-
tredtida, se han utilizado en el tratamiento del quilo-

térax, tanto en pacientes adultos como pediatricos®15.
En esta nota clinica se describen los resultados obteni-
dos con el uso de este firmaco en los quilotorax neo-
natales diagnosticados en nuestra seccion en los tltimos
5 anos.

OBSERVACION CLIiNICA
En la tabla 1 se muestran las principales caracteristicas
de los pacientes, del quilotérax y su tratamiento.

Paciente 1

Recién nacida de 26 semanas de edad gestacional, con
enfermedad de membrana hialina grado II y conducto
arterioso que precisé cierre quirdrgico a los 9 dias de
vida. A los 26 dias, portando un catéter venoso central,
desarroll6 una sepsis por Candida albicans, con sinto-
mas compatibles con un sindrome de vena cava superior
e insuficiencia respiratoria grave. Un estudio cardiologico
mostré la disminucién del retorno venoso en ventriculo
derecho. Una semana después aparecié quilotérax dere-
cho. Con el tratamiento conservador se consiguio la re-
solucion del derrame pleural. A los 100 dias de vida tuvo
una recidiva y se inici6 tratamiento con somatostatina a

TABLA 1. Caracteristicas principales de los pacientes, del quilotérax y su tratamiento

Paciente n°
1 2 3 4
Sexo M A% A% M v
EG (sem) 29 37 34 33 39
PN (g) 920 3.000 2.235 2.510 2.870
Apgar 1/5 min 4/6 8/9 6/8 7/9 6/9
Quilotérax
Etiologia SVCS Congénito HDC Congénito HDC
Localizacion Derecho Derecho Izquierdo Bilateral Izquierdo
Edad al diagnostico (dias) 100 1 10 1 7
Volumen total (ml) 61 70 282 900 450
Duracion (dias) 5 5 8 22 10
Cél./pl 3.600 5.100 12.000 180 24.000
Linfocitos (%) 92 97 90 90 60
Somatostatina (i.v.)
Edad al inicio (dfas) 100 23 10 1 7
Dosis inicial 2 ng/kg/12 h 2 pg/kg/12 h 2 ng/kg/h 3 ng/kg/h 2 ng/kg/h
Dosis maxima 2 ng/kg/12 h 2 pg/kg/12 h 3,5 pg/kg/h 10 pg/kg/h 6 pg/kg/h
Duracion (dias) 5 5 8 22 10
Efectos adversos No No No No No
Otros tratamientos Tubo DP Tubo DP Tubo DP Tubo DP Tubo DP
Albdamina 5% Albimina 5% Albimina 5% Albimina 5%
1G 1G 1G
Complicaciones Neumotorax Neumotorax - - -
VM (dias) 84 5 17 32 4
NP (dias) 45 6 19 34 15
Estancia en UCI (dias) 110 7 25 40 20
Recidiva No No No No No

V: varén; M: mujer; EG: edad gestacional; PN: peso al nacimiento; SVCS: sindrome de vena cava superior; HDC: hernia diafragmdtica congénita; Edad diagndstico:
dias de vida en que se diagnostico el quilotérax; tubo DP: tubo de drenaje pleural; IG: inmunoglobulinas; VM: dias de ventilacién mecanica; NP: dias de nutricion

parenteral; UCI: unidad de cuidados intensivos.
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2 ng/kg/12 h por via intravenosa (i.v.), desapareciendo
el derrame a las 48 h (fig. D).

Paciente 2

Recién nacido de 37 semanas de edad gestacional, diag-
nosticado en otro hospital de quilotérax congénito dere-
cho. Un control ecogrifico realizado la semana previa al
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Figura 1. Efecto de la somatostatina sobre el volumen de
drenaje linfdtico (circulos sobre linea conti-
nua), en el paciente 1 (secundario a trombosis
de vena cava superior). En este paciente el volu-
men de drenaje linfdatico disminuyo de forma
rapida y persistente tras la administracion de
somatostatina en bolos en dosis de 2 ug/kg/12 b

parto revelo la existencia de un hidrotérax derecho y sig-
nos de hidropesia fetal. Tras el nacimiento, se confirmo el
quilotérax. Se inicié tratamiento convencional y octre6ti-
da en perfusion continua en dosis de 2 pg/kg/h i.v. A los
23 dias de vida ante la persistencia del derrame pleural fue
trasladado a nuestra seccion. Se mantuvo el tratamiento
convencional al que se afnadié somatostatina, 2 ng/kg
cada 12 h i.v., desapareciendo el derrame en 48 h.

