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Quilotórax Postesofagectomia 
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Resumen: 

Se presentan dos casos de pacientes sometidos a 

esofagectomía transhiatal por cáncer de esófago, que 

desarrollan qui!otórax en el postoperatorio, eviden­

ciado por salida de líquido quiloso por el tubo de dre­

naje torácico. 

Se analizan los mecanismos de producción, las re­

percusiones, y una revisión de la literatura internacio­

nal, proponiendo el manejo quirúrgico agresivo y pre­

coz del mismo, realizando la ligadura del conducto 

torácico, ya sea por toracotomía abierta, videotora­

coscopía, o por acceso transhiatal. 

Palabra clave: Quilotorax 

Abstract: 

Two patients who suffered esophageal cancer were 

subject to transhiatal esophagectomy; however they 

developed chylothorax at postoperative. This was de­

tectad by a leak of chylous /iquid through thoracic dra­

inage tube. 
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The paper analyzes production mechanisms and re­

percussions and a/so includes a rev ision of national 

literature. 

The procedure proposed is aggressive surgica/ ma­

nagement during the ear!y stages, with ligature of tho­

racic conduct approached through open thoracotomy, 

videothoracoscopy ar transhiatal access. 
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Introducción: 

Se define Quilotórax como la "perdida de líqui­

do quiloso en la pleura debido a daño del conducto 

torácico" 1 

El Quilotórax es una complicación muy poco 

frecuente en cirugía esofágica. 

En las series internacionales se ubican entre el 

0,6 y 4 %. (Tabla 1) 

La impo1tancia de esta complicación es la gran 

morbimortalidad que ocasiona si no es soluciona­

da adecuadamente. (Tabla 11) 

Bressler 21 en 1953 describe el primer caso 

de quilotórax post esofagectomía,por un tumor 

de tercio medio torácico abordado por tora­

cotomía izquierda con sobrevida con trata­

miento conservador. 

Wong22 analizando la literatura internacional 

encuentra sqlamente 10 casos publicados, agregan-
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Tabla 1 

Incidencia de Quilotórax 

Postesofagectomia 

Autores Año Nº Resec Incidencia 

Skinner2 198 3 8 0 2% 
Hankins 

3 

1987 26 4% 
King 

4 

1987 1 00 1 %
Orringer

5 

1988 320 3, 4 % 
Woods 

6 

1989 50 2% 
Tam 

7 

1989 316 0 ,6% 
Bolger 8 

.199 1 537 2% 
Dougenis 

9 

199 2 255 3,9 % 
Certolio 

10 

1996 1 1.31 5(*) 2,9% 

1 43 

Tabla 11 

Mortalidad global del Quilotórax 

Autores Década Mortalidad 

2 Autores 
11-12 

19 50-1960 50% 
3Autores 

13-14-15 

1970 33 a 50 % 
3Autores 

16-17-18 

198 0 20 a 33 % 
2 Autores 

19-20 

199 0 25 a 33 % 

y Nutrición Parenteral Total. Debido a la persis­
tencia del drenaje se coloca tubo de tórax en he­
mitórax derecho 2 4  días posteriores a la interven­
ción quirúrgica, y al décimo día de esta segunda 
cirugía fallece por complicaciones sépticas. 

Paciente Nº 2 D.G.C. Reg . 544.402-3, 68 
do este autor 4 casos de su serie de 685 reseccio- años, sexo femenino, hipertensa, cardiópata, que 
nes esofágicas, dando una incidencia del 0,6 %. presentó un neoplasma de tercio inferior de esó­

fago torácico, cuya biopsia informó adenocarci-

Objetivos: 

Realizar la presentación de dos casos clínicos 
de quilotórax postesofagectomía transhiatal trata­
dos en el Departamento de Cirugía del Casmu, 
analizar los mecanismos de producción, los tras­
tornos metabólicos que ocasiona, y las soluciones 
a plantear. 

Descripción de los casos: 

noma moderadamente diferenciado. 

