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El espacio pleural está ubicado entre la pleura parietal y
visceral del pulmón. En la pleura parietal, los conductos
linfáticos se comunican con el espacio pleural para brin-
dar una vía directa de reabsorción de líquidos y proteí-
nas.1 La acumulación de quilo en el espacio pleural pue-
de ser congénita o adquirida,2 formando parte del espectro
de anomalías por obstrucción o por malformaciones in-
trauterinas del conducto torácico. Es ésta una de las múl-
tiples causas del síndrome de dificultad respiratoria, por
lo que se debe considerar como diagnóstico diferencial
en el recién nacido.3

El diagnóstico puede ser hecho in utero por ecogra-
fía.4 El quilotórax adquirido se sospecha mediante una
radiografía del tórax. Sin embargo, el diagnóstico defini-
tivo es por toracocentesis.5

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino producto de la primer gesta de madre
de 22 años de edad, con adecuado control prenatal. Cur-
só con embarazo normal, realizándole dos ecografías las
cuales fueron normales. Después del tercer trimestre se
realizó una tercera ecografía la cual informó de proba-

RESUMEN

Se presenta el caso de un niño recién nacido con
dificultad respiratoria en el que una radiografía de tórax

mostró una imagen de derrame pleural izquierdo. Se
practicó toracocentesis y se hizo el diagnóstico de quilotó-
rax. Se le colocó una sonda en el tórax hasta que desapa-

reció la imagen del derrame, egresando satisfactoriamente.
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SUMMARY

A male neonate with respiratory difficulty was diagnosed,
clinically and radiologically, with effusion of the left lung.
A thoracocentesis shown a yellowish milky liquid and the
laboratory confirmed the diagnosis of chylothorax.
A drainage tube was placed in the thorax and was
removed when the effusion desapeared. The patient was
released in a good general state of health.
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bles alteraciones cardiacas así como probable derrame
pleural. Culminó en cesárea por desproporción cefalo-
pélvica, obteniéndose un producto de 38 semanas (por
Capurro) Apgar de 6-7, en tiempos convencionales. Pre-
sentó síndrome de dificultad respiratoria con un Silver-
man Anderson de 2.

A la exploración física mostró fascie de síndrome de
Down, aleteo nasal, tórax con tiros intercostales, y a la
auscultación del hemitórax del lado izquierdo se apreció
hipoaereado. Ruidos cardiacos rítmicos y sincrónicos sin
soplos. El resto de la exploración física sin alteraciones.
Se tomó radiografía (Figura 1) de tórax la cual mostró un
derrame pleural con opacidad del hemitórax izquierdo. Se
le colocó campana de oxígeno a una concentración del
40%, la cual se fue disminuyendo y se retiró a las 24 ho-
ras. Se realizó toracocentesis y se obtuvieron 25 mL de lí-
quido amarillento lechoso, con una cuenta celular de
3,200 leucocitos/mm3, 100% polimorfonucleares; gram
con escasos polimorfonucleares, pH 8, densidad de 1.015,
glucosa 174 mg%, proteínas de 18.8 g/dL, deshidrogena-
sa láctica (DHL): 307 UI, amilasa de 4 UI, colesterol 35,
triglicéridos 405 mg%, cloro 109.4 mEq, confirmándose
así el diagnóstico de quilotórax. Radiológicamente se ob-
servó que el hemitórax afectado se limpió. Sin embargo,
en menos de 24 horas volvió a presentarse el derrame, por
lo que se colocó una sonda en el tórax por 14 días, con
buena evolución (Figura 2), retirándose sin complicacio-
nes e iniciando la vía oral con triglicéridos de cadena me-
dia. Egresó satisfactoriamente (Figura 3).
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DISCUSIÓN

Cada superficie pleural está compuesta por una capa
mesotelial, que cubre una capa de tejido conectivo que
contiene linfáticos, vasos sanguíneos y nervios. En la pleu-
ra parietal, los conductos linfáticos se comunican con el
espacio pleural para brindar una vía directa de reabsorción
de líquidos y proteínas.1,7 El líquido se acumula en el espa-
cio pleural sólo cuando aumenta la velocidad de filtración
o disminuye la velocidad de aclaramiento linfático, o bien
cuando existen ambos procesos.5 La pleura parietal es dre-
nada por las venas sistémicas y la pleura visceral por las
venas pulmonares. Por lo tanto, la presión de filtración
aumenta ante los incrementos de la presión venosa, ya sea
sistémica o pulmonar. La elevación de la presión venosa
junto con la hipoproteinemia es la causa más probable de
los derrames pleurales.6

El quilotórax congénito es una rara condición en la
cual el quilo se acumula en el espacio pleural. Las cau-
sas son varias: obstrucción o anomalías congénitas del
conducto torácico, hidrops fetalis, linfangiectasias pul-
monares congénitas, tumores malignos intratorácicos
(por ejemplo el neuroblastoma mediastinal), parto trau-
mático, complicaciones en la reparación de la hernia dia-
fragmática, fístula traqueoesofágica, niños maltratados,
inclusive se ha informado de casos de quilotórax asocia-
dos a trastornos genéticos, como el síndrome de Down,8,9,11

el síndrome de Noonan, y al Ullrich-Turner.12 Se ha se-
ñalado que afecta dos veces más al sexo masculino que
al femenino, con predominio del lado derecho.

Las manifestaciones clínicas iniciales pueden ser ta-
quipnea o una marcada insuficiencia respiratoria y cia-
nosis, llegando a requerir ventilación mecánica. La pér-
dida prolongada de quilo puede producir desnutrición,
hipoproteinemia, alteración de líquidos y electrólitos, al-
teraciones metabólicas y trastornos inmunitarios.7,10

Figura 1. Radiografía de tórax del paciente a su ingreso, donde se
aprecia el derrame pleural del lado izquierdo.

Figura 2. Radiografía de tórax posterior a la colocación de sonda en
tórax, donde se aprecia expansión del hemitórax izquierdo.
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Figura 3. Radiografía de tórax al ser egresado el paciente, sin
derrame pleural del lado izquierdo.

El quilotórax congénito puede ser diagnosticado in
utero mediante ecografía. El quilotórax adquirido se
sospecha por radiografía de tórax. Sin embargo, el diag-
nóstico definitivo exige toracocentesis, donde el quilo se
puede diferenciar de los trasudados por su alto conteni-
do de proteínas y lípidos, predominio de linfocitos y el
pH ligeramente alcalino.14,16 El diagnóstico diferencial
incluye: hemotórax, hidrotórax y empiema.

El tratamiento inicial es toracocentesis simple. En oca-
siones dieta con triglicéridos de cadena media. Si las tora-
cocentesis repetidas y la modificación de la dieta no elimi-
nan el derrame de quilo, se debe iniciar drenaje con sonda
en tórax. Hay ocasiones que se llega a ligar el conducto to-
rácico. Las complicaciones son hipoproteinemia, linfope-

nia, pérdida de peso, desnutrición, infección. El pronóstico
de los recién nacidos con quilotórax es bueno.13,15

La niña mejoró después de la colocación de la sonda
en el tórax, sin presentar recidivas; además de su manejo
con triglicéridos de cadena media. Cabe concluir que se
trata de una patología poco frecuente, la cual se debe te-
ner presente en un recién nacido con dificultad respirato-
ria en las primeras horas de vida, así como si tiene datos
que hacen pensar en un síndrome de derrame pleural.
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