Paciente 3

Prematuro de 34 semanas diagnosticado de hernia dia-
fragmatica congénita (HDC) izquierda. En el postoperato-
rio de la cirugia reparadora de la hernia aparecié derrame
pleural izquierdo, cuyo andlisis confirmé el quilotorax. Se
inici6 tratamiento convencional, al que se anadi6 soma-
tostatina en perfusion en dosis de 2 pwg/kg/h i.v. Al quin-
to dia se aumento la dosis hasta 3,5 pg/kg/h presentando
una disminucion del derrame pleural hasta su cese com-
pleto a los 8 dias del inicio de la somatostatina (fig. 2).

Paciente 4

Prematura de 33 semanas diagnosticada de quilotorax
congénito bilateral. Un control ecografico realizado la se-
mana previa al parto reveld la presencia de polihidram-
nios, hidrotérax fetal e hipoplasia pulmonar bilateral. Se
administré una pauta de maduracion pulmonar y se fina-
lizo la gestacion, intubdndose y conectindose a ventila-
cion mecanica al nacimiento. En el examen fisico pre-
sentaba edemas e hipoventilacion pulmonar bilateral. La
radiografia de torax mostré un derrame pleural bilateral,
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Figura 2. Efecto de la somatostatina sobre el volumen de
drenaje linfdtico (circulos sobre linea conti-
nua), en el paciente 3 (secundario a cirugia re-
paradora de una hernia diafragmdtica conge-
nita). El farmaco se administré en perfusion
continua i.v. (cuadrados sobre linea de puntos)
en dosis iniciales de 2 ug/kg/h. Se incremento
basta dosis mdximas de 3,5 ug/kg/h, retirando-
se rapidamente tras el cese del drenaje linfdtico.
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Figura 3. Efecto de la somatostatina sobre el volumen de
drenaje linfatico (circulos sobre linea conti-
nua), en el paciente 4 (quilotérax congénito).
El farmaco se administro en perfusion conti-
nua i.v. (cuadrados sobre linea de puntos) en
dosis iniciales de 3 ug/kg/b, incrementdndose
basta 10 pg/kg/b, dosis mdximas publicadas
en ese momento, ante la persistencia de volii-
menes de drenaje elevados.
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quilotorax. El estudio cardioldgico y el cariotipo fueron
normales. Al tratamiento convencional se afiadi6é soma-
tostatina en perfusion en dosis iniciales de 3 wg/kg/h i.v.
Al noveno dia se aument6 hasta 10 pg/kg/h, consiguién-
dose la remision completa del derrame pleural a los
23 dias (fig. 3).

Paciente 5

Recién nacido de 39 semanas de edad gestacional, diagnosti-
cado de HDC izquierda. En el postoperatorio de la cirugia repa-
radora de la hernia aparecio el quilotorax. Se inici6 tratamiento
convencional, al que se anadi6é somatostatina en perfusion con-
tinua en dosis de 2 pg/kg/h iv. Al quinto dia se aumentaron las
dosis hasta 6 pg/kg/h presentando una disminucion del derrame
pleural hasta su cese completo a los 10 dias del inicio de la so-
matostatina.

En todos los casos se redujo la somatostatina de forma
rapida, sin observar en ningln nifno ni efectos secundarios
durante el tratamiento ni recidivas posteriores del derrame.

DiscusiON

El quilotérax es poco frecuente en pacientes pediatricos
y su prevalencia varia ampliamente segin su etiologial3.
Su manejo se ha centrado principalmente en disminuir la
ingesta oral, en reponer las pérdidas hidroelectroliticas y
en conseguir una adecuada ingesta caloricoproteica y un

apropiado soporte respiratorio!3. Desde que se descri-
biera por primera vez la utilizacion de somatostatina en
un lactante con un quilotérax posquirtirgico®, varios son
los autores que han publicado sus resultados exitosos con
el uso de este farmaco” (tabla 2).

