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Nutritorax: una complicacion infrecuente de la nutricion parenteral
Nutrithorax: an uncommon complication of parenteral nutrition
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Resumen

Introduccion: la nutricion parenteral (NP) es una modalidad de soporte nutricional con posibles complicaciones, en parte asociadas al catéter
venoso central (CVC). El quilotérax consiste en el derrame de liquido linfatico de origen intestinal en el espacio pleural.

Caso clinico: vardn de 57 afios ingresado para colecistectomia. Presenta un postoperatorio complicado que requiere reposo digestivo y NP.
Posteriormente presenta disnea y dolor toracico con derrame pleural bilateral y pericardico. Inicialmente se interpretd como un quilotérax, por su
aspecto lechoso y su contenido en triglicéridos. La TC confirmd la malposicion del CVC con salida de NP a nivel del tronco venoso innominado. Fue
intervenido quirtrgicamente, realizandose un lavado del mediastino anterior y la reparacion de la perforacion. La evolucion posterior fue favorable.

Discusién: la extravasacion de la NP al espacio pleural es una complicacion infrecuente pero posible de la administracion de NP por via central.
Por tanto, debe tenerse en cuenta en el diagnostico diferencial.

Abstract

Introduction: parenteral nutrition (PN) is commonly used as a nutritional support option. It may cause complications, partly due to a central venous
access. Chylothorax is an accumulation of lymphatic fluid in the pleural space.

Gase report: a 57-year-old man was admitted for cholecystectomy. A complicated postoperative period required PN. Cardiorespiratory symptoms
started while receiving PN, and a bilateral pleural and pericardial effusion was identified. It was initially interpreted as chylothorax due to its milky
appearance and high triglyceride content. A CT scan confirmed a malposition of the CVC with PN leakage at the level of the innominate venous trunk.
It was surgically repaired.

Discussion: parenteral nutrition leakage is an unusual complication of PN. It should be included in the differential diagnosis of pleural effusion.

Recibido: 08/06/2020 e Aceptado: 14/09/2020

Conflicto de intereses: los autores declaran no tener ningtin conflicto de interes.

Rodriguez Escobedo R, Martinez Faedo C, Lanes Iglesias S, Alonso Felgueroso C, Martinez Tamés G,
Menéndez Torre EL. Nutritorax: una complicacion infrecuente de la nutricion parenteral.
Nutr Hosp 2020;37(6):1281-1284

DOI: http://dx.doi.org/10.20960/nh.03205

Correspondencia:

Raul Rodriguez Escobedo. Servicio de Endocrinologia
y Nutricion. Hospital Universitario Central de Asturias.
Oviedo, Asturias

e-mail: raulrodriguezescobedo@gmail.com

©Copyright 2020 SENPE y ©Aran Ediciones S.L. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-SA (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/).



1282

INTRODUCCION

La nutricion parenteral (NP) es una modalidad de soporte nutri-
cional que consiste en la administracion de nutrientes por via
intravenosa. La NP se utiliza en situaciones en las que no es
posible realizar la nutricion enteral ya sea por alteraciones en el
tracto digestivo que la contraindiquen, por fallo intestinal o por
imposibilidad de acceder al intestino (1).

La NP precisa un acceso venoso, ya sea periférico o central,
para la infusion de los nutrientes, siendo el acceso central el de
eleccion. En los pacientes que requieren el uso de NP de for-
ma temporal es habitual el uso de un catéter no tunelizado con
insercion en la vena subclavia 0 en la yugular interna. La posicion
ideal para la punta del catéter se sittia entre el tercio inferior de la
vena cava superior y el tercio superior de la auricula derecha (2).

Gran parte de las complicaciones relacionadas con la NP guar-
dan relacion con la necesidad de obtener un acceso venoso (3). En
el proceso de colocacion del mismo pueden surgir complicaciones
tales como neumotdrax, puncion arterial o malposicion del catéter,
estimadas en torno a un 1-4 % de los intentos. Para minimizar
este riesgo se recomienda la insercion guiada por ecografia (1).
Ademas, pueden surgir otras complicaciones como la obstruccion
del catéter, la trombosis venosa o la infeccion asociada.

El quilotérax es una patologia infrecuente caracterizada por el
derrame de liquido linfatico de origen intestinal en el espacio pleural
aconsecuencia de una rotura del conducto tordcico (4). Este se forma
en la cisterna del quilo o cisterna de Pecquet, asciende y termina
en la confluencia venosa ylgulo-subclavia izquierda, aunque existen
muchas variantes anatomicas (5). Su principal funcion es transpor-
tar las grasas absorbidas en el intestino, en forma de triglicéridos y
colesterol, desde los vasos linfaticos intestinales hasta la circulacion
venosa (5). La etiologia del quilotérax se puede dividir en no trauma-
tica y traumatica, estando esta dltima subclasificada en iatrogénica
y no iatrogénica, ambas relacionadas con agresiones producidas a
nivel toracico (4). El diagndstico se fundamenta en la deteccion de
triglicéridos (> 110 mg/dl) y/o la presencia de quilomicrones en el
liquido pleural (6). El tratamiento conservador se basa en minimizar la
produccion de quilo para favorecer el cierre espontaneo del defecto:
en unos casos se puede mantener una alimentacion oral muy baja en
grasas, suplementada con triglicéridos de cadena media, y en otros
sera necesario el reposo digestivo con NP asociada. El uso de ana-
logos de la somatostatina (octredtido) es un tratamiento Util. Si estas
medidas fallan, puede ser necesario el tratamiento quirdrgico (4).

CASO CLIiNICO

Se trata de un varén de 57 afios en seguimiento ambulatorio
por el Servicio de Endocrinologia y Nutricidn por presentar obesi-
dad de grado 4. En septiembre de 2017 se le interviene mediante
gastrectomia vertical laparoscopica, lograndose una buena evo-
lucion ponderal (disminucion del 74 % del sobrepeso estima-
do). Como otros antecedentes personales presenta hipertension
arterial, hipercolesterolemia, miocardiopatia dilatada y colecistitis
aguda tratada mediante antibioterapia en 2012.
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Al paciente se le ingresa de manera programada para reali-
zar una colecistectomia laparoscopica en enero de 2020. En el
transcurso de la cirugia se hace necesaria la reconversion en
laparotomia debido a la presentacion del colon transverso adhe-
rido a la pared vesicular a través de un conducto ocluido. Tras
una buena evolucion postoperatoria se solicita una valoracion por
fiebre, malestar general, dolor en hipocondrio derecho y vomito
hematico. En la TC abdominal se aprecian multiples colecciones
en el abdomen, asi como edema y afectacion del tejido celular
subcutaneo y de la grasa mesentérica e importantes cambios
inflamatorios que engloban el duodeno y el angulo hepatico del
colon. Ante estos hallazgos se decide el ingreso para efectuar una
vigilancia hemodinamica con tratamiento antibidtico y seguimiento
estrecho.

En los primeros dias de ingreso presenta hematemesis masi-
va debido a sangrado digestivo con perforacion duodenal que
requiere cirugia urgente e inicio de la NP para permitir el reposo
digestivo, para lo que se canaliza un acceso subclavio derecho.
El ingreso es prolongado, con multiples complicaciones tales
como nuevos sangrados digestivos, hematoma subhepético y
pseudoaneurisma de la arteria hepatica derecha, precisandose
nuevas técnicas diagndstico-terapéuticas, como la gastroscopia
y la arteriografia.

