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RESU!\.'IEN 

Antecedentes 
El quilotórax es la acumulación de quito en la cavidad pleural~ secundaria a trauma directo en el 
conducto torácico. por infiltración maligna o en raras ocasiones espontáneo como e] quilotóra.."< 
congénito. Puede condicionar una elevada morbilidad y aún comprometer Ja vida. En México 
hay poca experiencia en relación a su diagnóstico y tratamiento. 
Objcth·o 
Conocer la incidencia. de quilotórax en la población atendida en una unidad de tercer nivel de 
atención pediátrico. así como la forma de presentación .. diagnóstico y tratamiento establecido y 
desenlace de: estos pacientes. 
Diseño y n1ctodologia 
Estudio retrospectivo. descriptivo. analitico de pacientes con diagnóstico de quilotórax realizado 
en el Instituto Nacional de Pediatría de enero de 1995 a marzo de 2000. Se obtuvieron datos 
demográficos. clínicos. de laboratorio y de tratamiento empleado consignados en los expedientes 
que se consideraron completos para este estudio. Las variables de interés se analizaron mediante 
medidas de tendencia central. 
H.csultndos 
Se detectaron 14 pacientes con diagnóstico de quilotórax. La edad de presentación fue más 
frecuente para la población neonatal (43%). seguida de la población adolescente (36°/o). con un 
predominio en el sexo masculino 10 (7lo/o) sobre c1 femenino 4 (29%). Los diagnósticos de base 
de los pacientes de nlayor frecuencia fueron hernia de Bochdalcck y cardiopatía congénita. La 
causa principal del quilotórax fue el traumatismo directo del conducto torácico en 10 (72%) 
pacientes secundario a proccdin1ientos quinirgicos correctivos realizados en la cavidad torácica. 
y en segundo lugar sc-cundaria a ulta presión en Ju vena cava superior en 3 (21 º/o) pacientes con 
diagnóstico de linfagiomatosis y otros linfomas. 
Todos los pacientes requirieron de colocación de drenaje pleural con una duración fue de 15 ± 5 
días. Las earJ.ctcristicas del citoquímico del drenaje torácico reportaron triglicéridos 65 l. 7 ± 
484.25 mg/dL. proteínas 3425 ± 964 mg/dL y linfocitos 3166 ± 4927 células/mL. hallazgos que 
correlacionaron con la apariencia lechosa del drenaje quiloso en el 93º/o de los pacientes. De 
fonna general. los pacientes conservaron niveles adecuados de albúmina sérica 2.99 ± 0.97 
gr/dL. No se encontró una afección significativa en el nivel de linfocitos. con linfocitos totales 
de 1221 ± 992 células/mL. 
La mayoria de los pacientes. 1 O (71 %) pacientes. requirió apoyo nutric1onal parcntcral con una 
duración de 21 ± 14 dias. El inicio de la vía enterJ.I se realizó principalmente con dieta scmi­
clemental en 6 (60°/o) pacientes y con triglicéridos de cadena media en 2 (20o/o) pacientes. De los 
pacientes que requirieron cirugía 5 (35 1Yo). se realizó ligadura del conducto torácico en 3 (60%). 
1 (20°/o) paciente en el que se realizó pleurodcsis con aplicación de bleornicina. y 1 (20%) 
paciente que requirió ambos tratamientos. Se reportó una lctalidad del 14%. 
Conclusiones 
La incidencia de quilotóra.x es rara en la población estudiada. Las características demográficas. 
el diagnóstico y tratan1icnto son semejantes a lo reportado en la literatura. Se requiere de 
estudios clínicos prospectivos que permitan establecer una pauta diagnóstica y terapéutica 
efectiva que tncjorc el pronóstico de estos pacientes. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

4 



INTRODUCCJON 

El quilotóra..x es ta acumulación de quilo en la cavidad pleural. secundaria a una 
con1pticación de procedimientos quirúrgicos a nivel del tórax. por trauma durante la 
cirugía de la cavidad l<:>rácica., por infiltración maligna o en raras ocasiones de forma 
espontánea como el quilotórax congénito.es> Puede condicionar una elevada morbilidad 
y aún comprometer la vida., debido a las grandes pérdidas de linfocitos., proteínas e 
inmunoglobulinas por el drenaje quiloso. En México hay poca experiencia en relación a 
su diagnóstico y tratamiento. <1-'> 

