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Resumen

La lesión del conducto torácico suele ser consecuencia de una injuria directa tras cirugía intrato-
rácica, siendo la sección traumática extratorácica excepcional en la edad pediátrica. El quilotórax 
masivo precisa drenaje pleural y, cuando tiene repercusión clínica, incluso reparación quirúrgica 
del conducto. Objetivo: Comunicar un caso de quilotórax de etiología poco común en pediatría y 
describir como un manejo conservador eficiente permitió la curación completa. Caso Clínico: Esco-
lar de 10 años, previamente sano, herido con arma blanca en región supraclavicular izquierda. Tres 
días tras el incidente se diagnosticó, por dificultad respiratoria, derrame pleural masivo izquierdo 
que precisó drenaje torácico. El aspecto lechoso y presencia de quilomicrones en el líquido drenado 
orientó el diagnóstico hacia quilotórax. Ingresó en unidad de cuidados intensivos pediátricos y se ini-
ció infusión intravenosa de octreótide y dieta baja en triglicéridos de cadena larga suplementada con 
aceite de triglicéridos de cadena media. A pesar de una buena respuesta inicial, persistió un débito de 
quilo elevado precisando reposición de inmunoglobulinas y albúmina. Tras optimizar tratamiento 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El quilotórax es el acúmulo de quilo en el espacio pleural, secun-
dario a lesión del conducto torácico. La etiología más frecuente en 
niños es iatrogénica tras cirugía cardíaca. El tratamiento depende 
del débito de quilo y la clínica del paciente.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se presenta un caso de quilotórax secundario a lesión directa del 
conducto torácico tras herida con un cuchillo. La etiología traumá-
tica de localización extratorácica es poco frecuente, especialmente 
en niños. A lo extraordinario del caso se asocia lo inusual de la lo-
calización de la herida, que hacía poco probable que el tratamiento 
quirúrgico fuera efectivo (pleurodesis, toracoscopia) lo que supuso 
un reto terapéutico dado el alto débito, consiguiendo su resolución 
con manejo conservador.
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Abstract

Thoracic duct injury is usually the consequence of direct trauma following thoracic surgery, with 
external trauma mechanisms being exceptional in the pediatric population. Massive chylothorax re-
quires pleural drainage and, when it presents clinical decompensation, it may require surgical repair 
of the thoracic duct injury as well. Objective: To report a case of chylothorax of uncommon cause in 
pediatrics, and to describe how efficient but conservative management allowed complete recovery. 
Clinical Case: A 10-year-old male patient, without previous clinical history, suffered from a stab 
wound to the left supra-clavicular region. Three days after the incident, due to respiratory distress, 
he was diagnosed with left massive pleural effusion which required tube thoracostomy drainage. 
The milky appearance and the presence of chylomicrons in the drained fluid oriented the diagnosis 
towards a chylothorax. The patient was admitted to the pediatric intensive care unit and received 
treatment with intravenous (IV) octreotide and a low long-chain triglyceride diet, supplemented 
with medium-chain triglyceride oil. Despite the initial improvement, a high chyle output persisted, 
requiring immunoglobulins and albumin replacement. After optimizing conservative management 
with fasting, parenteral nutrition for 15 days, octreotide at the maximum dose, and respiratory phy-
siotherapy, a complete recovery was achieved, preventing the need for surgical intervention. Conclu-
sion: Chylothorax caused by penetrating trauma is a rare condition in the pediatric population that 
requires customized management. Surgical repair of the thoracic duct is an aggressive surgery and 
currently, there is limited expertise for the pediatric patient. Adequate conservative management may 
result in complete recovery, as it was described in this case report.

Introducción

Se conoce como quilotórax al acúmulo de quilo en 
el espacio pleural secundario a la alteración del flujo 
de linfa por el conducto torácico1. El origen del qui-
lotórax puede ser traumático, congénito, neoplásico, 
infeccioso o idiopático.  Dentro del origen traumático, 
habitualmente es provocado por una lesión iatrogenica 
del conducto torácico durante una intervención qui-
rúrgica intratorácica, suponiendo un 49,8% del total y 
siendo la causa global más frecuente2. En contraposi-
ción, el quilotórax debido a un traumatismo externo o 
a una herida penetrante es un fenómeno poco frecuen-
te, siendo extraordinario en la edad pediátrica. 