El paciente presenta una buena evolucion posterior clinica
y radioldgica con progresiva recuperacion. Tras mas de cuatro
semanas de NP a través del acceso subclavio derecho se realiza
el recambio del catéter, cambiandolo a la vena subclavia izquier-
da, sin complicaciones inmediatas. A los 8 dias del recambio,
el paciente refiere malestar general y disnea. En la exploracion
fisica presenta taquicardia (150 latidos por minuto), tension arte-
rial conservada, taquipnea con tiraje subcostal y desaturacion de
oxigeno con hipoventilacion basal bilateral; la exploracion abdo-
minal transcurre sin hallazgos. Entre las pruebas complementa-
rias destacan la hipoxemia en la gasometria (p0,: 66 mmHg) y
derrames pleurales bilaterales en la radiografia de torax (Fig. 1).
El resto de las pruebas complementarias no ofrecen hallazgos
de interés. Se traslada al paciente a la UCI, donde se le colocan
drenajes toracicos con débito de 3 litros en ambos hemitérax en
el primer dia. El liquido pleural es de color blanco, de aspecto

Figura 1.

Radiografia de térax. A. Radiografia realizada como control tras colocacion de
acceso venoso central, 8 dias antes del inicio de la clinica respiratoria. B. Radio-
grafia realizada al inicio de la clinica respiratoria, se aprecia derrame pleural bilat-
eral y posicion andémala del catéter. Las flechas sefialan la posicion del extremo
distal del catéter.
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turbio, con una concentracion de colesterol de 9 mg/dl y una
de triglicéridos de 2222 mg/dl; no se obtienen resultados de la
concentracion de glucosa debido a la interferencia de la lipemia,
segun se informa desde el laboratorio. Se interpreta el cuadro
como un quilotérax e inicialmente se decide suspender la NP e
iniciar un tratamiento con octredtido. Tras la retirada de la NP, el
paciente presenta mejoria respiratoria, estando eupneico y con
saturacion del 98 % con canulas nasales, asi como una marcada
disminucion del débito de los drenajes toracicos. Reevaluado el
caso y manteniendo la sospecha del quilotérax, se decide reiniciar
la NP, ante lo que el débito, descrito como de aspecto lechoso,
vuelve a aumentar.

En ese momento, tras la valoracion realizada por el Servicio de
Endocrinologia y Nutricion, se sospecha la posibilidad de extra-
vasacion de la NP, por lo que se plantea su interrupcion y se
realiza una TC toracica en la que se observa que el catéter venoso
central para el acceso subclavio izquierdo tiene su extremo distal
en la grasa del mediastino anterior, con cambios inflamatorios en
la misma, sin colecciones definidas (Fig. 2), junto con derrame
pericardico y pleural bilateral.

Se realiza la extraccion quirlrgica del catéter mediante ester-
notomia, con hallazgo de estructuras anatémicas infiltradas de
liquido blanquecino. Se diseca la vena innominada y se localiza
y cierra la perforacion de la via central, retirdndose el catéter.
En el mismo acto quirtrgico se coloca un tubo de drenaje en el
mediastino anterior.

El paciente presenta una buena evolucion en los dias posterio-
res, sin disnea ni necesidad de oxigenoterapia, y con resolucion
de los derrames pleurales en las radiografias de control. Dado que
el paciente continuaba precisando reposo digestivo, fue necesario
canalizar una nueva via central para la administracion de la NP,
con buena tolerancia y sin empeoramiento de la funcion respira-
toria. La evolucion posterior fue favorable, con retirada progresiva
de los drenajes pleurales y mediastinico.

Figura 2.

TC torécico. Se observa extremo distal del catéter enclavado en grasa del medi-
astino anterior con cambios inflamatorios en la misma.

[Nutr Hosp 2020;37(6):1281-1284]

Se prueba la tolerancia oral con una buena aceptacion, lo que
permite progresar el aporte nutricional a través de la dieta y se
retira la NP. Finalmente, tras 2 meses y medio desde la fecha de
ingreso, el paciente es dado de alta. En el seguimiento posterior,
el paciente presenta una recuperacion total.