Et diagnóstico de quilotórax se realiza de acuerdo a un estudio citoquímico del drenaje 
quiloso. Staats y cols. <10> y Straatcn y cols. <11 > establecen niveles de triglicéridos en el 
liquido pleural mayores de 1.2 mmol/L. con un número total de células > 1,.000/rnL con 
predominio de mononuclcarcs corno diagnóstico. Hay que tener en cuenta que no todos 
los derrames hlcchosos·· son de origen quiloso. sin ingcsta de grasas por vía oral. la 
distinción entre derran1e quiloso y no quiloso es dificil de determinar. Cuando el 
contenido de triglicéridos en el líquido pleural es menor a 50 mg/dL usualmente no es de 
origen quiloso y no se requiere de análisis de tipoproteinas. 00> 

Usualn1entc .. la terapia inicial para el quilotórax ha sido el drenaje del espacio pleural. el 
uso de triglicéridos de cadena media (TCM) .. alimentación oral libre de grasas. o el 
descanso cntcral con nutrición parcntcral total (NPT). <1 3

- 15> Las nuevas técnicas de 
apoyo nutricional han n1cjorado la sobrcvida de pacientes con quilotórax aunado al 
drenaje pleural. Si a pesar del n1anejo dietético con TCM persiste el drenaje quiloso. se 
instala nutrición parcntcral total que permita un reemplazo completo de las pérdidas 
nutricionalcs y el su111inistro de suficientes calorías para el crecimiento y desarrollo. 

La mayoría de los autores recon1ienda la corrección quinirgica del conducto torácico 
hasta después del periodo de manejo conservador y después de 4 semanas de la 
instalación derrame pleural. <14

• 23 ·::?-') 

El pronóstico del quilotórax es generalmente bueno. con excepción de aquellos pacientes 
en quienes es secundario a una neoplasia. 

El objetivo del presente trabajo fue conocer la incidencia de quitotórax en la población 
atendida en una unidad de tercer nivel de atención pediátrico. así como las 
características clínicas de presentación y desenlace de estos pacientes~ con el fin de 
planear estudios prospectivos que permitan establecer una conducta de diagnóstico y 
tratamiento que beneficien el pronóstico de estos pacientes. 
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ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO: 

Existen muy pocos datos publicados sobre el diagnóstico y tratamiento del quilotórax en 
México. Se han reportado experiencias aisladas sobre su diagnóstico y manejo. <t-4> 

Definición: 

El quilotóra..x es la acumulación de quilo en la cavidad pleural,. secundaria a una 
complicación de procedimientos quirúrgicos a nivel del tórax. por trauma durante la 
cirugía del esófago o de la colun1na vertebral., de la aorta. la arteria subclavia. <5 > Puede 
producirse secundariamente a infiltración maligna o puede ocurrir espontáneamente 
como el quilotóra.x congénito. El quilotórax es una causa infrecuente de derrame pleural 
en niños. sin embargo. puede condicionar una elevada morbilidad y aún comprometer la 
vida. debido a las grandes pérdidas de linfocitos .. proteínas e inmunoglobulinas. 

Es importante conocer la anatomía del conducto torácico .. para explicar el daño al 
conducto torácico. El conducto entra al tóra.x a través del hiato aórtico y asciende por 
fuera de la pleura .. inicialmente junto a la superficie anterior derecha de los cuerpos 
vertebrales entre la aorta y la vena ácigos. A nivel de la sexta vértebra torácica .. el 
conducto cruza hacia el lado izquierdo del esófago .. pasa por debajo del arco aórtico y de 
la arteria subclavia izquierda. En la base del cuello retoma en dirección caudal y entra al 
sistema venoso en la unión de la subclavia con la yugular izquierda. <3 > 

Las consecuencias de una lesión sobre el conducto torácico se comprenden al recordar la 
fisiología del misn10: <3 •5 > 

1) El conducto conduce el quilo proveniente del intestino que se produce como 
resultado de la ingestión de líquidos y alimentos. 

2) La presión negativa intratorácica en la inspiración y el gradiente entre esta 
presión negativa y la presión positiva abdominal .. son los factores que hacen 
constante el flujo del quilo. 

3) La contracción de la pared muscular es lo más importante en el flujo del quilo,. 
las cuales ocurren cada 10 a 15 segundos. independientemente de los 
movimientos respiratorios. 

