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Tratamiento endovascular del quilopericardio )
recurrente: demostracion in vivo de conexiones k=
quilopericardicas

Endovascular Treatment of Recurrent Chylopericardium:
In Vivo Demonstration of Chylopericardial Connections

Sr. Editor:

Una mujer de 53 afios, caucasica, ingres6 por una disnea de
esfuerzo creciente y episodios de presincope. La ecocardiografia
revel6 un derrame pericardico con signos de taponamiento. El
caracter quiloso del liquido se confirmé por la gran concentracion
de triglicéridos y un cociente de colesterol/triglicéridos < 1. En
la citologia se observd abundancia de linfocitos. Se realiz6 una
ventana pericardica mediante intervenciéon quirtrgica. La nueva
ecocardiografia mostré una recidiva de un derrame grave que llevo
a la colocacién de un catéter pericardico, que se mantuvo para
permitir un drenaje continuo. Se inicié una dieta pobre en grasas y
enriquecida en triglicéridos de cadena media, y se redujo
ligeramente el débito por el drenaje.

Se llevo a cabo una amplia evaluacion para identificar la causa
del quilopericardio. Los andlisis ordinarios mostraron valores
normales de hemograma, electrolitos, funcion hepatica, perfil
lipidico, urea en suero, creatinina en suero, calcio en suero y lactato
deshidrogenasa. No se observaron signos de reaccion inflamatoria
sistémica. La tomografia computarizada (TC) toracica no mostro
obstruccion del conducto toracico. Los cultivos del liquido
pericardico fueron repetidamente negativos para una posible
causa bacteriana. Se descart6 la tuberculosis mediante una prueba
de Mantoux negativa y cultivos repetidos y examen microscopico
de muestras del derrame pericardico.

Lamentablemente, tras retirar el catéter, se produjo un derrame
pleural bilateral grave. Tras discutir el caso en el equipo
multidisciplinario, se practico una ligadura quirtrgica del con-
ducto toracico. Tras una mejoria inicial, la paciente sufrié un
derrame pulmonar bilateral persistente y un derrame pericardico
moderado. En consecuencia, se utilizd un abordaje percutaneo

destinado a reducir la comunicacién quilopericardica mediante
embolizacion selectiva.

Se realiz6 una linfografia a través del ganglio linfatico inguinal
derecho, con la inyecciéon de 4 ml de Lipiodol (aceite etiodizado,
Guerbert USA; Bloomington, Indiana, Estados Unidos). Se observo
una replecion de los ganglios linfaticos retroperitoneales periilia-
cos y pericava, con llenado de la cisterna de Pecquet (cisterna del
quilo) y los conductos eferentes que dan origen al conducto
toracico, que se ligaron adecuadamente con clips quirtrgicos. Se
confirm6 una extravasacion leve de contraste al pericardio
(figura 1 y videos 1 y 2 del material adicional), que demostraba
una fuga originada en los ganglios linfaticos retrocrurales. Se pudo
registrar selectivamente las microparticulas marcadas que avan-
zaban a través del pericardio, lo cual confirmaba in vivo la
presencia de la conexion y explicaba el derrame pericardico
recurrente continuo, a pesar de la ligadura quirtargica del conducto
toracico.

Se emboliz6 la cisterna de Pecquet con 2 ml de comondmero de
acrilato Glubran (adhesivo quirtrgico sintético biodegradable)
por puncion directa guiada por TC. Un mes mas tarde se practico
una nueva intervencién por la misma via de acceso. La cisterna de
Pecquet seguia siendo permeable, por lo que se confirmé una
embolizacién previa incompleta. Se realiz6 una segunda puncion
directa de la cisterna guiada por TC, con inyeccion de 0,5 ml de
Glubran.

