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RESUMEN 
El quilomediastino como complicación de la cirugía cardiovascular tiene una inci-
dencia de menos del 0,5% y es extremadamente raro después de los procedimien-
tos intrapericárdicos. El origen de esta complicación es una lesión directa en los 
vasos linfáticos del mediastino anterior, en el área del timo o el conducto torácico, 
en la unión de las venas yugular izquierda y subclavia, que obstruye el drenaje 
del conducto torácico. En principio se prefiere el tratamiento conservador con 
suspensión de la vía oral y la administración parenteral de una dieta baja en gra-
sas y triglicéridos de cadena media. Si el drenaje persiste después de 2 semanas 
de tratamiento conservador, debe considerarse la ligadura quirúrgica del ductus 
torácico como tratamiento de esta complicación. Se presenta un caso de un hom-
bre que presentó acumulación mediastínica de líquido quiloso, tras una reinter-
vención por sangrado en el segundo día del posoperatorio de una revasculariza-
ción miocárdica quirúrgica.  
Palabras clave: Quilomediastino, Revascularización miocárdica quirúrgica, Nutri-
ción Parenteral, Cirugía cardíaca, Complicaciones 
 
Chylous accumulation in the mediastinal space following 
coronary artery bypass graft surgery 
 
ABSTRACT 
Chylomediastinum as a complication of cardiovascular surgery has a reported 
incidence of lower than 0,5% and is extremely rare following intrapericardial pro-
cedures. The origin of this complication is a direct injury to the anterior medi-
astinum lymphatics in the thymus area or the thoracic duct, at the junction of the 
left jugular and subclavian veins, obstructing thoracic duct drainage. Firstly, con-
servative treatment with low fat and medium chain triglyceride diet is prefered by 
cutting oral feding. If the drainage persists despite 2 weeks of conservative 
treatment, the surgical ligation of the ductus thoracicus may be considered for the 
management of this complication. We present the mediastinal chylous fluid accu-
mulation in a male patient who underwent revision due to bleeding on postoper-
ative second day after coronary artery bypass surgery.  
Keywords: Chylomediastinum, Coronary artery bypass grafting, Parenteral nutri-
tion, Cardiac surgery, Complications 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
El quilomediastino, descrito por primera vez en 1971 por Thomas y  
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McGoon1, es una rara causa de derrame pericárdi-
co2. La fuga incontrolada de quilo puede causar 
hipoproteinemia, desnutrición, inmunodeficiencia, 
infecciones y complicaciones cardíacas potencial-
mente mortales como la pericarditis constrictiva o el 
taponamiento cardíaco1,2. Además de la cirugía torá-
cica y de cardiopatías congénitas, se ha observado 
después de operaciones de reemplazo de válvulas 
cardíacas y tras la revascularización miocárdica 
quirúrgica3. Sumado a la apariencia macroscópica, 
los estudios bioquímicos e histológicos pueden diag-
nosticarlo fácilmente. En este artículo se presenta el 
caso de un paciente tratado exitosamente con trata-
miento conservador. 

 
 

CASO CLÍNICO 
 
Hombre de 61 años de edad que ingresó en nuestro 
hospital con disnea y dolor en el pecho de 1 año de 
evolución. El hemograma, hemoquímica y los análi-
sis de orina mostraron resultados normales. No se 
econtraron datos positivos al examen físico, excepto 
hipertensión arterial. El electrocardiograma mostró 
ritmo sinusal y alteraciones de la onda T; y el eco-
cardiograma, una fracción de eyección de 55%, con 
función valvular normal. 

La coronariografía demostró una enfermedad 
multivaso y se decidió realizar revascu-
larización miocárdica quirúrgica. Des-
pués de la esternotomía no se extirpó el 
timo, pero se dividió su istmo en la línea 
media mediante electrocauterización, 
como es habitual en todos los pacientes. 
Antes de iniciar la circulación extracor-
pórea (CEC), se administró heparina só-
dica a una dosis inicial de 300 UI/kg. Para 
la CEC se utilizó canulación de aorta as-
cendente y canulación venosa de dos 
etapas en la aurícula derecha. Para reali-
zar el pinzamiento cruzado aórtico 
(cross-clamping), el sitio para la pinza se 
creó mediante disección entre la aorta 
ascendente y la arteria pulmonar. La 
protección miocárdica se logró con car-
dioplegia hemática intermitente anteró-
grada y retrógrada (Custodiol®, Alsbach-
Hahnlein, Alemania). La presión arterial 
media se mantuvo entre 50 y 70 mmHg, y 
la temperatura sistémica, entre 30 y 34 
°C. Se realizaron 4 puentes, se retiró el 
pinzamiento aórtico y se realizaron las 