4) La presión del conducto se encuentra en un rango de 10 a 15 cm de agua. 
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El quilotórax se clasifica de acuerdo a su etiología y puede ser: 

1) Traun1ático: Ocurre después de un trauma directo sobre el conducto torácico. 
Corresponde al sitio de toracotomía. y la incidencia es más elevada cuando el 
procedimiento se efectúa en la vecindad del conducto torácico .. como en la 
colocación de corto-circuitos de Blalock, reparación de coartación aórtica o 
cierre del conducto arterioso .. y cirugía esofágica. Aparece aproximadamente en 
50% de los pacientes que se son1eticron a procedimientos cardiotorácicos 
extracardiacos. El intervalo entre la operación y la ocurrencia del quilotóra.x 
varia de 1 a 25 días. con un pron1cdio de 7 días. <3 .:S.6 > 

2) Secundario a obstrucción o alta presión en la vena cava superior (VCS): En 
1936., Blalock y cols. den1ostraron experimentalmente que la oclusión de la vena 
cava podía producir quilotóra.x. aproximadamente a los 17 días del evento. En el 
estudio realizado por Beghctti y cols. se encontró en un intervalo de 12 a 16 días. 
<6 > Cuando la presión del sisten1a venoso excede a la presión en el conducto 
torácico. puede esperarse la ruptura del conducto y/o sus colaterales. Beghctti y 
cols. encontraron que ;.iproxi111adan1ente en 30o/o de las correcciones de alguna 
malfonnación can.Haca. un evento trombótico o la presión elevada en la VCS 
puede ocasionar quilotórax con una gran cantidad de drenaje debido a ~ue la 
presión venosa elevada se transmite presumiblemente al sisten1a linfático. < > 

3) Co11gé11ito: El quilotórax en nconatos usualn1cnte es secundario a defectos 
congénitos9 pero en algunas ocasiones es idiopático o traumático. El quilotórax 
espontáneo es una causa rara de dificultad respiratoria en el periodo neonatal., sin 
en1bargo .. es la causa n1ás común de derrame pleural en el neonato. C-'.

7 > El 50% de 
los quilotórax se presentan al nacimiento o aparecen durante la primera semana 
de vida. El quilotóra.x puede asociarse con varios síndromes .. como el Turner .. 
Noonan o Do\.vn .. <7 > o con una manifestación de una angiomatosis linfoide 
sistémica. 

4) /l.-fisce/á11eo: entre las causas misceláneas de quilotóra.x se incluyen tuberculosis 
de la cotun1na vertebral 9 pleura o ganglios linfáticos9 mediastinitis esclerosante y 
síndrome de Gorham. También está bien reconocida la alta incidencia de 
quilotóra.x en pacientes con linfangioleimiomatosis. <H> 

Diagnóstico: 

Es importante el diagnóstico temprano del quilotórax por tas complicaciones que 
presenta .. ya que puede llevar al paciente a la desnutrición por pérdida de proteínas ~ 
leucopenia selectiva de linfocitos y también deficiencia de vitaminas liposolubles. <3 .s. > 
Las manifestaciones clínicas y radiológicus aparecen al momento de ta lesión. El 
derrame puede ser bilateral .. pero es n1ás frecuente el unilateral y del lado izquierdo. 

El diagnóstico de ~uilotóra.x se realiza de acuerdo a lo propuesto por Staats y cols. 00> y 
Straaten y cols. 0 > quienes establecen niveles de triglicéridos en el líquido pleural 
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mayores de 1 .2 mmol!L. con un número totnl de células > 1,.000/mL con predominio de 
mononuclearcs. En un estudio retrospectivo realizado por Buttiker y cols. De 51 
pacientes se estableció que el derrame pleural es quilo cuando contiene > 1.1 mmol/L 
de triglicéridos(con ingesta oral de grasa) y con una cuenta absoluta de células> 1.,,000 
células/µL. con linfocitos> 80o/o. <1 2 > 

Después de una cirugía cardiaca.,, cspecinlmcntc en recién nacidos. se retrasa la 
alin1cntación por vía oral. Sin ingcsta de grasas por vía oral .. la distinción entre derrame 
quiloso y no quiloso es dificil o aún imposible de determinar. Cuando el contenido de 
triglicéridos en el líquido pleural es menor a 50 mg/dL usualmente no es de origen 
quiloso y no se requiere de análisis de lipoproteínas. (JO) Las características del 
citoquimico del derrame quiloso se resumen en el cuadro 1 (ver anexo). Si existe duda 
en el resultado del análisis. se efectúa electroforesis de lipoprotcínas. el cual muestra una 
banda definida de quilornicrones. 

Hay que tener en cuenta que no todos los derrames "'"'lechosos"" son de origen quiloso. 
Los derrames de larga evolución o los debidos a tuberculosis o artritis reumatoide 
pueden tener apariencia quilosa (scudoquilotórax) debido a su alto contenido de 
colesterol. no Un linfograma puede ser un auxiliar diagnóstico y debe realizarse en todo 
quilotórax que no responde a tratamiento médico y en el que se piensa realizar 
tratamiento quinírgico. 

Tratan1icnto: 

Usualn1ente. la terapia inicial para el quilotórax ha sido el drenaje del espacio pleural. el 
uso de triglicéridos de cadena media (TCM). alimentación oral libre de grasas. o el 
descanso entcral con nutrición parenteral total (NPT). <13

•
15> Buttiker y cols. recomiendan 

iniciar una fórn1ula libre de grasa que consista en proteínas y aln1idón; si el derrame no 
mejora en 2 a 3 semanas puede iniciarse NPT con descanso entera) total. 02> El uso de 
TCM aumenta substancialmente el contenido de triglicéridos en el derrame pleural. <tó) 

Las nuevas técnicas de apoyo nutricional han mejorado la sobrcvida de pacientes con 
quilotóra.x aunado al drenaje pleural.. con punciones cvacuadoras repetidas o la 
colocación de un tubo de drenaje para obtener la rcexpansión pulmonar completa. 

La nutrición cnteral en estos pacientes da un aporte pobre en grasas. de menos de lgr/L 
y debe suplementarse con triglicéridos de cadena media. Los ácidos grasos de cadena 
media o corta .. a diferencia de otros lipidos que contienen ácidos grasos de cadena larg~ 
traspasan los linfáticos intestinales y se absorben directamente en el sistema venoso 
portaJ 9 lo que condiciona una disminución marcada tanto del volumen como de las 
concentraciones de lipidos en el derrame pleural. os. 17• 

18> 

Si a pesar del n1ancjo dietético con TCM persiste el drenaje quiloso 9 se instala nutrición 
parentcral total que pen11ita un reemplazo completo de las pérdidas nutricionales y el 
su111inistro de suficientes calorías para el crecimiento y desarrollo. Se recomienda la 
nutrición parcnteral a través de venas periféricas debido a que hay una asociación de 
tron1bosis de la ves con el uso de líneas centrales en el quilotórax. (l 9

J 
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El tiempo de cirugía usualmente no está definido uniformemente como la terapia inicial. 
Algunos autores recomiendan la cinigia si el derrame persiste por > 2 semanas; <20-22> 
otros lo efectúan cuando la cantidad de derrame rebasa los tOOml por año de edad. <13• 
20

.21) La mayoría de los autores. sin embargo. recomienda la extensión del periodo de 
ga_g~ejo conservador y no proceder a cirugía hasta > 4 semanas del derrame pleural. <14

• 

Usualmente la decisión para efectuar una cirugía se retrasa. principalmente con la 
intención de prevenir una toracotomía adicional. Una forma de evitar periodos 
prolongados de nutrición parentcral es mediante la realización de cortos circuitos 
pleuroperitoncalcs .. tan tempra.no como 8 días después del diagnóstico. C:=?:S) Esto consiste 
en la inserción de un catéter pleural. el cual previene la depleción extrema de proteínas, 
lípidos y linfocitos que acompaña a la toracotomía. La única contraindicación 
hemodinámica es una presión auricular derecha muy elevada. <14> 

La pleurodesis es una n1anera de obtener adherencia pleural. mediante una reacción 
inflan1atoria. obliterando así la pérdida de quilo. Muchos agentes se encuentran 
disponibles para la plcurodcsis. incluyendo agentes esclcrosantcs y otros productos 
con10 talco. OK-432 .. tctraciclinas y pegamento de fibrina <26

•
27> 

Los pacientes que no respondan al tratamiento n1édico conservador en dos semanas del 
manejo intensivo. deben ser operados. las indicaciones precisas son: <5> 

1. Drenaje quiloso n1ayordc lOOn11/año de edad por más de cinco días. 
2. Persistencia de drenaje quiloso por más de 14 días a pesar de tratamiento médico. 
3. Desarrollo de con1plicaciones metabólicas .. como consecuencias del quilotórax. 
4. Quilotórax secundario a trauma. 

Las opciones ~uirúrgicas son la sutura directa de la lesión,. ligadura supradiafragmática 
del conducto t-N> y en caso de quilotórax recidivante con estas dos últimas técnicas. 
colocando una válvula pleuropcritoneal tipo Dcnver. <29> 

El pronóstico del quilotóra.x es generalmente bueno .. con excepción de aquellos pacientes 
en quienes es secundario a una neoplasia; en estas circunstancias usualmente es una 
manifestación tardía de la enfermedad. 
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PLANTEAJ\llENTO DEL PROBLEMA 

L El quilotórax es una complicación reportada rara vez de la cirugía cardiotóracica en 
la población pediátrica. 

2. El diagnóstico de quilotórax puede establecerse mediante ta- realización de un 
examen citoquin1ico completo del drenaje torácico, ya que no tódO drenaje lechoso 
equivale a drenaje quiloso. 

3. El manejo del quilotóra.x puede realizarse exclusivamente c~n.~anejo dietético y/o 
nutrición parcntcral temprana .. sin necesidad de efectuar procedimiento" quirúrgico 
correctivo. 

4. Los pacientes con diagnóstico de quilotóra.."C que inicia~. nutrición parentcral total 
temprana tienen mejor pronóstico que los que inician c<?n triglicéridos de cadena 
media o dicta scmi-clcmcntal libre de grasas. · · 

5. El inicio temprano de cstimulación cntcral con triglicéridos de cadena media. reduce 
el tic1npo de drenaje quiloso y disminuye el riesgo de complicaciones que la 
administración de nutrición parcntcral total. así como costos por estancia 
intrahospitalaria y los riesgo inherentes de la misma. 
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JUSTIFICACION 

Aunque el quilotórax es una complicación rara vez reportada de _-cin.igía cardiotóracica 
en niños, se tiene muy poca experiencia en dicha población,. sobre todo en nuestro país. 
Es importante tener en cuenta este problcm~ establecer adecuadafnente su diagnó~tico y 
su manejo temprano. · ' 

Dado que el tratamiento de pacientes con quilotórax. dc~en'd~:-~~>',~-~~~~~:~-~-~-i~ial ~·de un 
adecuado manejo nutricional, es necesario efectuar. un estudio: éxplcirat<:>:ri'?; So~re. las 
características clínicas de estos pacientes y su evolución con.1.?~.ti;i~ru?ien·~~s-~i~p~ni_~les 
a la fecha. · .. · · · ... ·· ·· ·· · .. , 

·, :· .. ·. 

Es necesario. sin embargo, efectuar estudios prospectivO~·-::~-;·¡'~~~~-:--~i"ii~···p~--~~-~1-uar la 
efectividad de Jos tratamientos que hasta el momento se realizan en CsíoS paciCntcs., con 
el fin de comparar el pronóstico. días de estancia in-trahospita~3.ri~_cost.~S: ~te~· 
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OBJETIVOS: 

1. Conocer la incidencia de quilotórax en pacientes pediátricos de una institución de 
atención de tercer nivel de México en un tiempo determinado. 

2. Determinar los factores de riesgo asociados con la presentación del quitotórax en los 
pacientes. 

3. Comparar el manejo terapéutico inicial con nutrición parentcral total o cstimulación 
entcral temprana con dieta semi-elemental o trigticéridos de cadena media en 
pacientes pediátricos con diagnóstico de quitotórax y desenlace del mismo. 

4. Establecer una guia de diagnóstico, tratamiento y seguimiento de pacientes 
pediátricos con diagnóstico de quilotóra.x. 
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lllPOTESIS: 

Dado que se trata de un estudio retrospectivo descriptivo no se requiere de una hipótesis 
de trabajo, sin embargo, planteamos algunas hipótesis que en un futuro podrían 
estudiarse con un ensayo clínico controlado, aleatorizado,. con el fin de encontrar las 
pautas de tratamiento más efectivas en los pacientes con diagnóstico de quilotóra.x: 

1. Los pacientes con diagnóstico de quilotóra.x que inician nutrición parcnteral total 
temprana tienen mejor pronóstico que los que inician con nutrición entera] con 
triglicéridos de cadena media o dicta semi-elemental libre de grasas. 

2. La incidencia de quilotórax es mas frecuente en pacientes que son sometidos a 
cirugía cardiovascular secundaria a una cardiopatía estructural. 

3. El tratan1icnto médico conservador con nutrición parenteral temprana evita 
cf'cctuar cirugía correctiva de los pacientes pediátricos con quilotóra..x. 
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.MATERIAL Y ~IETODOS: 

1) Lugar de realización: Unidad de cuidados intensivos pediátricos del Instituto 
Nacional de Pediatría de la Ciudad de México. 

