
RESUMEN

Introducción: El quilopericardio post cirugía cardíaca en el adulto es extremadamente infre-
cuente. Su aspecto lechoso característico y análisis bioquímico permiten el diagnóstico. El 
objetivo es presentar una complicación excepcional de la cirugía cardíaca, su fisiopatolo-
gía y tratamiento médico. Presentación del caso: Mujer de 61 años, con historia de disnea 
progresiva, ortopnea y disnea paroxística nocturna de 12 años de evolución. Se pesquisó 
en ecocardiograma comunicación interauricular (CIA) tipo ostium secundum con shunt iz-
quierda-derecha, disfunción ventricular, dilatación de cavidades derechas, insuficiencia 
tricuspídea masiva e hipertensión pulmonar grave. Se discutió caso y se decidió resolución 
quirúrgica. Se abordó por esternotomía media, y en circulación extracorpórea, se realizó, 
cierre de CIA con parche de poliéster y plastía tricuspídea. Al tercer día postoperatorio pre-
sentó aumento de débito pericárdico con líquido de aspecto lechoso. Análisis bioquímico 
permitió realizar el diagnóstico de quilopericardio. Se indicó tratamiento conservador con 
nutrición parenteral total y posterior uso de octreotide a lo largo de aproximadamente un 
mes. La paciente respondió a la terapia y fue dada de alta, no requiriendo de reinterven-
ción. Ecocardiograma de control mostró ausencia de derrame pericárdico. Al mes de segui-
miento la paciente se encontró asintomática en capacidad funcional I. Discusión: La ciru-
gía cardíaca es la causa del 9% de los casos de quilopericardio en adultos. Se han descri-
to diversas etiologías que van desde la lesión directa del conducto torácico hasta la asocia-
ción con la hipertensión pulmonar. En el caso presentado, el tratamiento con medidas nutri-
cionales y octreotide fue efectivo evitando una nueva exploración quirúrgica.

ABSTRACT 

Introduction: Adult post cardiac surgery chylopericardium is extremely rare. Its characteris-
tic milky look and biochemical analysis allow diagnosis. The objective is to present a rare 
complication of cardiac surgery, its pathophysiology and treatment. Case report: A 61 years 
old woman, with a history of progressive dyspnea, orthopnea and paroxysmal nocturnal 
dyspnea of 12 years of evolution. Echocardiography found an ostium secundum atrial sep-
tal defect (ASD) with left-right shunt, ventricular dysfunction, dilated right chambers, massi-
ve tricuspid regurgitation and severe pulmonary hypertension. The case was discussed 
and surgical resolution was decided. A median sternotomy, ASD closure polyester patch 
and tricuspid plasty was performed. On the third postoperative day presented increased 
pericardial debit with milky liquid. Biochemical analysis allowed the diagnosis of chyloperi-
cardium. Conservative treatment was decided with total parenteral nutrition and subse-
quent use of octreotide over about one month. The patient responded well to treatment and 
was discharged, not requiring reoperation. Control echocardiogram showed no pericardial 
effusion. One-month follow-up the patient was asymptomatic and in functional capacity I. 
Discussion: Cardiac surgery is the cause of 9% of cases chylopericardium in adults. Va-
rious etiologies are described ranging from direct injury to the thoracic duct to the associa-
tion with pulmonary hypertension. In the case presented, nutritional therapy and octreotide 
were effective, avoiding a new surgical exploration.
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INTRODUCCIÓN

La presencia de quilo en el espacio pericárdico es infrecuente. En 
adultos es principalmente idiopático, siendo la cirugía cardíaca su 
causa en el 9% de los casos (1). El quilopericardio requiere de 
una sospecha diagnóstica y de un tratamiento oportuno para evi-
tar complicaciones como el taponamiento cardíaco, malnutrición, 
inmunodeficiencia o hipoproteinemia (2, 3, 4, 5).

El quilo característicamente tiene apariencia lechosa. Su diagnósti-
co requiere criterios bioquímicos del líquido pericárdico (triglicéri-
dos >500 mg/dl, relación colesterol/triglicéridos <1), citología con 
predominio linfocitario y cultivos de líquido pericárdico negativos 
(1, 2).

El quilo filtrado por los capilares del tubo digestivo se dirige hacia 
la cisterna del quilo, ubicada anterior a la primera o segunda vérte-
bra lumbar. Desde ahí, nace el conducto torácico que asciende a 
través del hiato aórtico. En el tórax, continua hacia derecha entre 
la aorta y la vena ácigos hasta la quinta vértebra torácica, donde 
cruza posterior al esófago, pasando tras el arco aórtico, continuan-
do a lo largo del borde izquierdo del esófago y detrás de la arteria 
subclavia izquierda. Luego se arquea anterolateralmente para des-
cender y desembocar en la unión de la vena yugular izquierda y la 
subclavia izquierda, drenando el quilo al sistema venoso (3, 5, 6, 
7). Existen dos vías principales que conectan el corazón con el 
conducto torácico: el tronco linfático eferente izquierdo y el tronco 
linfático eferente derecho, que recorren el mediastino y desembo-
can de manera independiente (2, 6). 