anastomosis proximales con pinzamiento parcial. 
Después que el paciente se desconectó de la CEC 

y se decanuló, se revirtió completamente la hepari-
na con protamina (Valeant, Eschborn, Alemania) a 
razón de 1/1,5. No hubo complicaciones intraopera-
torias, se colocaron electrodos epicárdicos de mar-
capasos en la superficie del ventrículo derecho para 
las manipulaciones de la frecuencia cardíaca y, al 
final de la operación, se colocaron drenajes en el 
mediastino y en la cavidad torácica. 

El paciente tuvo un sangrado de aproximadamen-
te 1200 ml en las primeras 24 horas en la unidad de 
cuidados intensivos, que se redujo tras la adminis-
tración de hemoderivados (concentrado de hema-
tíes y plasma fresco congelado). Aunque no hubo 
compromiso hemodinámico, al segundo día del pos-
operatorio la radiografía de tórax (Fig. 1) mostró la 
presencia de cardiomegalia y hematoma en el hemi-
tórax izquierdo. Además, el ecocardiograma demos-
tró un gran derrame pericárdico, de 1 cm alrededor 
del ventrículo izquierdo y 2 cm alrededor de la au-
rícula y el ventrículo derechos. Aunque no existía 
evidencia de taponamiento cardíaco, se decidió revi-
sar al paciente para controlar el sangrado y evacuar 
el hematoma. Se retiró la sutura esternal y se abrió 
nuevamente el área mediastínica y la pleura izquier-
da, donde se encontraron y evacuaron coágulos 
bien organizados. Además, había coágulos de sangre 

 
 

Fig. 1. Telecardiograma que muestra el ensanchamiento mediastínico 
hematoma en el hemitórax izquierdo debido al sangrado después de 

una revascularización miocárdica quirúrgica. 
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acumulados en la parte posterior del corazón y al-
rededor de la vena cava superior y el tronco venoso 
innominado. Se encontró y reparó una fuga en la 
anastomosis proximal del injerto de safena y la ope-
ración se completó con lavado del área mediastínica 
y la colocación de un nuevo drenaje; por donde no 
se detectó sangrado significativo posterior. 

El color del líquido en los drenajes se volvió se-
roso y se inició dieta líquida oral al tercer día. Al día 
siguiente se añadieron alimentos sólidos, y al final 
del quinto día el líquido seroso del drenaje medias-
tínico comenzó a aumentar. Ese mismo día el aspec-
to del líquido se hizo blanco-lechoso (Fig. 2) y al 
sexto día del postoperatorio se obtuvo un drenaje 
de 1600 ml de color blanco-amarillento. Se tomaron 
muestras del líquido del drenaje mediastínico para 
exámenes bioquímicos y microbiológicos. El nivel 
de triglicéridos fue de 1825 mg/dL, 6,5 mg/dL de pro-
teínas totales y 211 mg/dL de colesterol. No se ob-
servó crecimiento de microorganismos o presencia 
de polimorfonucleares, por lo que se demostró que 
el fluido era linfático. 

Se suspendió la vía oral y se inició la alimenta-
ción parenteral total con una dieta baja en grasas y 
triglicéridos de cadena media. No se pudo admi-
nistrar somatostatina porque no la teníamos dis-
ponible. Después de iniciada la nutrición parenteral, 
el volumen de líquido por el drenaje mediastínico 
disminuyó progresivamente de alrededor de 1600 
ml/día a 50 ml/día once días después, y cesó al duo- 

décimo día, por lo que el drenaje pudo 
retirarse el décimotercer día del poso-
peratorio y no fue necesario tratamiento 
quirúrgico. La radiografía de tórax y el 
ecocardiograma realizados posterior-
mente demostraron la ausencia de líqui-
do mediastínico y el paciente fue dado 
de alta 17 días después de la primera 
intervención. El ecocardiograma de 2 
semanas después del egreso no mostró 
líquido en el espacio mediastínico, y tres 
meses después de la cirugía el paciente 
no tenía signos de derrame y permane-
cía asintomático. 
 