El quilopericardio puede ser una consecuencia de la cirugia
toracica y cardiaca, traumatismos toracicos, tumores mediasti-
nicos, radioterapia, tuberculosis y trombosis de la vena subcla-
via'~®. Groves y Effler describieron el quilopericardio idiopatico
primario por primera vez en 1954, Se trata de una entidad clinica
rara, caracterizada por la acumulacién de quilo en el interior de la
cavidad pericardica, sin causa definida'~®. La mayoria de los casos
se producen en nifios o adultos jovenes; casi un 40% son asinto-
maticos y el taponamiento es infrecuente (5-8%). Aunque no se ha
establecido el mecanismo fisiopatologico exacto del quiloperi-
cardio primario, se ha propuesto como etiologia el reflujo del quilo
hacia el espacio pericardico®°. La cisterna de Pecquet no es facil
de identificar en las imagenes de TC o resonancia magnética

Figura 1. Linfografia en la que se aprecia la ligadura del conducto toracico mediante clips quirtrgicos (A-C, asteriscos). En A2-B2 se muestra la extravasacion
espontanea de gotas de contraste del sistema linfatico al pericardio (flechas) tras la inyeccion retroperitoneal periiliaca y pericava de contraste linfatico (aceite

etiodizado; C: puntas de flecha).
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Figura 2. A: tomografia computarizada en la que se observa la cisterna de Pecquet. B: puncion con aguja de la cisterna; en los videos 1y 2 del material adicional se
muestra el registro linfografico in vivo de la fuga espontanea de particulas del sistema linfatico hacia el pericardio después de la inyeccion de contraste de aceite
etiodizado en el ganglio linfatico inguinal derecho, lo cual pone de manifiesto la existencia de una conexion entre el sistema linfatico y el pericardio.

debido a su pequefio tamaiio y la falta de una posicion especifica,
por lo que puede confundirse con estructuras linfaticas o venosas
(figura 2). Una lesion de las valvulas del conducto toracico y la
comunicacion de este con el sistema linfatico pericardico o una
elevacion anormal de la presion en el conducto toracico podrian
causar un reflujo del quilo. Tal como se ha descrito en esta
paciente, el tratamiento conservador del quilopericardio primario
rara vez da resultado. Esto hace que sea necesaria la ligadura y
extirpacion quirtrgicas del conducto toracico inmediatamente
por encima del diafragma, junto con una pericardiectomia
parcial*-®. Sin embargo, algunos pacientes presentan un quilo-
pericardio recidivante. Casi un 40% de los pacientes tienen 2 o mas
vasos en vez de un solo conducto toracico®®. Ademas, a veces se
debe ala presencia de multiples conexiones linfaticas procedentes
de ganglios linfaticos retrocrurales y no a un Gnico vaso eferente
procedente de la cisterna de Pecquet®, como en el caso de nuestra
paciente. Esto podria explicar que la ligadura del conducto
toracico resultara ineficaz.

En el presente caso, podria ser consecuencia de la presion
elevada en el conducto toracico por debajo de la ligadura
quirdrgica y el consiguiente aumento del flujo por las conexiones
que van a parar al pericardio (y la pleura). Se han propuesto
abordajes percutaneos>°, como el aplicado en esta paciente. Dado
que el tratamiento percutaneo no impide el tratamiento quirdrgico
si no da resultado, parece razonable proponer un abordaje
percutaneo como tratamiento inicial de las lesiones del conducto
toracico. Este enfoque combinado, percutaneo y quirtrgico, podria
ser necesario en muchos pacientes con un quilotérax o quilope-
ricardio recurrente. Se utilizé adhesivo quirtirgico para embolizar
la cisterna de Pecquet, puesto que se ha observado que es eficaz
para la embolizacion de estructuras de pequefio tamarfio. Otras
posibles opciones alternativas para la embolizacion son las
microespirales o las microesferas®. Estas se aplican mediante
un microcatéter colocado en el conducto toracico y lo sellan a
medida que se retira el microcatéter de la posicion craneal hacia
la cisterna®. Esta presentacién aporta una evidencia valiosa
respecto a la presencia de conexiones entre el sistema del quilo
y el pericardio, que se demuestran mediante el registro de
fluoroscopia in vivo en el caso de una mujer de 53 afios con un
quilopericardio idiopatico primario que se manifest6 por un
taponamiento cardiaco.

En conclusion, la embolizacion percutanea de estas conexiones
puede ser til en el abordaje de esta compleja enfermedad.

ANEXO. MATERIAL ADICIONAL

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electronica disponible en https://doi.org/10.1016/j.recesp.
2018.11.008.
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