2) Población a estudiar: Pacientes pediátricos con diagnóstico corroborado de 
quilotórax tratados en la UCIP del INP durante enero de 1995 hasta diciembre de 
2000. 

3) Diseño del estudio: Retrospectivo descriptivo analítico. 

4) Criterios de inclusión: edad menor de 16 años; diagnóstico corroborado de 
quilotóra.x con realización de citoquímico de drenaje pleural; estancia 
intrahospitalaria en la UCIP del INP; expediente completo con determinación de 
citomctria hcmatica, química sanguínea al momento del diagnóstico de quilotórax. 

S) Criterios de exclusión: expediente incompleto; diagnóstico de quilotóra.x no 
corroborado por citoquin1ico de drenaje pleural; ausencia de citometria hemática y 
quin1ica sanguínea al momento del diagnóstico. 

6) Definición conceptual: El quilotóra.x se define como la presencia de quito en la 
cavidad pleural con niveles de triglicéridos en el liquido pleural mayores de 
l.lmn101/L9 con un nün1cro total de células > 1.,000/mL con predominio de 
rnononuclearcs > SOtYo. 

7) Análisis de resultados: las variables de interés se analizaron mediante medidas de 
tendencia central (pron1cdio y desviación estándar)9 dado que se trata de una revisión 
de expedientes en tos que no se tiene control en relación a las variables de estudio. 

8) Descripción general del estudio: a) Se captarán los expedientes de los pacientes 
menores de 16 años de edad atendidos en la UCIP del INP con diagnóstico de 
quilotórax en el período de enero de 1995 a diciembre de 2000; b) Se incluirán los 
pacientes con diagnóstico de quilotórax corroborado con citoquimico de liquido 
pleural y realización de citometria hen1ática y química sanguínea al momento del 
diagnóstico. 

9) Aspectos t!ticos: se considera de riesgo nulo .. dado que es un estudio retrospectivo. 
Los dntos se manejarán con confidencialidad. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los expedientes de pacientes con diagnóstico de quilotóra.x ingresados al 
Instituto Nacional de Pediatría durante los años de 1995 al 2000. así como 
detectados mediante las hojas de alimentación parentcral proporcionadas por el 
Departamento de Terapia Intensiva del mismo Instituto. Fueron detectados 14 
pacientes con el diagnóstico y cuyos expedientes se encontraban completos al 
momento de su revisión. 

La edad de presentación del quilotórax fue más frecuente para la población de recién 
nacidos (43%) y de adolescentes en segundo lugar (36%)~ seguidos de forma 
semejante en lactantes menores. lactantes mayores y pre-escolares con 1 (7%) 
paciente en cada categoría (Gráfica 1 ). En cuanto al sexo. se observó un predominio 
en el sexo masculino 1 O (71 º/o) sobre el femenino 4 (29%) (Gráfica 2). 

Se reportó con mayor frecuencia la presencia de quilotóra.x en pacientes con 
diagnóstico de hernia diafragmática y aquellos con linfangiomatosis o infiltración 
neoplásica del conducto torácico. Los diagnósticos reportados se consignan en el 
cuadro 2. (Ver anexo). Cuatro pacientes presentaban más de un diagnóstico. Un 
paciente con diagnóstico de hernia diafragn1ática más gastrosquisis; un paciente con 
diagnóstico de sindron1c disn1órfico con gastrosquisis y ncun1opatía crónica; un 
paciente con TGV y CIA; un paciente con diagnóstico de CoAo y neumonía. 

De acuerdo a la etiología se encontró que la causa principal del quilotóra.x fue el 
traun1atismo directo del conducto torácico en 10 (72o/o) pacientes. seguido de alta 
presión en la vena cava superior en 3 (21 %) pacientes y otras causas en 1 (7o/o) 
paciente (Gráfica 3). Las causas del traumatismo directo del conducto torácico 
reportadas en estos pacientes fueron secundarias a procedimientos realizados en la 
cavidad torácica con10 resultado de corrección de los problemas de base como 
fueron plastia diafragn1ática. fistula de Blalock. bandajc de la puln1onar. cierre de 
PCA. csofagoplastia. plastia aórtica. En cuanto a la alta presión en la vena cava 
superior se asoció principaln1entc a pacientes con linfagiomatosis y otros linfomas 
como Enfermedad de Hodgkin y linfon1a linfoblástico. Se presentó un solo caso de 
quilotórax espontáneo en un paciente con diagnóstico inicial probable de 
tuberculosis sin haberse corroborado esta últin1a .. por Jo que se catalogó como 
secundario a un proceso neun1ónico y cuyo diagnóstico se realizó mediante 
toracocentésis (Gráfica 4). 