DISCUSION

En el caso presentado, el diagndstico diferencial planteado fue
entre quilotorax y extravasacion de NP, dos entidades que pre-
cisan un manejo terapéutico diferente, por lo que es necesario
un correcto diagndstico. En primer lugar, en nuestro paciente no
se realizo ninguna intervencion directa sobre el torax, por lo que
no se puede justificar una lesion iatrogénica que ocasione derra-
mes pleurales bilaterales en relacion con el quilotorax (4,5). Por
otro lado, previamente a la presentacion del derrame pleural el
paciente se encontraba en dieta absoluta y en tratamiento con
NP durante mas de un mes, por lo que el transporte de linfa a
través del conducto toracico deberia ser minimo y con niveles de
triglicéridos no tan elevados como los mostrados en el andlisis
del liquido pleural. En cuanto a la posibilidad de que el derrame
fuera debido a extravasacion de la NP, se apreciaba una relacion
cronoldgica clara entre el cese de la infusion de la NP y la dis-
minucion del débito de los drenajes toracicos, con aumento de
los mismos al reiniciar la infusion. En este caso, la retirada de la
NP, a pesar de no estar indicada en caso de quilotorax, ayudd a
esclarecer el diagnostico, pero es un dato que habitualmente no
estaria disponible.

Otro método para diferenciar entre ambas entidades es el lipi-
dograma del liquido pleural, dado que la ausencia de quilomicro-
nes descarta un origen abdominal (6). Otra opcion es el andlisis
de la glucosa en el liquido pleural, ya que valores superiores a la
glucosa en plasma sugieren extravasacion de NP frente al qui-
lotdrax (7,8,11). También es de utilidad el analisis de electrolitos
como el potasio (7,11).

La extravasacion de NP quedd confirmada mediante las pruebas
de imagen, los hallazgos quirtirgicos y la resolucion completa del
proceso con la intervencion realizada. Se trata, por tanto, de una
extravasacion del contenido de la NP que ocasion¢ derrame pleural
bilateral y derrame pericardico, una complicacion extremadamen-
te rara de la NP. Desconocemos como se produjo el traumatismo
venoso. El catéter estaba correctamente situado en la radiografia de
torax realizada el dia de su insercion, mientras que en la radiografia
al inicio de la clinica respiratoria se observo el desplazamiento del
catéter hasta el tronco venoso innominado (Fig. 1).

La colocacion de un acceso venoso central para administracion
de NP puede provocar multiples complicaciones (1,9). Sin embar-
go, en la literatura hay muy pocos casos descritos que hagan
referencia a un derrame pleural bilateral como consecuencia de
la extravasacion de la NP (10,11,12,13). En la mayoria de ellos se
planted un diagndstico diferencial entre quilotérax y extravasacion
de NP, al igual que ocurrié en el caso presentado (7,8,11,14).
La importancia de realizar un correcto diagnostico entre ambas
entidades es obvia, al apreciarse que ante un quilotorax se man-
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tendria la NP, mientras que si se tratara de una extravasacion de
la NP, el manejo consistiria en la retirada de la misma. Dado que
se trata de una complicacion muy infrecuente, ain se desconoce
el mecanismo fisiopatologico por el cual se produce la extravasa-
cion de la nutricion capaz de generar el derrame pleural bilateral,
aunque se especula con una migracion de la punta del catéter
hacia el mediastino, con paso posterior de fluido hacia ambas
pleuras. Por su situacion anatémica, el acceso yugular izquierdo
es el que mas se asocia a este tipo de complicaciones (10). En
la revision de la literatura, el manejo mas habitual en estos casos
congiste en el cese inmediato de la NP, en asegurar un correcto
soporte respiratorio, en administrar tratamiento antibiético, en la
colocacion de drenajes pleurales y en valorar una posible inter-
vencion quirdrgica si la situacion lo precisa (10,12).

En conclusion, es importante tener presente que la extravasa-
cion de la NP al espacio pleural es una complicacion infrecuente
pero a tener en cuenta en caso de derrame pleural en pacientes
con NP. El conocimiento de esta entidad puede contribuir en bene-
ficio de la calidad asistencial al minimizar el retraso diagndstico
y facilitar un manejo terapéutico mas rapido y eficaz. Del mismo
modo que el término quilotérax define la salida de quilo al espacio
pleural, y dado que no existe ninguna denominacion especifica
para la extravasacion de NP al espacio pleural, sugerimos el uso
del término nutritorax.
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