Un retraso en el diagnóstico o tratamiento puede 
condicionar malnutrición, por falta de absorción de 
grasas y pérdida proteica, inmunosupresión con riesgo 
de sepsis, por hipogammaglobulinemia y linfopenia, 
además de complicaciones respiratorias e incluso la 
muerte3.

Existen fundamentalmente dos opciones de mane-
jo: conservador y quirúrgico. El tratamiento conser-
vador va dirigido a reducir el flujo de quilo con una 
dieta baja en grasas con suplementos de triglicéridos 

de cadena media, ya que se absorben directamente a 
nivel portal sin acceder al sistema linfático. La soma-
tostatina o su análogo de acción prolongada (octreóti-
de) reduce la presión del sistema linfático reduciendo 
la producción de quilo por lo que pueden utilizarse 
como coadyuvante4. El manejo quirúrgico es una op-
ción cuando el quilotórax persiste > 2-4 semanas con 
un débito > 1.500 mL/día o aparecen complicaciones 
nutricionales o metabólicas5,6.

El objetivo de este artículo es comunicar un caso de 
quilotórax de etiología poco común en pediatría y des-
cribir como un manejo conservador eficiente permitió 
la curación completa. 

Caso Clínico

Paciente varón de 10 años sin antecedentes de in-
terés que acudió a urgencias de su hospital comarcal 
inmediatamente tras accidente con un cuchillo de 
cocina de 20 cm de hoja en región supraclavicular 
izquierda. En el momento de la consulta presentaba 
un examen físico dentro de la normalidad, salvo por 
dificultad respiratoria leve. En la auscultación pul-

conservador asociado a régimen de ayuno, nutrición parenteral total durante 15 días, dosis máxima 
de octréotride y fisioterapia respiratoria se consiguió la resolución completa, evitando así la cirugía.  
Conclusión: El quilotórax secundario a lesión extratorácica es una situación excepcional que precisa 
de un manejo personalizado. La reparación quirúrgica del conducto torácico es una cirugía agresiva 
y actualmente no se dispone de amplia experiencia en los pacientes pediátricos. Un manejo conserva-
dor adecuado puede llevar a la curación total como se describe en este caso clínico.
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monar presentaba buena entrada de aire bilateral sin 
ruidos patológicos y mantenía una saturación de oxí-
geno por pulsioximetría > 95%.  El resto de las cons-
tantes vitales estaban estables, se encontraba afebril 
36,5ºC, con 25 respiraciones por minuto (rpm), 120 
latidos por minuto (lpm), tensión arterial 110/60 mm 
de mercurio. A la exploración se observó una heri-
da abierta incisa, aparentemente superficial, de 3-4 
cm de diámetro sin sangrado activo en la región su-
praesternal. Se realizó una radiografía de tórax en la 
que se objetivó neumotórax izquierdo, por lo que se 
completó estudio con una tomografía computariza-
da torácica (figuras 1A, 1B, 1C, 1D) que confirmaron 
dicho neumotórax y enfisema subcutáneo, ambos de 

pequeño tamaño, por lo que se decidió actitud ex-
pectante al respecto. Tras suturar la herida ingresó en 
sala de pediatría 48 horas con mejoría clínica, por lo 
que fue dado de alta hospitalaria. 

Tras 24 horas el paciente consultó de nuevo en ur-
gencias del mismo centro por disnea, ortopnea y dolor 
torácico pleurítico izquierdo. La auscultación pulmo-
nar resultó patológica por hipofonesis en hemitórax iz-
quierdo. Resto de examen físico sin hallazgos patológi-
cos. Respecto a las constantes vitales presentaba taqui-
cardia de 140 lpm, taquipnea de 35 rpm y desaturación 
de hasta 88%. La radiografía de tórax mostró derrame 
pleural izquierdo masivo que desplazaba el mediastino 
(figura 2). 