Todos los pacientes requirieron de colocación de drenaje pleural al momento del 
diagnóstico del quilotórax .. cuya duración dependiendo del volumen del gasto fue de 
15 ± 5 días. 

El diagnóstico de quilotórax fue establecido con base en el citoquírnico del drenaje 
toráxico .. encontrándose los siguientes hallazgos: triglicéridos 651. 7 ± 484.25 mg/dL .. 
proteínas 3425 ± 964 mg/dL, linfocitos 3166 ± 4927 células/mL, glucosa 98 ± 32 
n1g/dL. Los hallazgos en el citoquimico correlacionaron con el aspecto macroscópico 
del drenaje quiloso en relación a la apariencia lechosa del mismo en 13 (93%) 
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pacientes. exceptuando una paciente en el que se consigna que el drenaje no daba esa 
apariencia característica., a pesar de haberse reportado un nivel de triglicéridos de 66 
nlg/dL y una cantidad de proteínas de 3700 mg/dL. con linfocitos incontables. 

Se buscó una correlación en cuanto a la pérdida de proteínas y linf'"ocitos por el 
drenaje quiloso y su repercusión a nivel sérico. De fonna general., los pacientes 
conservaron niveles adecuados de proteínas séricas. se reportaron niveles de 
albúmina de 2.99 ± 0.97 gr/di. Sólo 2 (14%) pacientes cursaron con 
hipoalbumincmia menor de 2.0 g/dl., cuyos diagnósticos fueron enfermedad de 
Hodgkin y linfangion1atosis. Los hallazgos encontrados en la citometría hcrnatica no 
mostraron una afectación significativa en relación al nivel de linfocitos circulantes., 
encontrándose una cantidad de linfocitos de 1221 ± 992 células/mi. El nivel más 
bajo de linfocitos se reportó en el paciente con diagnóstico de linfoma linfoblástico., 
con una cuenta absoluta de linfocitos de 181 célu1as/m1. 

Los pacientes presentaron diferencias en cuanto a su tratamiento. La mayoría de los 
pacientes requirió apoyo nutricional parentera1 .. 10 (71o/o).,. que dependiendo su 
gravedad fue colocada mediante catéter venoso central., 7 (70%). La duración de la 
nutrición parentcral total fue de 21 ± 14 días. EJ inicio de la vía entera] se realizó con 
dicta clcrncntal (tolcrex o vivonex) en 1 (10%). dicta semi-c]emental (alfaré, 
prcgestilnil. prosobcc) en 6 (60%). con triglicéridos de cadena nlcdia en 2 (20%) y 
otro tipo de dicta (líquida, libre de grasas) en 1 ( 1 0%) (Gráfica 4 ). 

Se requirió de manejo quin.írgico en S (35%) de los pacientes con diagnóstico de 
quilotórax .. el cual consistió en la ligadura del conducto torácico en 3 (60%) de ellos .. 
1 (20o/o) en el que se realizó plcurodcsis con aplicación de blcomieina. y 1 (20%) 
paciente que requirió ambos tratamientos (Gráfica 5). El procedimiento se difirió al 
observar una pobre respuesta al tratan1icnto médico establecido., en un promedio de 
16 ± 6 dias. 

Se reporta una lctalidad del 14% en este padecimiento (Gráfica 6). De los 14 
pacientes encontrados.. 2 fallecieron principalmente por complicaciones 
intrahospitalarias con10 infecciones de adquisición nosocomial.. ambos con 
diagnóstico de choque séptico. 
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CONCLUSIONES 

Como pudo observarse la incidencia de quiJotórax es una complicación rara, 
reportándose en este estudio solo 14 casos en un periodo de 5 años. Los hallazgos 
encontrados concuerdan con lo reportado en la literatura disponible sobre q~ilotóra..x. 

En esta población se observó presentó el quilotórax con mayor frecuencia en recién 
nacidos. con diagnóstico de hernia diafragmática y cardiopatías congénitas,. que 
requirieron de procedimientos quinírgicos correctivos intratorácicos .. con la consiguiente 
lesión del conducto torácico. En un número menor de pacientes.. el quitotórax fue 
secundario a una presión elevada de la vena cava superior secundaria a linfangiomatosis 
o infiltración neoplásica del conducto. Se reporta solo un caso de quilotóra.x espontáneo. 

