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Resumen
El quilotórax es una condición médica caracteriza-
da por la acumulación de quilo dentro de la cavidad 
pleural. El quilo es un líquido lechoso compuesto 
de linfa y grasas emulsionadas que normalmente 
se transporta a través del sistema linfático. El qui-
lotórax ocurre cuando hay una interrupción o daño 
en el conducto torácico u otros vasos linfáticos, lo 
que provoca una fuga de quilo al espacio pleural. 
Las causas más comunes del quilotórax incluyen los 
linfomas, seguido del carcinoma broncogénico y los 
traumatismos. El diagnóstico se obtiene mediante 
toracocentesis y la determinación de las concen-
traciones de triglicéridos y colesterol en el líquido 
pleural. Se presenta el reporte de 2 casos clínicos 

de pacientes diagnosticados con linfoma B difuso 
de células grandes fenotipo post centro germinal y 
con linfoma de células del manto, quienes recibieron 
tratamiento con quimioterapia protocolo R-CHOP 
(rituximab, ciclofosfamida, clorhidrato de doxo-
rrubicina (hidroxidaunorrubicina), sulfato de vin-
cristina (Oncovin) y prednisona). Durante el segui-
miento oncológico presentaron como complicación 
derrame pleural. En ambos casos el derrame pleural 
fue drenado y las pruebas bioquímicas del líquido 
pleural confirmaron el diagnóstico de quilotórax. En 
ambos casos los pacientes mejoraron con nutrición 
parenteral y quimioterapia, sin llegar a requerir pro-
cedimientos quirúrgicos o intervenciones por radio-
logía intervencionista.
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Abstract
Chylothorax is a medical condition characterized by 
the accumulation of chyle within the pleural cavity. 
Chyle is a milky fluid composed of lymph and emul-
sified fats that is normally transported through the 
lymphatic system. Chylothorax occurs when there is 
disruption or damage to the thoracic duct or other 
lymphatic vessels, causing chyle to leak into the pleu-
ral space. The most common causes of chylothorax 
include lymphomas, followed by bronchogenic car-
cinoma and trauma. Diagnosis is obtained by thora-
centesis and determination of triglyceride and cho-
lesterol concentrations in pleural fluid. We report 2 
clinical cases of patients diagnosed with diffuse large 
B-cell lymphoma post-germinal center phenotype 
and mantle cell lymphoma, who received treatment 
with chemotherapy protocol R-CHOP (rituximab, 
cyclophosphamide, doxorubicin hydrochloride (hy-
droxydaunorubicin), vincristine sulfate (Oncovin), 
and prednisone). During oncological follow-up they 
presented pleural effusion as a complication. In both 
cases the pleural effusion was drained and biochem-
ical tests of the pleural fluid confirmed the diagnosis 
of chylothorax. In both cases the patients improved 
with parenteral nutrition and chemotherapy, with-
out requiring surgical procedures or interventions 
by interventional radiology

Introducción
El quilo es un fluido corporal de aspecto lechoso, 
conformado por linfa y grasas emulsionadas que 
provienen del intestino delgado y son absorbidas 
por los vasos linfáticos. El quilotórax se da cuando el 
quilo ingresa al espacio pleural, por interrupción o 
bloqueo del conducto torácico. Es una complicación 
de los linfomas de Hodgkin y no Hodgkin de cual-
quier tipo y grado histológico(1,2). Comúnmente se 
convierte en un problema crónico cuyo tratamien-
to va a ser el del linfoma subyacente. En el caso de 
los pacientes con linfomas, el quilotórax confiere un 
mal pronóstico, principalmente por graves deficien-
cias nutricionales(3).
Cerca del 50-60% de los casos de derrames pleurales 
quilosos se manifiestan en el lado derecho del tórax. 
La presentación clínica es variable, pudiéndose en-
contrar pacientes asintomáticos, con tos improduc-
tiva y/o con disnea. Dado que el quilo no irrita las 
superficies pleurales, sólo en raras ocasiones se ob-
serva fiebre y dolor pleurítico(4).

El diagnóstico de un quilotórax se realiza mediante 
la combinación de evaluación clínica, estudios de 
imagen y análisis de líquido pleural. Los criterios 
bioquímicos del líquido pleural que confirman el di-
agnóstico de quilotórax son: triglicéridos >110 mg/
dl, relación: triglicéridos líquido pleural/sérico: >1 y 
relación: colesterol-líquido pleural/sérico: <1(5,6).

Caso clínico 1
Se presenta el caso clínico de un paciente de 46 años, 
residente en zona rural de Antioquia, quien consultó 
a un hospital de alta complejidad. Antecedente de 
linfoma B difuso de células grandes fenotipo post 
centro germinal estadío IVBX de Ann Arbor, dado 
por compromiso mediastinal, axilar y pulmonar, sin 
infiltración por linfoma de la médula ósea, índice 
pronóstico internacional revisado para linfoma di-
fuso de células B grandes (R-IPI, por sus siglas en in-
glés) 2 puntos , clasificándolo como de buen pronós-
tico, para lo cual recibió tratamiento citorreductor 
con esteroides, quimioterapia protocolo R-CHOP 
6 ciclos y 2 ciclos solo con rituximab. Durante el 
seguimiento por Hematología se documentó una 
masa mediastinal y pulmonar, por lo que se llevó a 
cirugía por videotoracoscopía para toma de biop-
sia, la cual fue benigna. Reingresó 15 días después 
por presencia de fiebre, disnea y tos seca ocasional. 
Se realizó tomografía computarizada de tórax con-
trastada en la cual se encontró un empiema pleural 
derecho y derrame pleural izquierdo leve. Por lo an-
terior, se llevó a cirugía donde se encontró extenso 
empiema pleural derecho, con cultivo positivo para 
Staphylococcus aureus meticilino sensible (SAMS). 
Se dejó con sonda a tórax derecho y tratamiento an-
tibiótico. Sin embargo, durante el período de vigi-
lancia médica comenzó con débito de sonda a tórax 
de aspecto lechoso 200 cc/24 h, por lo cual se realizó 
examen de triglicéridos en liquido pleural: 4280 mg/
dl confirmando el diagnóstico de quilotórax. En la 
tabla 1 se reportan otras características del líquido 
pleural. Se realizó tratamiento con nutrición paren-
teral total durante 6 días logrando, de esta manera, 
el retiro de la sonda a tórax. Durante el seguimiento 
médico no ha presentado nuevos derrames pleurales 
ni quilotórax.

Caso clínico 2
Paciente masculino de 56 años, con antecedente de 
linfoma de células del manto, estadío IVBX Ann 
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Arbor, dado por compromiso medular y supra e in-
fradiafragmático, índice de pronóstico internacional 
del linfoma de células del manto (MIPI, por sus si-
glas en ingles) alto riesgo, laparotomía exploratoria 
por apendicitis complicada y peritonitis, con reporte 
de patología del apéndice de neoplasia linfoide com-
patible con linfoma. Consultó a hospital de alta com-
plejidad por cuadro clínico de 20 días de evolución 
consistente en dolor abdominal tipo cólico, distensión 
abdominal y paro de flatos, por lo que se diagnosticó 
obstrucción intestinal. Se realizó tratamiento con son-
da nasogástrica. Adicionalmente se inició tratamien-
to oncológico: prefase con dexametasona y protocolo 
R-CHOP. Sin embargo, presentó como complicación 
síndrome de lisis tumoral, neumonía multilobar, 
bacteriemia por Staphylococcus haemolyticus y falla 
ventilatoria. Requirió vigilancia en Unidad de Cuida-
dos Intensivos, intubación orotraqueal, ventilación 
mecánica invasiva durante 10 días. Se adicionó al tra-
tamiento médico rasburicasa, líquidos endovenosos, 
antibiótico de amplio espectro y nutrición parenteral 
total. En controles imagenológicos posteriores se en-
contró derrame pleural derecho, para el cual se reali-
zó tratamiento con toracentesis, obteniéndose salida 

de líquido de aspecto lechoso, 2990 cc/24h. Se rea-
lizaron estudios encontrando triglicéridos en líquido 
pleural 1306 mg/dl, confirmándose el diagnóstico de 
quilotórax. En la tabla 1 se reportan otras caracterís-
ticas del líquido pleural. Se ajustó fórmula nutricional 
parenteral y se realizó segundo ciclo de quimioterapia 
R-CHOP. Posteriormente se logró retirar sonda naso-
gástrica, sondas a tórax y el paciente fue dado de alta.

Discusión
La malignidad es la principal causa de quilotórax no 
traumático. La mayoría de los casos de quilotórax 
asociado a malignidad ocurren en pacientes con 
enfermedad avanzada. Las neoplasias más comunes 
que se han asociado a quilotórax incluyen: linfo-
mas (11-37% de los quilotórax), cáncer de pulmón, 
cáncer de mediastino, leucemia linfocítica crónica, 
sarcoma de Kaposi, mieloma múltiple, cáncer me-
tastásico y linfangioleiomiomatosis(7). También exis-
ten otras causas de quilotórax no traumático como 
tuberculosis, filariasis, insuficiencia cardíaca, sín-
drome nefrótico y cirrosis(8). En la taba 2 se agrupan 
otras etiologías no traumáticas de quilotórax.
Cuando se tenga simultáneamente ascitis quilosa 

Tabla 1. Paraclínicos de los pacientes.
Caso clínico 1 Caso clínico 2

Proteínas totales en suero
Proteínas totales en líquido pleural

5.80 g/dl
-

4.8 g/dl
2.3 g/dl

Colesterol total en líquido pleural
Colesterol total sérico

152 mg/dl
205 mg/dl

93 mg/dl
-

Aspecto Lechoso Lechoso
Triglicéridos en líquido pleural
Triglicéridos séricos

4288 mg/dl
193 mg/dl

1306 mg/dl
-

LDL sérico 118.8 mg/dl -

Tabla 2. Etiologías no traumáticas del quilotórax. 
Malignidad Trastorno linfático Misceláneas 

Linfoma
Leucemia
Cáncer de pulmón
Tumor mediastinal
Sarcoma de Kaposi
Mieloma

Linfangioleiomiomatosis
Linfangiectasias
Linfangioma
Linfangiomatosis

Trombosis de la vena cava superior
Mediastinitis fibrosante
Síndrome de la uña amarilla
Síndrome de Gorham-Stout
Sarcoidosis 

Infeccioso Ascitis quilosa
Tuberculosis
Filariasis 

Cirrosis
Síndrome nefrótico
Insuficiencia cardíaca congestiva
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y derrame pleural, se debe pensar en un trastorno 
sistémico o en un proceso primario abdominal. Al 
igual que otros trastornos que involucran acumula-
ciones de líquido en la cavidad pleural y peritoneal, 
se postula que los derrames pleurales quilosos resul-
tan de la migración transdiafragmática del líquido 
o de la obstrucción del conducto torácico debido al 
aumento de la presión venosa portal. Se ha observa-
do la aparición de estos derrames en contextos como 
cirrosis hepática, síndrome nefrótico, insuficiencia 
cardíaca congestiva, infecciones, enfermedades qui-
rúrgicas, neoplasias malignas, trastornos linfáticos y 
cicatrices postquirúrgicas(4,9-11). En la tabla 2 se agru-
pan otras etiologías no traumáticas de quilotórax.
Dentro de la fisiopatología del quilotórax se han 
descrito 3 mecanismos por los cuales el quilo entra a 
la cavidad pleural. En primera instancia, el aumen-
to de la presión a nivel del conducto torácico puede 
provocar un flujo retrógrado del quilo a través de los 
vasos linfáticos de la pleura parietal hacia la cavidad 
pleural. En segundo lugar, se ha encontrado ruptura 
del conducto torácico por infiltración del linfoma. 
El tercer mecanismo involucrado es la producción 
excesiva de linfa o transferencia de quilo a través del 
diafragma desde el abdomen(12).
Las pruebas diagnósticas iniciales para los pacientes 
con sospecha de quilotórax incluyen el análisis del 
líquido pleural para niveles de triglicéridos y coles-
terol. Además de recuento celular, niveles de gluco-
sa, nivel de lactato deshidrogenasa (LDH), niveles 
de proteínas, citología y cultivos microbiológicos(13). 
En el caso de los quilotórax, el líquido pleural es tí-
picamente exudativo con un recuento alto de linfo-
citos (>70%), niveles de glucosa normal, y un nivel 
de colesterol <200 mg/dl. Se ha descrito quilotórax 
de tipo transudativo en pacientes con amiloidosis, 
cirrosis, síndrome nefrótico, síndrome de vena cava 
superior, insuficiencia cardíaca y ascitis quilosa(14).
Siempre es importante corroborar el diagnóstico 
bioquímico de quilotórax, ya que el aspecto lechoso 
del líquido pleural también se puede dar por derra-
me pleural de colesterol (colesterol total en liquido 
pleural >200 mg/dl, relación colesterol/triglicéridos 
en liquido pleural >1, nivel de triglicéridos en liqui-
do pleural <110 mg/dL) y empiema(15).
Los pacientes que están en ayunas o en un estado po-
soperatorio en el momento de la toma de muestras 
de liquido pleural pueden no mostrar la apariencia 

lechosa clásica, pero aun así cumplir los criterios de 
quilotórax(16). Cuando los triglicéridos del líquido 
pleural están entre 50-110 mg/dl, existe incertidum-
bre diagnóstica y se debe considerar la medición de 
quilomicrones en el liquido pleural mediante elec-
troforesis de lipoproteínas, lo cual es patognomóni-
co de quilotórax(17).
Se propone un algoritmo diagnóstico muy práctico 
en la figura 1.
El tratamiento de los quilotórax puede ser conser-
vador (médico), mediante una intervención quirúr-
gica o mediante radiología intervencionista, o una 
combinación de los anteriores(18). Un enfoque basa-
do en cambios en la dieta consiste en dar dieta rica 
en carbohidratos, alta en proteínas y triglicéridos de 
cadena media. También se ha utilizado la nutrición 
parenteral total con reposo intestinal(19).
El tratamiento del quilotórax puede incluir el uso de 
octreótida o somatostatina. La somatostatina es una 
hormona endógena, mientras que la octreótida es un 
análogo sintético de la somatostatina que tiene un 
efecto prolongado. Estas opciones farmacológicas 
ayudan a reducir el flujo linfático y pueden adminis-
trarse por vía intravenosa o subcutánea. Se cree que 
su mecanismo de acción implica la disminución de 
la absorción intestinal de grasas, la reducción de la 
concentración de triglicéridos en el conducto torá-
cico y la disminución del flujo sanguíneo en el área 
esplácnica(20,21).
Otra opción terapéutica está dada por la radiote-
rapia, principalmente en el grupo de pacientes con 
quilotórax que no responden a quimioterapia(22). Se 
cree que la radioterapia puede inducir una respues-
ta inflamatoria que oblitera el conducto torácico 
roto(23).
En este reporte de casos vale la pena destacar que 
ambos pacientes mejoraron con el tratamiento nu-
tricional y con la quimioterapia, evitando así inter-
venciones quirúrgicas. En el caso del primer pacien-
te, el hecho de que desarrolló el quilotórax después 
de haber recibido tratamiento quirúrgico puede es-
tar relacionado con lesión quirúrgica del conducto 
torácico(24).
En la tabla 3 se exponen otras opciones de trata-
miento para el quilotórax y el tiempo aproximado 
hasta la mejoría del quilotórax.
En la figura 1 se propone un algoritmo diagnóstico 
en los pacientes con quilotórax.
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Figura 1. Algoritmo diagnóstico para quilotórax.

Tabla 3. Opciones terapéuticas para quilotórax reportadas en la literatura.
Opciones terapéuticas Tiempo aproximado hasta mejoría del quilotórax

Intervención quirúrgica:
- Pleurodesis mecánica o química
- Pleurectomía
- Reparación o ligadura del conducto torácico
- Anastomosis linfo-venosa
- Derivación pleuroperitoneal 

Poco después de la intervención

Quimioterapia Después de 3-8 ciclos de quimioterapia
Recuperación espontánea No especificado
Radioterapia Después de 20.4 y 18 Gy, respectivamente
Octreótida-somatostatina 72 h hasta 38 días después de la terapia
Pleurodesis toracoscópica con talco 4 días después de la intervención
Embolización percutánea o interrupción del 
conducto torácico

Poco después de la intervención

Conclusiones
La decisión sobre la mejor opción terapéutica del 
quilotórax debe tomarse de forma individual. Se 
debe tener presente que, en el caso de tumores sen-
sibles a la quimioterapia, la primera opción debe ser 

ésta. En caso de persistencia del quilotórax se debe 
realizar radioterapia o intervenciones quirúrgicas. 
También es importante destacar el papel de la tera-
pia nutricional en este grupo de pacientes.
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