Se realiza esofagectomía transhiatal y coloca­
ción de tubo de drenaje pleural a izquierda, con 
fecha 2 1/10/97. Mala evolución postoperatoria 
dada por hiponatremia severa y alto gasto del dre­
naje de tórax, (Cuadro 1) sospechándose la pre­
sencia de un quilotórax, el cual se confirma al 1 O º 

día (Cuadro 11).

Con fecha 4/11/97 se realiza toracotomía pos­
terolateral derecha a nivel de 5º-6º espacio ínter-

Cuadro 1 

Paciente Nº 1: Reg. 52597 9, 85 
años sexo masculino, portador de neo­
plasma de esófago topografiado en ter­
cio inferior torácico, informando la ana­
tomía patológica Ad�nocarcinorna mo­
deradamente diferenciado. En fecha 26/ 
10/93 se realiza Esofagectomía Trans­

hiatal, yeyunostomía de alimentación, 
anastomosis esófago gástrico en cuello, 
y drenaje de tórax a izquierda. 

Evolución del gasto del quilotórax durante 16 días. 

En el postoperatorio desarrolla una 
quilotórax, comprobado por toracocen­
tesis, se plantea tratamiento conserva­
dor, mediante suspensión de la vía oral 
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Cuadro 11 

Muestras obtenidas del hemitórax. 

CITOQUIMICO 

25/10/97 

Aspecto Turbio-citrino 

PH 7.40 

Proteínas 2 gr./1 

Triglicéridos 

Test Quilomicrones (-) 
Citología Linfocitos 

costal, y se realiza ligadura del conducto torácico 
el cual se identifica. 

Mala evolución, agregando neumonía bilateral, 
con PAFI (Presión A1terial de O/Fracción Inspi­
rada de 0

2
) delO0, falleciendo el 11/11/97. 

Discusión: 

Anatomía quirúrgica 

El conducto torácico fue primeramente des­
cripto por Pecquet en 165 ! 23

• 

Tiene una longitud que varía de 37 a 45 cm. 
desde el abdomen a la base del cuello. 

Comienza en el abdomen a nivel de la segunda 
vértebra lumbar como una dilatación triangular lla­
mada "cisterna chyli", y finaliza a nivel de la unión 
con la subclavia izquierda. 

El conducto torácico asciende al tórax, pasan­
do en el sector posterior del ligamento medio ar­
cuato del diafragma, luego entre la vena ácigos y 
la aorta. 

El ascenso a través del tórax se realiza sobre 
el mediastino posterior, inmediatamente anterior a 
la columna vertebral a la derecha de la aorta y 
posterior al esófago. 

Comienza a la derecha del esófago, pero se cruza 
a la izquierda a nivel de la 5a. o 6a. vértebra dorsal. 

28/10/97 1/11/97 

Lactescente 

7,59 

14 gr./1 

360mg/% 

(-) (+) 

70%PMN 

30 % Mononuc. 

Se eleva sobre el sector posterior del cayado 
aórtico, luego pasa al sector anterior sobre la ar­
teria subclavia, saliendo por la apertura torácica. 

En el cuello forma un arco anterior en el mús­
culo escaleno anterior, a nivel de la 7a. vértebra 
cervical terminando en la unión de la vena subcla­
via izquierda y yugular interna. 

Fisiopatología: 

El conducto torácico transporta cerca de 4 li­
tros de quilo por día en adultos sanos. La pérdida 
de líquido quiloso, determina la expoliación de un 
importante número de quilomicrones, triglicéridos, 
y linfocitos (Tabla 111)

Ello determina trastornos inmunológicos, nutri­
cionales, hidroelectrolíticos y osmolares. 

Puede generar a nivel local compresión del 
pulmón contralateral, del mediastino, y deterioro 
de la función cardíaca, si es muy voluminoso; a 
nivel general: hipovolemia, hipoproteinemia, de­
plección de albúmina, grasas, vitaminas y electro­
litos, siendo la hiponatremia, hipoproteinemia, aci­
dosis metabólica e hipocalcemia los trastornos más 
frecuentes. 1

·
24 

Frecuentemente el paciente presenta un esta­
do de hipercatabolismo, debido a la cirugía, trau­
ma o sepsis intercun-ente; con alteración de la fun-
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Otro mecanismo favorecedor es la realización 

del linfadenectomías subcarinales por vía trans­

hiatal que reseca ganglios periesofágicos, peria­

.-----------------------, árticas, peridiafragmáticos y del tronco celíaco. 