En nuestra seccién se han tratado con somatostatina
cinco recién nacidos con quilotérax en los ultimos
5 afos. Tres quilotorax eran secundarios y dos congéni-
tos. Entre los secundarios el primero aparecié en una
nifa prematura que desarroll6 una trombosis venosa pro-
funda, en relacion con el catéter venoso central, durante
una infeccion por C. albicans. La prematuridad, la candi-
diasis sistémica, los catéteres centrales y los antecedentes
de cirugia son los principales factores asociados a trom-
bosis venosa, que a su vez puede dan lugar, como ocu-
1rié en nuestro caso, a quilotérax secundarios si el terri-
torio afectado es el de la vena cava superior!®!8, Este
parece ser el primer caso descrito en la literatura médica
de quilotorax secundario a trombosis de vena cava trata-
do con éxito con somatostatina. Los otros quilotérax se-
cundarios aparecieron tras la reparacion quirdrgica de
HDC. Esta complicacion puede ocurrir hasta en un 27 %
de los casos y se debe al traumatismo de los vasos linfa-
ticos diafragmaticos!3. El segundo y cuarto paciente pre-
sentaron quilotérax congénitos. Ante el hallazgo en una
ecografia prenatal de polihidramnios e hidrotorax fetal,

TABLA 2. Resumen de los principales casos publicados de quilotérax en pacientes pediatricos tratados

con somatostatina u octreétida

Ao Autor n Edad Etiologia Farmaco D; Donix Dl(l;;f‘:;‘) M Efectividad afi?:::;s
1998 Rimensberger
et al® 1 4 meses Posquirtrgico Somatostatina 3,5 wg/kg/h 7 pg/kg/h 14 Si Ninguno
2001 Pratap et al” 4 2-4 anos Posquirtrgicos Octredtida 1 pg/kg/h 4 pg/kg/h 5 Si Ninguno
Cheung et al® 2 3-15meses  Posquirtrgicos Octredtida 10 pg/kg/dia 40 pg/kg/dia  15-27 Si Ninguno
Buettiker et al® 4 7-12 semanas Posquirtirgicos Somatostatina 3,5 wg/kg/h 12 pg/kg/h? 9-19  Sien 3 de 4 Diarrea®
2002 Rosti et al 2 ND Posquirtrgicos Octredtida 0,5 wg/kg/h 1 pg/kg/h 7 Si Ninguno
Pettitt et al'® 1 1 meses Posquirdrgico Somatostatina 1,6 pg/kg® 1,6 pg/kg 3 Si Ninguno
2003 Al-Zubairy etal 1 5 meses Posquirtrgico  Octredtida 35 ng/kg/h 3,5 wg/kg/h 4 St HipoglucemiaP
Matsuo et al 1 2 meses Posquirtdrgico Somatostatina 5 pg/kg/12 h 5 pg/kg/12h 5 Si Volvulo®
Au et all! 1 1mes Espontaneo Octredtida 3,5 pg/kg/h 3,5 ng/kg/h 7 Si Ninguno
Goto et al'? 1 1 mes Espontineo  Octredtida 0,3 wg/kg/h 0,3 pg/kg/h 3 Si Ninguno
Goyal et al'3 1 21 dias Posquirtrgico® Octredtida 10 pg/kg/dia 10 pg/kg/dia 6 Si Ninguno
2004 Aleo et al 1 3anos Posquirtrgico  Octredtida 1 ng/kg/h 2 ng/kg/h > 30 St Ninguno
Coulter et al 1 4 meses Espontaneo Octredtida 4 pg/kg/dia 10 pg/kg/dia 9 St Ninguno
Sivasli et al 1 22 dias Espontaneo Octredtida 3,5 ug/kg/h 35 wg/kg/h 10 Si Ninguno
Young et al'4 1 2dias Congénito Octredtida 40 pg/kg/dia 70 pg/kg/dia 16 Si Ninguno
Tibballs et al’> 1 10 dfas Posquirtrgico  Octredtida 3 png/kg/h 5 pg/kg/h 3 St Ninguno
Mohseni et al® 1 15 dias Posquirtrgico Octredtida 2 pg/kg/h 4 pg/kg/h 3 No Enterocolitis?