Figura 1. Tomografía axial computarizada realizada en la primera consulta. A: Proyección sagital, ventana mediastino. Bullas enfisematosas en 
región cervicotorácica izquierda. B: Proyección axial, ventana mediastino. Bullas enfisematosas en región cervicotorácica izquierda. C: Proyección 
axial, ventana pulmón. Neumotórax anterior apical izquierdo. Se observa componente de contusión pulmonar. D: Proyección sagital, ventana pul-
món. Neumotórax anterior apical izquierdo. 
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Se colocó un tubo torácico multiperforado de 12 
French en el 5º espacio intercostal, drenándose a través 
del mismo 225 mL de líquido de aspecto lechoso, con 
mejoría de la clínica ventilatoria. Se conectó el tubo to-
rácico a un sistema de aspiración continua bajo sello de 
agua. El líquido pleural drenado tenía un pH de 7,44, 
colesterol de 98 mg/dL, triglicéridos de 2.321 mg/dL y 
presencia de quilomicrones que confirmó el diagnós-
tico de quilotórax. Se trasladó a unidad de cuidados 
intensivos pediátricos (UCIP) de referencia.

El paciente quedó en régimen de ayuno con nutri-
ción parenteral total (NPT) y se inició octeótride en 
infusión continua a 3 mcg/kg/h. El débito del quilo du-
rante los primeros días fue alrededor de 2 litros diarios 
(65 ml/kg/día). Al tercer día se introdujo progresiva-
mente alimentación baja en grasas con suplemento de 
triglicéridos de cadena media y vitaminas liposolubles. 
Tras mejoría inicial, el drenaje de quilo se mantuvo 
en torno a 30 mL/kg/día sin descenso durante los si-
guientes 10 días de ingreso. En los controles analíticos 
se detectó linfopenia moderada de 0,42x109/L (valor 
normal (VN): 1,5-6.7x109/L) y descenso de inmu-
noglobulina G, IgG 383 mg/dL (VN: 600-1.230 mg/
dL), resto inmunoglobulinas en rango normal IgA 90 
mg/dL (VN: 30-200 mg/dL), IgM 89mg/dL (VN: 50-
200  mg/dL), IgE 38 UI/mL (VN: <  200 UI/mL), por 
lo que se administró inmunoglobulina humana ines-
pecífica intravenosa (0,6 g/kg) con estabilización pos-
terior, sin precisar nuevas dosis. Requirió reposición 
con albúmina por hipoalbuminemia de hasta 2,3 g/dL 
(VN: 4,1-4,8 g/dL). Con respecto al metabolismo lipí-
dico presentó triglicéridos en rango normal bajo, 58 
mg/dL (VN: 44-197 mg/dL).

Por el alto débito (> 30 mL/kg/día) sin mejoría y las 
consecuencias a nivel metabólico-nutricional tras 15 
días de manejo conservador se planteó un manejo in-
tervencionista junto con cirugía pediátrica, evaluando 
como opciones la ligadura o embolización del conduc-
to torácico y pleurodesis. No obstante, la localización 
de la lesión dificultaba la reparación quirúrgica exitosa 
con potenciales complicaciones graves, por lo que se 
decidió optimizar el manejo conservador. Se suspen-
dió de nuevo la ingesta oral con NPT y se aumentó la 
infusión de octreótide hasta un máximo de 15mcg/
kg/h. Como soporte ventilatorio se mantuvo presión 
positiva continua nasal humidificada y se intensificó la 
fisioterapia respiratoria. 

A las 24-48 horas se objetivó descenso del débito. 
Permaneció un total de 17 días en régimen de ayuno. 
Se reinició la nutrición enteral con fórmula poliméri-
ca a base de proteína de suero, con bajo contenido en 
triglicéridos de cadena larga y rica en triglicéridos de 
cadena media, sin reaparición del quilotórax. A los 37 
días de ingreso se retiró el tubo de drenaje pleural iz-
quierdo tras drenar hasta 25 litros de quilo durante su 
ingreso en UCIP (figura 3). Tras el alta mantuvo segui-
miento durante 3 meses, permaneciendo asintomático 
y sin secuelas en la función pulmonar, evaluada a tra-
vés de espirometría, pletismografía y difusión. 

Discusión

Presentamos un caso clínico de quilotórax como 
resultado de una herida por arma blanca en un pacien-
te pediátrico, situación extremadamente infrecuente 
y, en la literatura revisada, solo identificamos 6 casos  
publicados de pacientes adultos en los últimos 20 
años2-5,7-8. Las lesiones por arma blanca se observan 
habitualmente en adultos, particularmente varones jó-
venes en el contexto de una agresión. En niños tienen 
baja frecuencia9-14 y pueden ser, como en nuestro caso, 
resultado de accidentes. No sólo por ser poco frecuente 
el mecanismo lesivo, si no también por la variabilidad 
anatómica del conducto torácico, el quilotórax requie-
re un alto nivel de sospecha ante la presencia de neu-
motórax o hemotórax. Es por ello que, tras este tipo de 
traumatismos se sugiere realizar radiografía de tórax 
previa al alta y citar al paciente posteriormente para 
control. De hecho, sobre todo en niños, en la mayo-
ría de situaciones estaría indicado observación en cui-
dados intensivos y control periódico con pruebas de 
imagen. Dada su baja incidencia, pediatras y cirujanos 
pediátricos suelen tener menos experiencia en su ma-
nejo, siendo difícil estandarizar las medidas.

Según la revisión de Heffner JE15 se optaría por 
un manejo conservador en los quilotórax de bajo gas-
to, considerando como tal < 1.000 mL/día (en niños 

Figura 2. Radiografía de tórax realizada en la segunda consulta, 
que muestra derrame pleural izquierdo masivo con desplaza-
miento de mediastino.
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< 100 mL/año de edad/día o < 10 mL/kg/día durante 5 
días) [16-18]. En la serie con 497 pacientes con lesión 
del conducto linfático tras cirugía cardíaca de Santos 
LLD. et al, proponen un manejo más agresivo desde 
el diagnóstico ya que el manejo conservador tiene ma-
yor morbilidad y tiempo de ingreso19. Por otro lado, 
en la revisión de Kakamad FH et al.20 se incluyeron 30 
artículos sobre quilotórax secundarios a traumatismo 
extratorácico, con un total de 39 pacientes adultos, de 
edad media de 35,8 años. En los pacientes recogidos, el 
manejo conservador fue exitoso en el 71,4% de estos 
casos, por lo que su conclusión es que la cirugía es-
taría indicada tras fracaso del manejo conservador. La 
duración que debe tener el tratamiento no quirúrgico 
antes de recurrir a medidas agresivas es controvertida, 
pero en términos generales se ha establecido en unos 
15 días15,16,21. 

El tratamiento conservador tiene como objetivo re-
ducir el paso de quilo a través del conducto torácico y 
conseguir la reexpansión pulmonar22 y, habitualmen-
te, se basa en reducir la ingesta enteral y administrar 
fármacos que disminuyan la producción intestinal de 
quilo, como el octeótride. La medida de primer nivel 
más efectiva es reducir el flujo linfático por el conducto 
torácico, facilitando así su cicatrización. Esto se puede 
conseguir manteniendo régimen de ayuno con NPT o 
dieta baja en grasa suplementada con triglicéridos de 
cadena media23, la cual reduce la comorbilidad asocia-
da a la NPT prolongada, como son colestasis, dislipe-

mias, infecciones asociadas al catéter, alteración psico-
lógica, desnutrición. En cuanto al tratamiento farma-
cológico, el octeótride ha demostrado efectividad en 
pacientes con débitos muy altos a pesar del tratamiento 
dietético24. Sin embargo, no existe consenso sobre el 
momento de inicio del tratamiento, dosis o duración 
de la terapia. Habitualmente se propone iniciar a 1-4 
mcg/kg/h con aumento progresivo si el paciente no 
presenta efectos secundarios como hiperglucemia, hi-
potensión, distensión abdominal22. Algunos trabajos 
sugieren iniciar tratamiento precoz con dosis más altas 
(3-4 mcg/kg/h)5,7. 

En cuanto al manejo invasivo, no tiene unas indi-
caciones universalmente aceptadas debido a los múl-
tiples factores que intervienen en la respuesta al tra-
tamiento conservador, como serían la edad, etiología, 
síntomas, estado funcional, tasa de acumulación de 
quilo25. Se sugiere optar por reparación quirúrgica o 
intervencionista cuando el débito es > 40 mL/kg/día26 
o fracasa el tratamiento conservador tras 15 días6. Di-
cha reparación quirúrgica consiste en ligar el conducto 
linfático por toracoscopia o cirugía abierta, pudiendo 
asociar pleurodesis en aquellos pacientes con fuga de 
quilo de alto volumen16. A pesar de ser un tratamiento 
definitivo puede presentar complicaciones a corto pla-
zo como ventilación mecánica prolongada, fuga aérea 
o fibrilación auricular27,28, así como el riesgo inherente 
de cualquier cirugía torácica por lesión de estructuras 
vecinas, sobre todo vena subclavia y yugular interna 

Figura 3. Evolución de los mililitros de quilo drenados a través del tubo torácico durante los días de ingreso en cuidados intensivos pediátricos 
(UCIP).
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o quilotórax contralateral. También se han descrito 
complicaciones a largo plazo como diarrea, edema en 
miembros inferiores y abdomen o malnutrición27,28. 

Como alternativa menos agresiva existe la posibili-
dad de embolizar el conducto torácico mediante radio-
logía intervencionista. Se considera segura, efectiva y 
con una alta tasa de éxito, aunque variable según estu-
dios, desde un 71% en la serie de Cope C y Kaiser LR29, 
73,5% reportada por Itkin M et al.30 y hasta el 87% de 
Alejandre-Lafont E et al.31. Hay que destacar que to-
dos estos datos corresponden a población adulta. El 
procedimiento consiste en identificar el punto de fuga 
mediante linfografía para posteriormente proceder a 
su embolización a través de un micro catéter. Existe 
variante anterógrada o retrógrada, siendo la primera la 
más empleada en niños con un abordaje inguinal o ab-
dominal32,33, habitualmente en quilotórax post quirúr-
gicos34-36. La embolización retrógrada transvenosa es 
una técnica menos extendida: fue descrita por primera 
vez por Mittleider D et al.21 en 2008 en paciente adulto. 
En población pediátrica solo se ha publicado un caso 
en un paciente de 5 años con quilotórax tras cirugía de 
Fontan36. La embolización asocia como complicación 
principal la aparición de edema en miembros inferio-
res por malfuncionamiento del conducto linfático29. 
Cabe destacar que el cierre quirúrgico o embolización 
no significa el cese inmediato del débito, por lo que no 
necesariamente implica una reducción en el tiempo de 
hospitalización20.

Finalmente, con independencia de la causa o acti-
tud terapéutica, en los quilotórax de alto débito el esta-
do nutricional del paciente puede verse afectado, espe-
cialmente en lo que se refiere a la absorción de grasas y 
proteínas.  En la actualidad no hay consenso acerca del 
abordaje nutricional del paciente con quilotórax, pero 
recordamos que el consumo exclusivo de triglicéridos 
de cadena media no previene de la deficiencia de los 
ácidos grasos esenciales, que son los de cadena larga. 
En una dieta exenta de más de 7 días se debería prever 
una estrategia para evitar la desnutrición y deficiencia 
de ácidos grasos esenciales. Será fundamental monito-
rizar periódicamente el estado nutricional durante la 
hospitalización, lo que marcará el soporte nutricional 
y las correcciones de albúmina u otras deficiencias 
consecuencia de la pérdida de nutrientes a través de la 
linfa37.

Conclusión

Describimos un paciente pediátrico con quilotórax 
secundario a una sección del conducto torácico por 
arma blanca. Es un mecanismo excepcional que preci-
só un tratamiento personalizado y consensuado ya que 
las guías vigentes se basan en quilotórax secundarios a 
complicaciones tras cirugías intratorácicas.

A pesar de las limitaciones inherentes a la descrip-
ción de solo un caso clínico, observamos que la dieta 
baja en grasas y suplementada con triglicéridos de ca-
dena media no permitió la reducción del flujo de linfa 
como sí lo hizo el régimen de ayuno con NPT total, 
acompañado de fisioterapia ventilatoria intensiva, so-
porte ventilatorio con humidificación y una adecuada 
analgesia. El tratamiento con octeótride fue efectivo y 
sin efectos secundarios en infusión hasta 15 mcg/kg/h, 
pero se precisarían más estudios para conocer las dosis 
efectivas de octeótride para el tratamiento del quilotó-
rax en paciente pediátrico. En nuestro caso, el manejo 
conservador óptimo consiguió una resolución comple-
ta del cuadro evitando los posibles riesgos derivados de 
la cirugía o de la embolización por parte de radiología 
intervencionista.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
a las normas éticas del comité de experimentación hu-
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dica Mundial y la Declaración de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran 
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sobre la publicación de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informa-
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