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Presentamos dos casos de quilotórax aparecidos du-
rante el postoperatorio de intervenciones quirúrgicas
torácicas previas, uno derecho y otro izquierdo, corregi-
dos quirúrgicamente con éxito tras el fracaso de otras
medidas terapéuticas conservadoras. Revisamos las indi-
caciones y técnicas descritas en la literatura.

Resaltamos la dificultad encontrada en ambos casos
para realizar una ligadura simple del conducto torácico,
y la necesidad de practicar sutura-ligadura de la zona fis-
tulosa con posterior plastia de recubrimiento hasta con-
seguir un cierre eficaz.
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Postoperative chylothorax: surgical correction

We present two cases of postoperative chylothorax se-
condary to previous thoracic surgical procedures, from
right and left side respectively, who were controlated
with surgery after failure of previous conservative thera-
peutics. We review the indications and tecnics in the lite-
rature.

We appoint the dificult for make a simple ligature of
thoracic duct, and the necessity of perfom the suture-
ligature of the fistulous trayect complementated with co-
vering plástic procedure for an effective control.

Introducción

El quilotórax es una afección torácica poco fre-
cuente y de etiologías diversas, siendo una de las
más frecuentes la postoperatoria tras maniobras
quirúrgicas intratorácicas efectuadas sobre estruc-
turas próximas al trayecto anatómico del conducto
torácico'3. Dada la naturaleza y composición del
quilo, la pérdida prolongada de grandes cantidades
del mismo conduce al paciente a rápidos deterioros
metabólicos que pueden acabar con su vida4; de
donde deriva la importancia de un rápido diagnós-
tico del quilotórax que nos permita una reposición
eficaz de los nutrientes perdidos y la instaura-
ción de la terapéutica que conduzca al cierre defini-
tivo de la fístula quilosa.

Las medidas terapéuticas a seguir serán conser-
vadoras en una primera fase persiguiendo el drena-
je del quilo acumulado, la disminución de su
cuantía mediante reposo y dieta absoluta o especial
desprovista de triglicéridos de cadena larga5, y el
mantenimiento de las necesidades nutritivas del pa-
ciente mediante hiperalimentación parenteral o
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con la dieta especial mencionada. En casos de
etiología tumoral maligna estas medidas se
complementan con radioterapia''3'6.

Ahora bien, en ausencia de patología cancerosa
y tras un margen de tiempo con la terapéutica con-
servadora mencionada, si el quilotórax no cesa, y
en prevención de un profundo deterioro metabóli-
co del paciente, se indica el cierre quirúrgico de la
fístula quilosa o ligadura del conducto torácico7"10.

Observaciones clínicas

Caso 1: Niña de 7 años de edad. Intervenida quirúrgicamente
de tumor de mediastino postero inferior derecho, cuyo diagnós-
tico anatomopatológico fue de linfangiomioma. Al tercer día
del postoperatorio se aprecia que el liquido drenado cambia de
aspecto pasando a ser lechoso blanco-amarillento y en cantidad
de unos 600 cc/24 h. Tras efectuar el diagnóstico de quilotórax
mediante cuantificación de triglicéridos (411 mg % ce), coleste-
rol (34 mg % ce) y proteínas (2,74 g Vo ce); se inicia alimenta-
ción parenteral el quinto día de postoperatorio pasando a ente-
ral con dieta especial de quilotórax al noveno día; con lo que
aumenta el liquido drenado a 900 cc/dia.

Tras 17 días de postoperatorio y 14 de aparición del quilotó-
rax, que no ha disminuido con las medidas conservadoras cita-
das, se somete a terapéutica quirúrgica. Dos horas antes de la
intervención y a fin de facilitar la visualización de la fístula
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quilosa, se administra por via oral un batido de leche y mante-
quilla en cantidad de unos 50 ce. Al retoracotomizar a la pacien-
te, se encuentra un acumulo quiloso o quiloma en mediastino
postero inferior y un manado de quilo en la zona de la resección
tumoral previa, sobre la columna vertebral, por dentro de la ve-
na acigos y próximo al diafragma (fig. 1). Tras una reducción
parcial del flujo quiloso con varias suturas ligaduras de la zona,
se practica plastia de diafragma vecino con aposición de una pe-
queña parte del mismo sobre la zona fistulosa, fijándolo me-
diante varios puntos de seda, a las fibras del ligamento espinal
longitudinal anterior subyacente; consiguiendo el cese de la pér-
dida de quilo.

Es dada de alta tras una satisfactoria recuperación postopera-
toria, encontrándose bien y sin recidiva del quilotórax ni de su
tumoración mediastinica al cuarto año de postoperatorio.

Caso 2: Varón de 44 años. Trasladado a nuestro servicio des-
de R.S. de Soria con diagnóstico de quilotórax izquierdo post-
quirúrgico y con informe donde consta: intervenido de quiste
hidatidico pulmonar en lóbulo inferior izquierdo siete años an-
tes. Intervenido de nuevo: quiste hidatidico pulmonar en lóbulo
superior izquierdo, encontrando un quiste único muy adherido
a cúpula torácica, raíz aórtica y carótida y subclavia izquierdas.
Se practica quistectoperiquistectomia total dejando pequeña
pastilla de periquistica sobre cayado aórtico. Al segundo dia de
postoperatorio se detecta aparición de liquido de aspecto quilo-
so en el drenaje pleural. Se diagnostica de quilotórax y se inicia
alimentación parenteral completa, enviándonos al paciente al
21 dia de postoperatorio con unos drenajes de unos 1.500 ce de
liquido quiloso al dia. En nuestro servicio se confirma el diag-
nóstico mediante cuantificación de triglicéridos (118 mg Vo ce),
colesterol (11 mg % ce) y proteínas (1,9 g Vo ce) en liquido
pleural y se evalúan condiciones del paciente observando el
aumento del flujo quiloso drenado de 1.500 cc/24 horas a 2.000
cc/24 horas tras la administración de dieta oral especial para
quilotórax. Efectuamos la intervención quirúrgica a los 32 días
de postoperatorio, tras administrar 50 ce de batido rico en gra-
sas (leche y mantequilla) por via oral; encontrando un quiloma
o acumulo quiloso de unos 500 ce en mediastino posterosupe-
rior y una fístula con flujo quiloso sobre el trayecto del esófago,
a 1 cm por encima del cayado aórtico, zona correspondiente al
trayecto del conducto torácico (fig. 2).