4Indica las dosis minima y maxima publicadas.
bEfectos secundarios leves que no obligaron a suspender el tratamiento.

CEl vélvulo aparecié después de suspender el tratamiento y ha sido discutido por otros autores (Pettit y Caspi. Ann Torca Surg 2003;76:341), que pueda atribuirse

al uso del firmaco.
dLa aparicién de enterocolitis en este caso obligé a retirar el tratamiento.
¢Secundario a reparacion de hernia diafragmatica congénita.

n: nimero de casos descritos en el correspondiente articulo; edad: edad del paciente al inicio de la administracion del firmaco; en su caso, se indica el rango
(ND: no disponible); D;: dosis inicial; Dy dosis maximas; duracion: dias de administracion del firmaco; efectividad: disminucién del drenaje de quilo.

Los articulos citados en el texto estin identificados con su referencia.
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como ocurrié en estos ninos, la actitud terapéutica de-
pendera fundamentalmente de la edad gestacional, de la
presencia de malformaciones asociadas, de la progresion
a hidropesia y de la bilateralidad del hidrotérax>1. En los
ninos de nuestro estudio se decidi6 finalizar la gestacion
debido a la afectacion pulmonar bilateral en un caso y la
aparicion de hidropesia fetal en otro.

Tras la confirmacion diagnédstica se inici6 en todos los ni-
fos tratamiento conservador y somatostatina. En los pri-
meros 2 pacientes se administraron las dosis minimas efi-
caces descritas en la literatura médical®, usiandose dosis
maximas? en el cuarto paciente. En los primeros 2 nifos
la disminucion del derrame pleural ocurrié inmediata-
mente después de la administracién de somatostatina®®,
persistiendo su efecto en el tiempo (fig. 1). En los otros
pacientes (3, 4 y 5) la disminucion del volumen de dre-
naje linfatico fue mas progresiva, necesitando mas dias
de tratamiento y dosis mds altas (6-10 pg/kg/h) para
conseguir el cese del derrame!® (fig. 3). Aunque en estos
pacientes el derrame pleural parece prolongarse a pesar
del empleo de la somatostatina (Io que ha hecho que al-
gunos autores pongan en duda su eficacial®), nosotros
creemos que la somatostatina si mejoré la evolucion y el
pronostico de los nifos de nuestro estudio, disminuyen-
do los dias y el volumen del derrame, lo que supuso una
menor deplecion proteico-linfocitaria, en especial en los
quilotorax congénitos, caracterizados por presentar de-
rrames elevados, prolongados y una elevada morbimor-
talidad.

En la literatura médica se ha usado indistintamente la
somatostatina o su andlogo octreétida, sin que se haya
justificado en la misma la eleccion de uno o del otro. En
nuestro caso, se uso siempre somatostatina, por un lado
porque era el fairmaco utilizado en los articulos inicial-
mente revisados®%10 y por otra parte por la buena res-
puesta que se obtuvo con los primeros pacientes tratados.

Aunque nuestra experiencia apoya las observaciones
de otros autores sobre la seguridad del firmaco®811-15,
con efectos secundarios leves, transitorios e infrecuen-
tes?19, recientemente se ha descrito la aparicion de un
cuadro de enterocolitis necrosante en un nifo tratado
con somatostatina’. Este hecho podria ser el resultado
de la hipoperfusion intestinal secundaria al efecto vaso-
constrictor sobre los vasos sanguineos del area esplac-
nica®212,

A pesar que s6lo se han descrito casos clinicos aisla-
dos o pequenas series de casos que no permiten alcanzar
conclusiones estadisticas, si parece util el empleo tempra-
no de la somatostatina en el tratamiento del quilotorax
neonatal. Sin embargo, es necesaria la realizacion de es-
tudios clinicos controlados y aleatorizados con el objeto
de establecer claramente las indicaciones precisas, las do-
sis minimas eficaces y la seguridad, tanto de la somatos-
tatina como de la octredtida, para poder determinar su
papel en el tratamiento de esta enfermedad.
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