Consentimiento 
Se obtuvo el consentimiento informado 
por escrito de la familia del paciente 
para tomar las fotografías, y del propio 
paciente para la publicación de este caso 
clínico con las imágenes que lo acompa-
ñan. 

 
 

COMENTARIOS 
 
La acumulación mediastínica de quilo (quilome-
diastino), que puede ocurrir después de una cirugía 
cardíaca, se observa en 0,2 - 0,5% de los pacientes y 
puede ser catastrófica si no se trata4. Aunque la cau-
sa no se conozca exactamente, puede ser congénita 
o adquirida. Además del linfoma mediastínico, los 
traumatismos, la trombosis valvular y las operacio-
nes cardíacas, la mayoría de los casos se han aso-
ciado con cirugía por cardiopatías congénita5. 

La etiología del quilomediastino posoperatorio es 
aún incierta. La patogenia principal es la presencia 
de obstrucciones relacionadas con el conducto to-
rácico y sus ramas. La causa más común es la lesión 
de los pequeños canales linfáticos cardíacos y 
pericárdicos durante el procedimiento quirúrgico6. 
El quilo es el contenido normal de los vasos linfá-
ticos intestinales y el conducto torácico, este último 
se origina como la cisterna del quilo, debajo del 
diafragma en la región de las vértebras lumbares, 
asciende en el hemitórax derecho entre la aorta y la 
vena ácigos, cruza hacia la izquierda, pasa por de-
trás del arco aórtico y drena en la unión de las ve-
nas yugular y subclavia izquierdas. Varios afluentes 
de líquido linfático del tejido tímico, pericárdico y 
de los ganglios linfáticos pretraqueales drenan en el 
conducto torácico6,7. También hay canales linfáticos 

 
 

Fig. 2. Drenaje quiloso después del inicio de la alimentación oral, pos-
terior a la revisión quirúrgica por sangrado. 
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bronquomediastinales derechos e izquierdos que se 
abren por separado en las vénulas braquiocefálicas 
de ambos lados. 

Los canales linfáticos y el conducto torácico 
pueden dañarse como consecuencia de la retracción 
extrema de la pared torácica, y también pueden 
ocurrir fugas de linfa secundarias a lesiones de los 
conductos linfáticos inferiores, durante la canula-
ción de la vena cava inferior. Estas lesiones pueden 
producirse también como complicación de los pro-
cedimientos exploratorios que se realizan para pre-
parar el campo quirúrgico o durante el pinzamiento 
aórtico (cross-clamping). El timo, el pericardio y la 
glándula tiroides corresponden al sistema linfático 
braquiocefálico, que se encuentra en esta región; es-
pecialmente el timo y los canales linfáticos circun-
dantes puede dañarse durante la exploración quirúr-
gica. 

En general, la tracción del conducto torácico por 
la manipulación del corazón y los grandes vasos, la 
trombosis en la unión de las venas yugular y 
subclavia izquierdas que obstruye el drenaje de este 
conducto, y el desarrollo de conexiones entre el sa-
co pericárdico y una fuga linfática pueden contribuir 
al quilomediastino posoperatorio6,8. La electrocaute-
rización puede ser un método de control poco con-
fiable ya que las delgadas paredes linfáticas contie-
nen poco material coagulable. Este problema puede 
prevenirse mediante la ligadura quirúrgica de las 
estructuras vasculares tímicas al momento de la 
disección, en lugar del uso de la electrocauteriza-
ción; por lo tanto, los lóbulos del timo deben se-
pararse mediante disección roma y ligarse con sutu-
ras resistentes9. 

El drenaje de quilo puede ocurrir de forma pre-
coz o más tardíamente después de la cirugía car-
díaca. El quilomediastino precoz se caracteriza por 
un drenaje seroso progresivo que, después de co-
menzar la alimentación oral, se convierte en un 
líquido blanco lechoso. En el inicio tardío del 
quilopericardio aparecen ensanchamiento de la 
silueta cardíaca, ingurgitación en las venas del 
cuello, hepatomegalia y taponamiento cardíaco. Esta 
emergencia puede ocurrir desde el primer día del 
posoperatorio hasta el período posterior al egreso. 
En nuestro caso, después de comenzar la alimenta-
ción oral aumentó el drenaje seroso y luego apare-
cieron las características quilosas del líquido. En 
este paciente el mediastino se abrió dos veces, de-
bido a la reintervención por sangrado; por lo que 
además del trauma quirúrgico inicial, el control de la 
hemorragia y la eliminación de los coágulos pudie-

ron haber dañado las estructuras linfáticas y sus 
pequeños canales de alrededor del timo, la vena in-
nominada y la vena cava. 

Independientemente de las características ma-
croscópicas de un líquido inodoro y blanco-lechoso, 
las pruebas bioquímicas y microbiológicas también 
juegan un papel importante en el diagnóstico. En la 
muestra de líquido pericárdico el líquido lechoso 
debe tener un nivel de colesterol total mayor de 110 
mg/dL y de triglicéridos mayor de 500 mg/dL. Aun-
que los valores de colesterol total en nuestro pacien-
te no fueron muy elevados, el nivel de triglicéridos y 
la apariencia del líquido se correspondieron con el 
quilopericardio. El cultivo negativo del fluido y el 
predominio de linfocitos apoyaron el diagnóstico5,9.  

Además, la presencia de glóbulos de grasa en la 
muestra del líquido drenado, demostrados por la 
tinción de Sudán III, también ayuda al diagnóstico 
de líquido quiloso9. En casos de inicio tardío del qui-
lomediastino, el cuadro clínico, los hallazgos del te-
lecardiograma y los datos ecocardiográficos que 
muestran derrame pericárdico, no son suficientes 
para el diagnóstico, por lo que se deben tomar 
muestras del líquido por pericardiocentesis para 
establecer el diagnóstico diferencial. Como en nues-
tro paciente el quilomediastino ocurrió en el post-
operatorio temprano, el aspecto macroscópico facili-
tó el diagnóstico, con el apoyo de los estudios bio-
químico y microbiológico. 

Existen algunos desacuerdos respecto al trata-
miento del quilomediastino posoperatorio. Su trata-
miento inicial es generalmente conservador y con-
siste en pericardiocentesis, manipulación dietética e 
infusión de somatostatina6. Aunque muchos ciruja-
nos han sugerido la ligadura del conducto torácico 
como primera prioridad, el tratamiento conservador 
con alimentación parenteral baja en grasa y con el 
uso de triglicéridos de cadena media, además del 
drenaje, también ha demostrado ser efectivo10,11. 

En pacientes que no responden al tratamiento 
conservador, la ligadura y resección del conducto 
torácico justo por encima del diafragma han demos-
trado ser el tratamiento más efectivo12-14. En nuestro 
caso se suspendió la alimentación oral a partir de la 
detección de drenaje quiloso y pasamos a nutrición 
parenteral total (baja en grasa y con triglicéridos de 
cadena media), y se le administró una infusión de 
albúmina para prevenir la pérdida de proteínas. El 
día 12 del postoperatorio, después de que cesara el 
drenaje, se reinició la alimentación oral, y el día 13 
fue retirado el drenaje. El telecardiograma no mostró 
ensanchamiento de la silueta cardíaca, ni se encon-
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tró derrame en el ecocardiograma. 
 
 

CONCLUSIONES 
 
Presentamos un caso infrecuente de quilomedias-
tino en un paciente operado de revascularización 
miocárdica quirúrgica con esternotomía media. Una 
vez que el paciente está preparado para la cirugía, 
después de la esterotomía, se deben proteger los 
tejidos mediastínicos tanto como sea posible para 
evitar dañar la estructura linfática y sus canales. Si 
se detecta salida de linfa/quilo se debe suspender la 
alimentación oral e iniciar la reposición electrolítica 
intravenosa y la nutrición parenteral, con una dieta 
baja en grasas y alta en triglicéridos de cadena me-
dia que pueden ayudar a resolver el derrame. Si per-
siste el derrame quiloso, es necesario el tratamiento 
quirúrgico para lograr la curación. 
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ABSTRACT 
Chylomediastinum as a complication of cardiovascular surgery has a reported 
incidence of lower than 0,5% and is extremely rare following intrapericardial pro-
cedures. The origin of this complication is a direct injury to the anterior medi-
astinum lymphatics in the thymus area or the thoracic duct, at the junction of the 
left jugular and subclavian veins, obstructing thoracic duct drainage. Firstly, con-
servative treatment with low fat and medium chain triglyceride diet is prefered by 
cutting oral feding. If the drainage persists despite 2 weeks of conservative 
treatment, the surgical ligation of the ductus thoracicus may be considered for the 
management of this complication. We present the mediastinal chylous fluid accu-
mulation in a male patient who underwent revision due to bleeding on postoper-
ative second day after coronary artery bypass surgery.  
Keywords: Chylomediastinum, Coronary artery bypass grafting, Parenteral nutri-
tion, Cardiac surgery, Complications 
 
Acumulación quilosa en el espacio mediastínico después de una  
revascularización miocárdica quirúrgica 
 
RESUMEN 
El quilomediastino como complicación de la cirugía cardiovascular tiene una inci-
dencia de menos del 0,5% y es extremadamente raro después de los procedimien-
tos intrapericárdicos. El origen de esta complicación es una lesión directa en los 
vasos linfáticos del mediastino anterior, en el área del timo o el conducto torácico, 
en la unión de las venas yugular izquierda y subclavia, que obstruye el drenaje 
del conducto torácico. En principio se prefiere el tratamiento conservador con 
suspensión de la vía oral y la administración parenteral de una dieta baja en gra-
sas y triglicéridos de cadena media. Si el drenaje persiste después de 2 semanas 
de tratamiento conservador, debe considerarse la ligadura quirúrgica del ductus 
torácico como tratamiento de esta complicación. Se presenta un caso de un hom-
bre que presentó acumulación mediastínica de líquido quiloso, tras una reinter-
vención por sangrado en el segundo día del posoperatorio de una revasculariza-
ción miocárdica quirúrgica.  
Palabras clave: Quilomediastino, Revascularización miocárdica quirúrgica, Nutri-
ción Parenteral, Cirugía cardíaca, Complicaciones 
 
 
 
INTRODUCTION 
Chylomediastinum is an unusual cause of pericardial effusion1, first de-  
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in 1971 by Thomas and McGoon2. Uncontrolled leak-
age of lymph can cause hypoproteinaemia, malnu-
trition, immune deficiency, infections and life-
threatening cardiac complications such as constric-
tive pericarditis or cardiac tamponade1,2. In addition 
to congenital cardiac and thoracic surgery, it has 
been reported to be seen after valve replacements 
and myocardial revascularization3. Besides macros-
copic appearance, biochemical and histological 
studies can be easily diagnosed. In this article, a pa-
tient successfully treated with conservative treat-
ment was presented. 

 
 

CASE REPORT 
 
A 61-year-old male patient was admitted to our hos-
pital with complaints of dyspnea and chest pain for 1 
year. The full blood count and blood chemistry were 
normal, and urine analysis showed normal results. 
There was no pathological finding on physical exam-
ination except for hypertension. His electrocar-
diogram showed normal sinus rhythm, with T-
wave abnormality. Echocardiography showed ejec-
tion fraction of 55% and a normal valve function.  

Coronary angiography revealed multivessel dis-
ease, and coronary artery bypass surgery was de-
cided. After sternotomy, the thymus was not ex-
cised, but the isthmus was split in the 
midline by electrocautery as in every 
patient. Before cardiopulmonary bypass 
(CPB) was initiated, heparin sodium was 
administered at an initial dose of 300 
IU/kg. CPB was instituted by using as-
cending aortic cannulation and a two-
stage venous cannulation in the right 
atrium. In order to insert the cross clamp, 
the cross clamp site was created by 
dissection between the ascending aorta 
and the pulmonary artery. The myocar-
dial protection was achieved with inter-
mittent antegrade and retrograde blood 
cardioplegia (Custodiol®, Alsbach-Hahn-
lein, Germany). Mean arterial pressure 
was maintained between 50 and 70 
mmHg. The systemic temperature was 
maintained between 30 and 34°C. The 
patient underwent four-vessel coronary 
bypass surgery, the aortic cross-clamp 
was removed and the proximal anasto-
moses were performed with partial 
clamping.  

After the patient was weaned from CPB and 
decannulated, heparin was completely neutralized 
using protamine (1/1.5 rate; Valeant, Eschborn, Ger-
many). There were no intraoperative complications. 
Epicardial pacemaker wires were inserted on the 
surface of the right ventricle for the heart rate 
manipulations. At the end of the operation, one 
drain was placed in the mediastinum and thorax 
cavity.  

The patient had approximately 1200 cc hemor-
rhagic drainage in the first 24 hours in intensive 
care. The amount of drainage was reduced as a 
result of blood and fresh frozen plasma replacement. 
Despite the absence of hemodynamic instability, 
there was hematoma in the left thoracic cavity and 
enlarged cardiac silhouette in chest radiography on 
the 2nd day (Fig. 1). Besides, echocardiography 
showed a large pericardial effusion, which was 1 cm 
around left ventricle and 2 cm around right atrium 
and right ventricle. Although there was no evidence 
of cardiac tamponade, we decided to revise the 
patient in order to control hemorrhage and to eva-
cuate the hematoma. The wires of sternotomy were 
removed and mediastinal area opened again. The 
intensely organized hematoma were evacuated from 
the mediastinal site and the left thoracic cavity. In 
addition, blood clots accumulated back of the heart, 
and surrounding superior vena cava and innominate 

 
 

Fig. 1. Telecardiogram showing mediastinal enlargement and 
hematoma in the left hemithorax due to bleeding after coronary artery 

bypass surgery. 
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venous tract were cleared. The leak in the proximal 
anastomosis of the aorta-saphenous graft was re-
paired. The operation was completed by washing 
the mediastinal area and placing a new drain. No 
significant hemorrhagic drainage was detected after 
revision. 

The color of the liquid in the drains turned se-
rous and oral fluid feeding started on the third day. 
On the following day, oral solid foods were passed, 
but serous fluid in the mediastinal drain began to 
increase at the end of the fifth day. The same day 
the appearance of this liquid turned milky white 
fluid (Fig. 2). On the 6th day postoperatively, there 
was 1600 cc drainage in milk color and yellowish. 
The fluid samples were taken from the mediastinal 
drainage and biochemical and microbiological 
examinations were performed. Liquid triglyceride 
level was 1825 mg/dL, total protein level 6,5 mg/dL, 
and cholesterol 211 mg/dL. No infiltration with 
microorganisms or polymorphonuclear leukocytes 
infiltration was observed, which verified chylous 
fluid.  

The oral feeding of the patient was discontinued, 
and total parenteral feeding with a low fat and 
medium chain triglyceride diet was initiated. Soma-
tostatin could not be given to the patient because it 
was not found. The volume of fluid drained de-
creased progressively from about 1600 ml on the 
day after parenteral nutrition to 50 ml eleven days 
later. Drainage ceased after twelfth day, and me-

diastinal draine was removed on 13th 
day. Since drainage stopped, no surgical 
intervention was needed. Postoperative 
chest radiography and echocardiogra-
phy confirmed no re-accumulation of 
mediastinal fluid and the patient was 
discharged on the 17th day. An echocar-
diograph 2 week later showed no fluid in 
the mediastinal space. Three months 
after surgery, he had no signs of effusion 
and remained asymptomatic. 
 
Consent 
Written informed consent was obtained 
from the patient’s family for obtaining 
the pictures, and from the patient itself 
for publication of this case report and 
any accompanying images. 

 
 

COMMENTS 
 

Mediastinal chylous accumulation, which can be 
occur after cardiac surgery, is seen in 0.2 % to 0.5 % 
and can be catastrophic if untreated4. Even if the 
cause is not exactly known, it may be congenital or 
acquired. In addition to mediastinal lymphoma, 
trauma, valvular thrombosis, cardiac operations, 
most cases have been associated with surgery for 
congenital heart disease5.  

The aetiology of postoperative chylomediastinum 
is still obscure. The main pathology is obstructions 
related to ductus thoracicus and branches. The 
common etiology of chylous accumulation in the 
mediastinal space are the injury of the cardiac and 
pericardial small lymphatic cannals during the 
surgical procedure. Chyle is the normal content of 
lacteals and the thoracic duct. The thoracic duct 
originates as the cisterna chyli below the diaphragm 
in the region of the lumbar vertebrae. It ascends in 
the right hemithorax between the aorta and the 
azygos vein. It crosses to the left, passes behind the 
aortic arch, and drains at the junction of the left 
jugular and left subclavian veins. Various tributaries 
of lymphatic fluid from thymic tissue, pericardial 
reflections, and pretracheal lymph nodes drain into 
the thoracic duct6,7. There are also right and left 
bronchomediastinal lymphatic channels opening 
separately to the right and left brachiocephalic 
venules. The lymphatic channels, as result of the 
chest wall's extreme retraction result ductus tho-
racicus, may be damaged, also lymphatic leaks may 

 
 