El objetivo es presentar el caso de una paciente adulta que cursó 
con quilopericardio como complicación excepcional de una ciru-
gía cardíaca, su fisiopatología y tratamiento médico-nutricional.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente de género femenino de 61 años, con historia de aproxi-
madamente 12 años de evolución de disnea progresiva. Hace cin-
co años, en estudio ecocardiográfico se pesquisó una comunica-
ción interauricular (CIA) tipo ostium secundum (OS) e hipertensión 
pulmonar grave. Ingresó al Hospital Clínico Regional de Concep-
ción “Dr. Guillermo Grant Benavente” para evaluar resolución qui-
rúrgica. Se reestudió con ecocardiograma que mostró disfunción 
ventricular izquierda con fracción de eyección de aproximadamen-
te 35%, dilatación de cavidades derechas, insuficiencia tricuspí-
dea masiva, hipertensión pulmonar grave de 65 mmHg y CIA tipo 
OS de 40 mm de diámetro con flujo predominante de izquierda a 
derecha. Se discutió caso, decidiéndose tratamiento quirúrgico 
consistente en cierre de CIA y plastía tricuspídea.

Se abordó por esternotomía media, y en circulación extracorpórea, 
se realizó auriculotomía derecha encontrándose gran CIA tipo OS 
de aproximadamente 5x4 cm y válvula tricúspide con insuficiencia 
masiva, con anillo valvular de 5 cm de diámetro. Además se obser-
vó arteria pulmonar dilatada, con un diámetro considerablemente 
mayor al de la aorta. Se procedió a cierre de CIA con parche de 

poliéster fijado con polipropileno 4-0. Por el tamaño de anillo tricus-
pídeo y en contexto de una hipertensión pulmonar grave, se optó 
por una plastía tricuspídea tipo González-De Vega. Se realizó auri-
culorrafia con polipropileno 5-0, y posterior salida de circulación 
extracorpórea sin incidentes. Se instalaron dos drenes pericárdi-
cos. Ecocardiografía en pabellón comprobó adecuado cierre de 
CIA y ausencia de insuficiencia tricuspídea residual. 

Evolucionó con débito serohemático, iniciándose régimen liviano 
al segundo día postoperatorio. Al tercer día presentó débito eleva-
do de 550 ml/24 horas, con líquido de aspecto lechoso (Figura 
1A), asociado a dolor torácico moderado, sin disnea. Examen de 
líquido pericárdico informó triglicéridos: 666 mg/dl y proteínas: 
3,08 g/dl, lo que permitió plantear el diagnóstico de quilopericar-
dio. La radiografía de tórax mostró aumento del tamaño cardiaco 
con signos de crecimiento ventricular derecho, signos de hiperten-
sión pulmonar y derrame pleural mínimo izquierdo (Figura 2). Se 
decidió tratamiento con nutrición enteral por sonda nasoyeyunal. 
Evolucionó con persistencia de débito alto de aspecto lechoso 
(Figura 1A, 1B), por lo que al 12° día postoperatorio se instauró 
nutrición parenteral total con ácidos grasos de cadena mediana. 
Exámenes mostraron hipoalbuminemia que llego hasta 1,8 g/dl y 
recuento de linfocitos de 1000/mm3. Tomografía computada (TC) 
de tórax mostró mínima ocupación pericárdica líquida  y ausencia 
de derrame pleural, asociado a cardiomegalia y signos de hiper-
tensión pulmonar, con atelectasias bibasales (Figura 3). 

Continuó con débito pericárdico alto de hasta 1400 ml/24 horas, 
pero de aspecto citrino. El día 23 postoperatorio se inició octreoti-
de 0,1 mg cada 8 horas subcutáneo, respondiendo con débito 
fluctuante. El día 30 se decidió programar exploración quirúrgica, 
sin embargo el mismo día no presentó débito. Se suspendió oc-
treotide al día siguiente. A los 8 días se retiró catéter de alimenta-
ción parenteral, procediendo a alimentación con papilla. Persistió 
sin débito por dren pericárdico restante, retirándose. Exámenes 
mostraron albúmina de 2,5 g/dl y linfocitos de 1400/mm3. Ecocar-
diograma de control mostró ausencia de derrame pericárdico, sin 
CIA ni insuficiencia tricuspídea residual, cavidades de menor tama-
ño y buena función ventricular, TC de tórax no mostró ocupación 
pericárdica ni pleural. Se decidió alta sin restricción nutricional al 
44° día postoperatorio. