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Tratamiento conservador del quilotórax posquirúrgico en paciente pediátrico.

Conservative treatment of post-surgical chylothorax in pediatric patient.
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RESUMEN
INTRODUCCIÓN. El quilotórax resulta de un daño al conducto torácico por ruptura, 
laceración, desgarro o compresión. Es una patología rara de derrame pleural en la 
edad pediátrica, pero frecuente como complicación posterior a cirugía cardiotorácica. 
La base del tratamiento conservador se ha fundamentado en: drenaje inicial, mo-
dificación de la dieta, uso de somatostatina o análogos sintéticos como octreotide, 
cirugía, prevención y manejo de complicaciones. Fue preciso describir la experiencia 
institucional clínica así como su abordaje. CASO CLÍNICO. Paciente masculino de 4 
meses de edad, que ingresó a la Unidad Pediátrica Área de Emergencias del Hospital 
de Especialidades Carlos Andrade Marín, el 13 de septiembre de 2019 con antece-
dente quirúrgico de atresia de esófago corregida en etapa neonatal. Acudió con difi-
cultad respiratoria, radiografía de tórax que evidenció derrame pleural derecho, tora-
centesis diagnóstica con salida de líquido de aspecto turbio y lechoso; se colocó tubo 
de tórax derecho. Se prescribió ayuno inicial, nutrición parenteral durante 4 semanas 
hasta comprobar resolución del quilotórax. Fue dado de alta en condición estable 
tras 43 días de hospitalización. DISCUSIÓN. La evidencia científica registró que el 
tratamiento conservador del quilotórax se basó en: drenaje, reposo digestivo inicial, 
nutrición parenteral, modificación cualitativa de la dieta enteral y uso de octreotide; 
el mismo que fue aplicado al paciente de este caso clínico con evolución favorable. 
CONCLUSIÓN. El tratamiento conservador y multidisciplinario en el abordaje del qui-
lotórax fue exitoso y no necesitó manejo quirúrgico.
Palabras clave: Quilotórax/cirugía; Conducto Torácico; Medicina de Urgencia Pediá-
trica; Somatostatina; Tratamiento Conservador; Nutrición Parenteral.

ABSTRACT
INTRODUCTION. Chylothorax results from damage to the thoracic duct by rupture, la-
ceration, tear or compression. It is a rare pathology of pleural effusion in pediatric age, 
but frequent as a complication after cardiothoracic surgery. The basis of conservative 
treatment has been based on: initial drainage, diet modification, use of somatostatin 
or synthetic analogues such as octreotide, surgery, prevention and management of 
complications. It was necessary to describe the clinical institutional experience as 
well as its approach. CLINICAL CASE. A 4-month-old male patient was admitted to 
the Emergency Area Pediatric Unit of the Carlos Andrade Marín Specialties Hospital 
on september 13, 2019 with a surgical history of esophageal atresia corrected in 
the neonatal stage. He went with respiratory distress, chest X-ray that showed right 
pleural effusion, diagnostic thoracentesis with outflow of cloudy and milky fluid; a right 
chest tube was placed. Initial fasting was prescribed, parenteral nutrition for 4 weeks 
until resolution of the chylothorax was verified. He was discharged in stable condition 
after 43 days of hospitalization. DISCUSSION. The scientific evidence recorded that 
the conservative treatment of chylothorax was based on: drainage, initial digestive 
rest, parenteral nutrition, qualitative modification of enteral diet and use of octreotide; 
the same that was applied to the patient of this clinical case with favorable evolu-
tion. CONCLUSION. Conservative and multidisciplinary treatment in the approach to 
chylothorax was successful.
Keywords: Chylothorax/surgery; Thoracic Duct; Pediatric Emergency Medicine; So-
matostatin; Conservative Treatment; Parenteral Nutrition.
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INTRODUCCIÓN
El quilotórax es definido como la acu-
mulación de quilo en el espacio pleural, 
ocurre como resultado de lesión al con-
ducto torácico por ruptura, laceración, 
desgarro o compresión1-4. La etiología del 
quilotórax puede variar en dependencia 
de la edad del paciente, mecanismos de 
daño (cirugía reciente, trauma de tórax, 
presión venosa central elevada) o como 
resultado de anomalías congénitas de los 
vasos linfáticos que pueden o no ser parte 
de una condición asociada, tumores ma-
lignos y causas misceláneas. Los proce-
dimientos quirúrgicos torácicos son la 
principal causa traumática, con una inci-
dencia de hasta 4% en la cirugía esofá-
gica5, de derrame pleural en los primeros 
días de vida. Puede ocurrir como un ha-
llazgo inesperado en un recién nacido 
sano o ser secundario a anormalidades 
de los vasos linfáticos como linfangiec-
tasia congénita, linfangiectasia pulmonar 
o asociados con síndromes como: Turner, 
Down y Noonan6,7. La forma traumática 
resulta de un daño al conducto torácico 
debido a ruptura o laceración. En niños, 
se da como resultado de cirugías cardio-
torácicas, del cuello o de escoliósis8,9. 
La presentación clínica es resultado de 
la acumulación de líquido en el espacio 
pleural que puede provocar complica-
ciones hemodinámicas, con dificultad 
cardiorrespiratoria. De manera inicial el 
paciente puede estar asintomático, luego 
desarrolla disnea, tos, molestias en el 
tórax. La severidad de los síntomas de-
penderá del tamaño del derrame pleural. 

Un estudio de radiografía de tórax en de-
cúbito lateral así como el ultrasonido se 
utiliza para poder determinar si hay lí-
quido libre en el espacio pleural (simple 
o no complicado) o si está ya organizado, 
como en el empiema10. Para el diagnós-
tico se realiza una toracocentesis, método 
seguro y simple de obtener fluido pleural 
que mediante análisis bioquímico revele, 
como hallazgo clave la presencia de qui-
lomicrones, es decir, concentración de 
triglicéridos mayor a 1,1 mmol/l, conteo 
de linfocitos mayor del 80% de la celu-
laridad del líquido pleural; pH entre 7,4 
a 7,8; presencia de proteínas, vitaminas, 
electrolitos y otros productos de la diges-
tión3. Con la tomografía computarizada 
(TC) se escanea el mediastino ante una 

sospecha de quilotórax atraumático y se 
utiliza con linfangiografía para detectar 
incluso pequeñas cantidades de contraste 
en el espacio pleural. La imagen de reso-
nancia magnética (RM) en algunas cir-
cunstancias mejora la visualización del 
mediastino. La RM con linfangiografía 
implica la inyección intravenosa o inters-
ticial de agentes de contraste basado en 
Gadolinio11,12; visualizar de forma directa 
el sitio de fuga es a veces requerido. La ci-
rugía toracoscópica video asistida (VATS) 
ha reemplazado a la toracotomía abierta.

La literatura científica registró como 
principios de tratamiento conservador: 
a) Drenaje inicial: La toracocentesis ini-
cial se realiza para el diagnóstico, si el 
tamaño del derrame compromete la res-
piración, y/o si la colección es recurrente, 
se debe colocar un tubo de tórax para el 
drenaje continuo del espacio pleural. Al-
gunos centros han adoptado un enfoque 
terapéutico con el drenaje diario como 
guía de mejoría clínica o falla terapéu-
tica (menor de 10 ml/kg/día mejoría, 
mayor de 10 ml/kg/día fracasó, luego de 
4 semanas de manejo no quirúrgico)2; b) 
Modificaciones dietéticas: el objetivo del 
manejo dietético es la reducción en el 
flujo del quilo a través del conducto to-
rácico mientras se espera la cura espon-
tánea del mismo. Esto se asocia con dieta 
libre de grasa, triglicéridos de cadena in-
termedia, los cuales son absorbidos de 
una forma directa en el sistema venoso 
portal, evitando así el drenaje linfático. 
Una opción más agresiva es la abolición 
completa de alimentación enteral susti-
tuyendola por nutrición parenteral com-
pleta; c) Somatostatina y octreotide, que 
es una hormona con una amplia variedad 
de acciones sobre el tracto gastrointestinal 
y análogo sintético de la somatostatina 
con una acción prolongada y de mayor 
potencia de acción13. La respuesta a la te-
rapia médica para la resolución del qui-
lotórax puede tardar algunas semanas. La 
mayoría de las series realizadas en niños 
recomienda de 2–4 semanas hasta consi-
derar los procedimientos quirúrgicos. El 
manejo conservador de este análogo en 
niños es exitoso en más del 80% de los 
casos reportados, se incluyen pacientes 
con quilotórax posterior a una cirugía 
cardiotorácica1-3,14; d) Cirugía: debe ser 
considerada cuando el manejo médico 

ha fallado en reducir el flujo del quilo y 
su curación; el abordaje mediante VATS 
se ha recomendado, ya que tiene menor 
frecuencia de complicaciones y mejor 
costo-efectividad14; e) Prevención y tra-
tamiento de las complicaciones: se men-
cionan la malnutrición aguda, hipona-
tremia, dificultad respiratoria, trastorno 
hidroelectrolítico, aumento del riesgo de 
trastornos trombóticos, la inmunodefi-
ciencia secundaria. Aunque ninguna ha 
sido estudiada de manera amplia15. 

Fue preciso describir la clínica así como 
el abordaje del quilotórax, experiencia in-
édita en el hospital.