Se practica ligadura-sutura sobre la zona fistulosa con mate-
rial irreabsorbible, no cesando totalmente el manado flujo
quiloso hasta la obturación de la zona fistulosa tras cubrirla con
plastia de pleura mediastinica supra aórtica engrosada, corres-
pondiente a la pastilla de periquistica no resecada en anterior in-
tervención; suturada a la muscular del esófago con varios pun-
tos sueltos.

El paciente se recupera de su operación satisfactoriamente y
se da de alta, encontrándose bien sin recidiva de su quilotórax a
los seis meses de postoperatorio.

Comentarios

La incidencia del quilotórax como complicación
de la cirugía torácica se evalúa entre el 0,2 % y
0,6 %10. Nuestros dos casos no presentan dificul-
tad diagnóstica ni etiológica, al ocurrir en el post-
operatorio de intervenciones torácicas en las que
se ha actuado sobre el trayecto anatómico del con-
ducto torácico, bien durante las maniobras de
resección de una tumoración, por su naturaleza
histológica muy probablemente originada en el
mismo conducto torácico, o bien al seccionar
adherencias mediastínicas en su proximidad; con-
firmando la analítica del líquido pleural el diagnós-
tico esperado, al encontrar unas cifras elevadas de
triglicéridos y protemas, y bajas de colesterol1'3. La
menor cuantía de triglicéridos del caso 2, la rela-
cionamos con la circunstancia de su prolongada

carencia de alimentación oral cuando es recibido
en nuestro servicio.

En ambos casos la lesión del conducto torácico
puede evaluarse como muy amplia por cuanto la
cantidad de quilo drenado se corresponde muy
aproximadamente con la cantidad normal total de
flujo quiloso (de 1.500 a 2.000 ce en un adulto) '•2.

La terapéutica del quilotórax traumático con-
templa medidas conservadoras comunes a los dis-
tintos tipos etiológicos como son: reposo, drenaje
del espacio pleural mediante toracocentesis o tubo
de drenaje, dieta absoluta o especial para dismi-
nuir el flujo de quilo, e hiperalimentación parente-
ral que asegure la reposición de las pérdidas drena-
das más el aporte nutritivo normal. En casos de pe-
queñas efracciones del conducto torácico con po-
cas pérdidas de quilo, la fístula puede cerrar espon-
táneamente al disminuir el flujo a su través y reex-
pandir el pulmón8-10. En caso contrario y tras
períodos de espera con las medidas citadas de alre-
dedor de 1 mes en opinión de la mayoría de los
autores', se indica terapéutica quirúrgica.
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En casos como los nuestros en los que el drenaje
es muy abundante, las medidas expectantes no sur-
ten efecto al ser muy amplia la fístula del conducto
torácico y muy cuantioso el flujo a su través, no
cerrando espontáneamente. Pensamos que en estos
casos el tiempo de terapéutica conservadora puede
reducirse a una semana y sentar la indicación
quirúrgica más precozmente.

Hemos de reseñar que la dieta oral especial para
quilotórax no nos ha resultado útil, aumentan-
do en ambos casos el flujo quiloso tras su admi-
nistración.

La ingesta por vía oral unas dos horas antes de la
intervención quirúrgica de una pequeña cantidad
de dieta muy rica en grasa aumenta el flujo quiloso
durante la intervención permitiendo en ambos ca-
sos una buena identificación de la zona fistulosa.
Esta técnica nos parece más simple que la admi-
nistración de colorantes", o práctica de linfogra-
fías12 y suficientemente válida para identificar la
fuga anatómica.

Las reacciones cicatriciales e inflamatorias susci-
tadas por la cirugía previa, no nos ha permii.iJo
identificar el conducto torácico como una estructu-
ra anatómica bien definida, hecho mencionado por
otros autores8. Esto nos ha obligado a efectuar
ligadura-sutura tratando de englobar el conducto
torácico. Dadas las numerosas ramificaciones del
mismo, descritas como normales13''4; esta ma-
niobra quirúrgica no ha resuelto totalmente la pér-
dida quilosa, viéndonos obligados a practicar en
ambos casos, una maniobra complementaria con-
sistente en la plastia oclusiva de la zona fistulosa,
mediante la aposición de tejidos subyacentes al
conducto torácico, como han sido el ligamento es-
pinal longitudinal anterior y la pared muscular del
esófago.

Si bien algunos autores en casos similares de
quilotórax con pérdidas muy cuantiosas, indican la
ligadura sutura del conducto torácico en su entra-
da al tórax por toracotomia derecha15; dicha ma-
niobra no bastó en nuestro primer caso, cuyo orifi-
cio fistuloso estaba precisamente a ese nivel.

Destacamos la necesidad observada en nuestros
dos casos, uno derecho y otro izquierdo, de practi-
car las maniobras quirúrgicas mencionadas, para
poder controlar en los que no baste la ligadura o
ligadura-sutura de la zona fistulosa origen del
quilotórax.
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