Tabla 111 

Contenido del líquido linfático 

(Tomado de Merrigan Br.J.Surg 1997;84:15-20) 

Densidad Relativa 1.012 - 1.015 

PH 

Color 

Esterilidad 

Bacteriostático 

Grasas 

Proteínas 

Albúmnina 

Globulinas 

Alb/Glob 

Fibrinogeno 

Glucosa 

Urea 

Células 

Linfocitos 

Glóbulos Rojos 

Electrolitos 

Sodio 

Potasio 

Cloro 

Calcio 

Fosfatos 

Enzimas 

Lipasa Pancreática 

Amilasa 

Fosfatasa Alcalina 

7,4 - 7,8 

Blanquecino (leche) 

Si 

Si 

5 - 30 gr/lt. 

20 - 30 gr/lt. 

12 - 42 gr/lt 

11- 31 gr/lt

3/1

160 -240 mg/lt

2,7 - 11, 1 mmol/lt

1,4 - 3,0 mmol/lt

40.000 -680.000 

5.000 - 60.000 

104 -108 mMol/lt 

3,8 - 5 mMol/lt 

85 - 130 mMol/lt 

3,4 - 6 mMol/lt 

0,8 - 4,2 mMol/lt 

0,5 - 2,4 unidades/mi 

50 -83 unidades/mi 

2 - 4,8 unidades/mi 

La presencia de colaterales y variaciones ana­

tómicas hasta en un 40 % según Van Pernis y 

Cha 25·26 puede llevar a la lesión accidental. 

Otras causas posibles de quilotórax son con­

génitas, traumáticas, obstructivas y espontáneas 

las cuales no analizaremos en este trabajo. 

Diagnóstico 

Debemos diferenciar dos situaciones bien de­

finidas en diagnóstico de quilotórax postesofagec­

tomía: 

a) cuándo el paciente presenta un drenaje pleu­

ral torácico

b) cuándo no presenta drenaje pleurales o me­

diastinales.

En el primer caso la visualización de un líquido 

opalescente, amarillento, cremoso, espeso, en al­

gunos casos color café con leche por el drenaje 

pleural hacen sospechar dicho diagnóstico. 

Se confinna con el estudio citoquímico del mis­

mo. 

La presencia de quilomicrones y triglicéridos 
Fosfatasa Acida 0,3 - 0,8 unidades/mi 

.__ ___________________ __, en una concentración mayor de 110 mg./dl. con-

ción inmunitaria debido a deterioro de la inmuni­

dad celular y humoral. 

Mecanismo de producción 

El sitio donde pueden provocarse lesiones in­

advertidas del conducto torácico es a la entrada 

del mediastino posterior debido a la estrecha rela­

ción entre esta estructura y el esófago. 

Esta lesión accidental puede ser favorecida por 

la presencia de un conducto torácico colapsada, 

por escasa cantidad de líquido en su interior y a la 

coloración del mismo. 

firma el diagnóstico de quilotórax. 19 

En el segundo caso se presenta como un sín­

drome de ocupación pleural, por lo que se debe 

realizar una toracocentesis y envío del líquido para 

estudio. 

Luego se podrá discutir si es suficiente con la 

colocación de un drenaje pleural, a fin de trans­

formarlo en fístula externa, o decidir la reinter­

vención quirúrgica de urgencia. 

Paraclínica: 

Determinados autores27
·
28 plantean la realiza­

ción de Linfografía, o Linfocentellografía con Te 
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99m y seroalbúmina humana, a fin de determinar 

el sitio conecto de lesión del conducto torácico. 

Tratamiento: 

Según los distintos autores fue Lampson 11 en 

1948 el que realizó la primera ligadura del con­

ducto torácico con éxito. 

Existe controversia respecto al tratamiento ideal 

de esta entidad. 

Mientras unos defienden el tratamiento con­

servador, otros plantean una conducta quirúrgica 

de entrada, y otros optan por un tratamiento ini­

cialmente médico y, cirugía de acuerdo a la evolu­

ción. 

a) Tratamiento conservador: está basado en

el manejo del drenaje de la cavidad pleural, sopor­

te nutricional parenteral total, y corrección de los 

trastornos hidroelectrolíticos, metabólicos y del 

medio interno. 

Algunos autores29-3o-3 i plantean el uso de los

análogos de la somatostatina para o la administra­

ción de etilenefrina endovenosa para disminuir el 

gasto de la fístula quilosa. 

Respecto a los resultados existen fallas del tra­

tamiento médico entre el 21 y el 76 %, y una 

mortalidad entre el 9 y el 50 %. (Tabla IV). 

Fergusson 17 ha citado las desventajas, y Me­

rrigan I lo considera adecuado en otras etiologías 

diferentes a las postquirúrgicas. (Cuadro 111) 

Tabla IV 

Resultados del tratamiento conservador 

Autores Año 

LAM
22 

1979 

FERGUSON
17 

1985 

BOLGER
8 

1991 

MARTS
19 

1992 

CERFOLIO
10 

1996 

Falla 

50% 

76% 

63% 

21 % 

73% 

Mortalidad 

50% 

9% 

b) Tratamiento conservador inicial y de

acuerdo a la evolución cirugía:_Postma32 plan­

tea que la falla del manejo conservador con dre­

naje pleural con tubo y nutrición parenteral total 

lleva a consideración la posibilidad de ligadura del 

conducto torácico. 

Browse28 plantea la realización de linfografía 

para identificar el sitio. Plantea tratamiento con­

servador solamente si la pérdida es menor de 1,5 

lt./día por más de 5 a 7 días en un adulto y más de 

100 m./día en niños. En los otros casos plantea la 

ligadura del conducto torácico ya sea a nivel ab­

dominal o torácico. 

Ferguson17 recomienda tratamiento médico ini­

cial, si falla, cirugía por vía abdominal o de prefe­

rencia toracotomía derecha. 

c) Tratamiento quirúrgico de injcio: Exis­

ten autores que proponen tratamiento quirúrgico 

de inicio, Orringer5 está de acuerdo que el manejo 

conservador no es beneficioso en caso de quilotó­

rax postesofagectomía. 

Dougenis9 recomienda la ligadura rutinaria, so­

bre todo para resecciones de tumores de tercio 

medio de esófago torácico, prefiriendo el sector 

inferior del tórax o superior del abdomen para la 

ligadura ya que existe a este nivel una anatomía 

más constante del conducto torácico. 

Cuadro 111 

Tratamiento conservador 

Desventajas 

- largo tiempo para solución definitiva
(20 días - 3 meses)

- altos costos hospitalarios

- alta morbilidad

- alta mortalidad por: Neumonia, DOMS,
linfopenia,etc.

Ventajas: 

- Exitos en otras etiologías: Congénitas,
Intrínsecas, Extrínsecas, Espontáneas
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Si el conducto no es encontrado se aconseja 

ligadura en masa del tejido existente entre la aorta 

y la vena ácigos. 

Dicho procedimiento se puede realizar por vía 

abdominal o torácica, con un éxito de 95 % y baja 

morbilidad9·16·33·306 

Mason35 aconseja la ligadura del conducto to­

rácico a nivel del hiatus diafragmático debido a 

sus buenos resultados 

Bolger8 encuentra menor mortalidad en los 

pacientes manejados con cirugía precoz. Suzuki37, 

plantea ligadura transhiatal del conducto torácico. 

Mirigliano38 aconseja un manejo quirúrgico 

agresivo y temprano del quilotórax en el postope­

ratorio de cirugía esofágica. 

En el Cuadro IV se detallan las ventajas y 

desventajas del tratamiento quirúrgico de inicio y 

en la Tabla V los resultados. 

En cuanto a la identificación operatoria de la 

fístula puede ser visualizada por las característi­

cas macroscópicas del líquido quiloso, o por la 

administración de sustancias grasas administradas 

por vía oral o por sonda nasogástrica, antes o du­

rante el acto quirúrgico. Otra sustancia a utilizar 

Ventajas: 

Cuadro IV 

Tratamiento quirúrgico 

- Evita deterioro nutricional e inmunológico

- Disminuye exposición a complicaciones
de Nutrición Parenteral Total

- Disminuye tiempo de internación

Disminuye costos hospitalarios

Desventajas: 

- Toracotomías en pacientes respiratorios
crónicos

- Aumenta la incidencia de complicacio­
nes postoperatorias quirúrgicas y
médicas.

147 

es el azul de metileno mezclado con sustancias 

grasas (manteca), ya sea vía oral o por yeyunos­

tomía como lo realizamos en el paciente Nº 2. 

Riquet39 insiste en la presencia de colaterales 

altas en mediastino 

Cerfolio 10 aconseja Pleurodesis de salida en el 

caso de abordaje por toracotomía 

Con la aparición en los últimos años de la ciru­

gía mínimamente invasiva, se puede lograr la vi­

sualización y ligadura del conducto torácico me­

diante videotoracoscopía la cual es menos trau­

mática y acorta el período de estadía hospitala­

ría. 40-41-42-43 

Comentario: 

De los dos pacientes que presentamos, en uno 

se realizó tratamiento conservador y en el otro tra­

tamiento inicialmente médico y posteriormente 

qui1úrgico. 

Al paciente que se manejó con tratamiento 

conservador (85 años) presentó múltiples compli­

caciones que lo llevaron a la muerte 30 días des­

pués, debido a complicaciones metabólicas difíci­

les de corregir. 

Tabla V 

Resultados del tratamiento quirúrgico 

Autores Año Exito Mortalidad 

LAM
22 

1979 0% 100% 

PATTERSON
16 

1981 .95% 

FERGUSON
17 

1985 66% 0% 

ROBINSON
34 

1985 95% 

BOLGER
8 

1991 66% 33% 

MARTS
19 

1992 100% 33% 

DOUGENIS
9 

1992 95% 

PAES33 

1994 95% 

MIYAMURA
36 

1994 95% 

SIECZKA
20 

1996 75% 21 % 

CERFOLIOrn 1996 91,2 % 2,9% 
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Al segundo paciente se le realizó tratamiento 

médico inicial durante 13 días, luego se procedió a 

la ligadura del conducto torácico mediante abor­

daje por toracotomía pastero lateral derecha. Fa­

llece 7 días después de la reintervención debido a 

Neumonía bilateral e hipoxemia refractaria. 

Destacamos de estos dos casos las complica­

ciones sistémicas tanto con tratamiento conser­

vador como quirúrgico, es decir, la alta mortalidad 

del quilotórax postesofagectomía. 

De esto surge como enseñanza que frente a la 

sospecha o visualización de sección del conducto 

torácico en el-intraoperatorio debemos realizar la 

ligadura profiláctica del mismo. 

A partir de todos los elementos analizados, la 

presencia de un quilotórax postesofagectomía debe 

llevar a una manejo quirúrgico agresivo y precoz, 

llendo a la reintervención quirúrgica ya sea por 

vía torácica o transhiatal, para realizar la ligadura 

del mismo. 

Si se cuenta con un equipo de videotoracosco­

pía se debe intentar la ligadura por medio de esta 

técnica ya que ha demostrado ser efectivo.20
·
17

·
40

· 

41-42-43. 

Conclusiones 

Basados en los casos comentados y, en la re­

visión de la literatura internacional podemos decir 

que el mantenimiento de una fístula quilosa, sobre 

todo en pacientes mal nutridos y neoplásicos, aso­

ciados a los malos resultados del tratamiento con­

servador, aconsejamos: 

1) "reoperación precoz frente a un quilotórax"

2) "ligadura del conducto torácico por hemitó­

rax derecho

toracotomía derecha

videotoracoscopía

3) "ligadura por vía transhiatal si sospechamos

una fístula baja"

4) ¿ligadura profiláctica del conducto toráci­

co?
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