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 4 meses de edad y 
peso de 5,3 kg, que ingresó a la Unidad 
Pediátricos Área de Emergencias del 
Hospital de Especialidades Carlos An-
drade Marín (HECAM) con antece-
dente quirúrgico de atresia de esófago 
corregida en etapa neonatal, presentó 
dificultad respiratoria, se le diagnos-
ticó atresia de esófago con fístula tra-
queo-esofágica, malformaciones craneo-
faciales (coloboma en párpado superior 
de ojo izquierdo, mamelones pre auri-
cular en pabellón auricular izquierdo y 
fisura palatina anterior), características 
del síndrome de Goldenhar, evaluado y 
con seguimiento de la Unidad Técnica de 
Genética y Molecular. Fue intervenido 
al cuarto día de vida para corrección de 
atresia esofágica, mediante técnica de to-
racotomía con plastia esofágica y cierre 
de fístula traqueo-esofágica, manejado 
en la Unidad Pediátricos Área de Cui-
dados Intensivos con intubación endo-
traqueal durante 6 días. Se presentó en el 
seguimiento posquirúrgico hipertensión 
pulmonar, resuelta. Luego de extubado 
y con un estudio de esofagograma ade-
cuado en relación al pase de material de 
contraste al estómago, se inició alimen-
tación enteral. Fue dado de alta a los 29 
días de vida, con seguimiento multidis-
ciplinario en Consulta Externa de Pedia-
tría.

El paciente fue reingresado luego de 3 
meses de su alta hospitalaria, con ante-
cedentes de pérdida del apetito, vómitos, 
irritabilidad y dificultad para respirar de 
24 horas de evolución.
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Figura 1. Radiografía posteroanterior 
de tórax, mostró derrame importante de 
hemitórax derecho. Fuente. Unidad Técnica de 
Imagenología del HECAM.

Figura 2. Serie Esofagogastroduodenal, mostró el paso adecuado de contraste en el sitio de 
esofagoplastia previa. Fuente. Unidad Técnica de Imagenología HECAM.

Figura 3. Radiografía posteroanterior de tórax, 
mostró el tubo de tórax derecho con pinzamiento 
y ausencia de derrame pleural. Fuente. Unidad 
Técnica de Imagenología HECAM.

Figura 4. Radiografía posteroanterior de tórax, 
demostró ausencia de derrame pleural luego 
del alta hospitalaria. Fuente. Unidad Técnica de 
Imagenología HECAM.

Fue atendido en la Unidad Pediátricos 
Área de Emergencias del HECAM, se 
realizó radiografía posteroanterior de 
tórax, se evidenció derrame pleural con 
más del 50% de ocupación del hemitórax 
derecho. En la Unidad Pediátricos Área 
de Cuidados Intensivos/Cuidados Crí-
ticos y bajo monitoreo hemodinámico se 
procedió a realizar toracocentesis diag-
nóstica, extrayendo 50 ml de líquido de 
aspecto turbio y lechoso, ante la sospecha 
de quilotórax se colocó tubo de tórax 
derecho. Se realizó estudios de labora-
torio del líquido pleural: Glucosa 138,7 
mmol/l, proteínas 3,9 g/dl, colesterol 59 
mg/dl, Gram negativo, amilasa 16 mg/dl, 
lipasa 15 mg/dl, albúmina 1,8 g/dl.

Al segundo día de ingreso continuó en 
ayuno, con drenaje de líquido pleural 
aproximado de 180 ml/día. Se realizó 
estudio de esofagograma y se evidenció 
ausencia de estenosis o fuga de anasto-
mosis esofágica. En los siguientes días el 
paciente presentó drenaje de aspecto le-
choso en cantidades mayores a 100 ml/
día; al cuarto día de ingreso se colocó vía 
venosa central y se inició nutrición paren-
teral total y octreotide. Figura. 2.

Al sexto día de nutrición parenteral total 
se observó una disminución en la cantidad 
y consistencia de líquido pleural de as-
pecto cetrino (20 ml/día); se omitió la nu-
trición parenteral e inició dieta hipograsa 
con ácidos grasos de cadena intermedia. 
A las 24 horas se presentó un súbito in-
cremento en la salida de fluido pleural de 
aspecto lechoso (200 ml/24 horas) por el 

tubo de tórax, que persistió al siguiente 
día. Se tomó la decisión de omitir la vía 
oral, reinicio de alimentación parenteral, 
y se mantuvo el octreotide.

A las dos semanas de nutrición parenteral 
total, y luego de la disminución progre-
siva en el drenaje del líquido pleural de 

color cetrino (menor a 20 ml/día), se rei-
nició la vía oral de forma escalonada con 
fórmula láctea, ácidos grasos de cadena 
intermedia y alimentos sin grasa. Pre-
sentó poca tolerancia oral, que mejoró en 
lo posterior; se realizaron controles me-
tabólicos, hidroelectrolíticos y de fun-
ción renal y hepática, sin alteraciones. Se 
redujo de forma gradual la fórmula de nu-
trición parenteral, durante 4 semanas, con 
una buena tolerancia.
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Al final de la tercera semana de reini-
ciada la nutrición parenteral se retiró el 
tubo de tórax, a los 5 días sin producción 
de líquido pleural, comprobada buena 
tolerancia oral, omitido el octreotide, y 
realizado varios controles radiológicos 
sin evidencia de derrame pleural, fue 
dado de alta en condición estable con 
dieta hipograsa y fórmula láctea con 
ácidos grasos de cadena intermedia. 

Posterior al alta hospitalaria se realizó 
controles multidisciplinarios en Con-
sulta Externa, con dieta adecuada a su 
edad, asintomático, radiografías de con-
troles con pulmones expandidos, sin evi-
dencia de derrame o neumotórax.

DISCUSIÓN 
El tratamiento conservador del quilo-
tórax se basó en una serie de medidas, in-
dependiente de la causa del mismo, cuya 
finalidad fue la disminución del flujo de 
quilo para contribuir al cierre de la fís-
tula. El pilar de esta intervención fue la 
modificación cualitativa nutricional con 
reposo digestivo o ayuno para reducir 
la producción del quilo sin generar tras-
tornos hídricos, de electrolitos o desnu-
trición, con elementos que se absorbieron 
de forma directa en el sistema venoso 
portal sin pasar por conducto torácico; se 
promovió la obliteración del sitio de la 
fuga del quilo16. El flujo de quilo dentro 
del conducto torácico dependió del con-
tenido lipídico de la dieta. Es conocido 
que las dietas restrictivas como el caso 
del paciente se basó en limitar la ingesta 
de ácidos grasos de cadena larga que se 
absorbieron en el sistema linfático, y del 
aporte de ácidos grasos de cadena inter-
media que pasan a la circulación general 
a través del sistema porta, limitó su paso 
por el conducto torácico y contribuyó a 
la disminución del flujo linfático. La uti-
lización de vía digestiva se asoció con la 
estimulación en el drenaje linfático, de 
forma independiente al tipo de alimen-
tación17. Con la nutrición parenteral se 
consiguió el reposo digestivo y la dis-
minución del flujo linfático. Se describió 
con la nutrición parenteral una tasa de 
éxito entre el 45 y 85%18-21; se conocen 
las complicaciones derivadas de su uso 
sobre todo en la edad pediátrica, por lo 
que se debe valorar el riesgo- beneficio 
en esta población.

En relación al octreotide, en algunos estu-
dios se han administrado cuando otras me-
didas conservadoras han fracasado. Otros 
autores registraron la administración desde 
el inicio del tratamiento de los pacientes, 
como en el caso clínico descrito, junto con 
la nutrición parenteral que se suspendió al 
ser finalizada y al reiniciar la dieta enteral16; 
también se inició el ayuno desde el mo-
mento de su ingreso y la nutrición parenteral 
al cuarto día, una vez realizado el diagnós-
tico de laboratorio y colocada la vía central. 
A los 6 días de nutrición parenteral se ob-
servó una disminución en el flujo del quilo 
(menos de 4 ml/kg/día); se decidió el inicio 
de la alimentación enteral y suspensión de 
la nutrición parenteral, lo que provocó el 
nuevo aumento del flujo de líquido a través 
del conducto torácico reflejado en la salida 
de este fluido a través del tubo de tórax, por 
este incidente se decidió suspender la dieta 
por vía oral y reiniciar la nutrición paren-
teral; se mantuvo la administración de Oc-
treotide durante el tiempo que duró esta vía 
de alimentación.

Con esta medida anticipada, se dedujo que lo 
ocurrido en la fisiopatología del evento fue 
una disminución en el diámetro de la lesión 
(con el ayuno y la nutrición parenteral), pero 
sin obliteración completa del mismo. Se-
guido de esto, se estimuló el flujo linfático 
con el reinicio de la alimentación enteral, in-
dependiente al tipo de dieta, se provocó un 
incremento del diámetro de lesión, reflejado 
en el aumento del flujo de líquido quiloso. 
El inicio prudente de la alimentación enteral 
se dio luego de comprobar ausencia com-
pleta del drenaje del líquido a través de con-
ducto torácico por más 48 horas continuas 
en el segundo inicio de alimentación en-
teral. Se consiguió el tiempo necesario para 
el cierre de la lesión del conducto torácico y 
el éxito del tratamiento de forma conserva-
dora del quilotórax.

CONCLUSIÓN
El tratamiento conservador y multidiscipli-
nario en el abordaje del quilotórax en el caso 
clínico pediátrico fue exitoso y no necesitó 
manejo quirúrgico.
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