En cuanto a los objetivos que buscaba este estudio. se obsen.·ó que los pacientes 
presentaron características semejantes en cuanto al estudio citoquimico del drenaje 
quiloso. Llama la atención que no se encontró una afección significativa en el número de 
linfocitos sanguíneos circulantes y el nivel de proteínas séricos. con10 se esperaría 
secundario a la pérdida importante de proteínas y linfocitos en el drenaje quiloso. 

En cuanto al tratan1icnto .. no es posible obtener una guia de tratamiento. ya que los 
pacientes difirieron en cuanto al n1ancjo establecido y las características son diferentes 
en cuanto a edad y diagnósticos de base. En este estudio se observaron buenos resultados 
con la adn1inistración de nutrición parcntcral total .. tal y como se reporta en la literatura. 
En cuanto a la cstin1ulación cnteral .. llama la atención que Ja niayoria se manejó con 
dicta sen1i·elcmental. cuya con1posición contiene solamente 50°/o de trigticéridos de 
cadena media .. y solo una minoría con triglicéridos de cadena media exclusivamente. 

El procedin1icnto quirúrgico se difirió hasta observar la respuesta al tratamiento médico 
con NPT y/o dicta entera! especial. realizándose solamente en el 35% de los pacientes 
estudiados. realizándose ligadura del conducto y pleurodcsis.. con una respuesta 
adecuada. 
La lctalidad reportada es baja9 sin embargo. no es posible analizar factores pronósticos 
dado que no se realizó un control con aquellos pacientes sometidos a un procedimiento 
quirúrgico semejante de fonna pareada. 
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ANEXO: CUADROS Y GRAFICAS 

CUADRO l. CARACTERISTICAS DEL 
DERRAME QUILOSO 

Composición 

Proteínas nonnalcs (g/dl) 
Albúmina 
Globulinas 
Fibrinógeno (mg/dl) 

Grasas totales (g/dl) 
Colesterol total (mg/dl) 
Ésteres de colesterol (mg/dl) 

Glucosa (mg/dl) 

BUN (mg/dl) 

Electrólitos (mEq/dl) 
Sodio 
Potasio 
Cloro 
Calcío 
Fósforo inorgánico (mg/dl) 

Enzimas (U/mi) 
Fosfatasa alcalina 
Fosfatasa ácida 
T.G.O. 
T.G.P. 
Amilasa 
Lipasa 

Características 

Apariencia lechosa 
Glóbulos grasos 
Estéril 
Densidad 
Linfocitos {por n1m

3
) 

Eritrocitos (por mm3> 

2.20-5.98 
1.20 - 4.16 
1.10 - 3.08 

16-24 

0.4-6.0 
65-220 
25-182 

48-200 

8-17 

104-108 
3.5-5.0 
85 - 130 
3.4-6.0 
0.8-4.2 

2.0-4.8 
0.3-0.8 
22-40 
5-21 

50-83 
0.5 -2.4 

1.012 - 1.025 
400-6800 

50- 600 

Tomado de Robinson: The n1anagcmcnt of chylothorax. Ann "lñorac Surg 
1985;39(1 ):90-95 
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CUADRO 2. DIAGNOSTICO DE BASE DE PACIENTES CON 
QUILOTORAX e+> 

Diagnóstico Número de pacientes 

l\lalformación congénita 
Hernia diafragmática 3 
Atresia esofágica 1 
Gastrosquisis 2 

Cardiopatía congénita 
Transposición de grandes vasos (TGV) 1 
Comunicación intcrauricular (CIA) 1 
Persistencia del conducto arterioso (PCA) 1 
Coartación aórtica (CoAo) 1 

Neoplásicas 
Enfermedad de Hodgkin 2 
Linforna linfoblástico 1 

Otras 
Linfangiornatosis 2 
Neumonía 2 
Tuberculosis 1 

(+) Cuatro pacientes presentaban más de un diagnóstico. Un paciente con diagnóstico 
de hernia diafragmática más gastrosquisis; un paciente con diagnóstico de 
síndrome disn1órfico con gastrosquisis y neurnopatia crónica; un paciente con 
TGV y CIA; un paciente con diagnóstico de CoAo y neumonía. 
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GRAFICA 3. QUILOTORAX: ETIOLOGIA 1 
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GRAFICA 5. TRATAMIENTO 
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