Fig. 2. Chylous drainage following oral nutrition after revision for 
bleeding. 
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also occur as a consequence of the injuries of the 
inferior caval lymphatic ducts during cannulation of 
the inferior vena cava. It can be seen as a complica-
tion of exploratory procedures for preparing the 
operation for the patient or during cross clamp 
placement. Thymus, pericardium and thyroid gland 
are tributaries of brachiocephalic lymph nodes, 
which are located in this region. The thymus, lym-
phatic channels around, may be damaged during 
surgical exploration. Generally, traction on the duct 
from manipulation of the heart and great vessels, 
thrombosis at the junction of the left jugular and 
subclavian veins that obstructs thoracic duct 
drainage, and the development of connections 
between the pericardial sac and a lymphatic leak 
can contribute to postoperative chylomediastinum6, 

8. Electrocautery may be an unreliable means of 
control as the thin lymphatic walls contains little 
coagulable material. This problem can be prevented 
by surgical ligation of the thymic vascular structures 
at the time of dissection rather than the use of 
electrocautery. Thus, the thymus lobes should be 
separated by blunt dissection and ligated with stur-
dy sutures9.  

Chylous drainage can occur early or late follow-
ing cardiac surgery. Early chylomediastinum is char-
acterized by progressive serous drainage, and after 
starting oral feeding, the drainage becomes milky 
white fluid. In late-onset chilopericardium, cardiac 
silhouette enlargement, cardiac tamponade findings, 
fullness in the neck veins and palpable liver findings 
occur. This emergence period may occur between 
the 1st postoperative day and the post-discharge 
period. In our patient, after oral feeding started, 
serous drainage was increased first, and then the 
liquid's character was turned into chylous structure. 
In our patient, the mediastinal site was opened twice 
because of bleeding. In addition to the initial surgical 
trauma, bleeding control and hematoma clearing 
may have damaged the lymphatic structures and 
small cannals around the thymus, innominate vein 
and vena cava. 

In addition to macroscopically milky white odor-
less liquid, biochemical and microbiological tests 
also play an important role in diagnosis. In peri-
cardial fluid sample: milky liquid has a total choles-
terol level greater than 110 mg/dL, and a triglyceride 
level greater than 500 mg/dL. Although the total 
cholesterol levels in our patient were not high, the 
triglyceride level and appearance of the fluid were 
consistent with chylopericardium. The negative fluid 
culture and prominent lymphocytes supported the 

diagnosis5,9. Besides, the presence of fat globules 
obtained by Sudan III staining of the drainage fluid 
helps in the diagnosis of chylous fluid9. In cases of 
late-onset chylomediastinum; as a result of clinical 
findings, telecardiogram, and echocardiographic 
datas showing pericardial effusion, differential diag--
nosis should be made, and liquid samples should be 
taken by pericardiocentesis. Our patient was a case 
of a chilomediastinum seen in the early postopera-
tive period. Diagnosis of chylomediastinum was 
easily macroscopically diagnosed and biochemically 
and microbiologically supported. 

There are some disagreements about postopera-
tive chylomediastinum treatment. Initial treatment of 
chylomediastinum is generally conservative, consist-
ing of pericardiocentesis, dietary manipulation, and 
infusion of somatostatin6. Although many surgeons 
have suggested ligation of ductus thoracicus in the 
first priority, conservative treatment with parenteral 
feeding with low-fat and medium-chain triglycerides 
in addition to drainage has also been shown to be 
effective10,11. In patients who do not respond to con-
servative treatment, the ligation and resection of the 
thoracic duct just above the diaphragm have proved 
to be the most effective treatment12-14. We do not 
allow oral feeding from the detection of chylous 
drainage in our case. We passed total parenteral 
nutrition (low-fat and medium-chain triglycerides) 
and gave the patient an albumin infusion to prevent 
protein loss. On the 12th postoperative day, after the 
drainage ceased, we passed the oral feeding again 
and on the 13th day we took the patient's drain off. 
The cardiac silhouette was not enlarged in the tele-
cardiogram and no mediastinal fluid was detected 
by echocardiogram. 

 
 

CONCLUSIONS 
 
We presented a rare case of chylomediastinum in a 
patient who underwent coronary bypass surgery 
with median sternotomy in this article. Mediastinal 
tissues should be protected as much as possible and 
no damage should be performed to the lymphatic 
structure and cannals when the patient is prepared 
for surgery after sterotomy. If a chylous drainage is 
detected, cut off oral feeding, fluid electrolyte re-
placement with intravenous parenteral nutrition and 
a diet low in fat and high in medium-chain trigly-
cerides can help to resolve the effusion. If further 
production of chylous effusion continues, surgical 
treatment is mandatory and usually curative. 
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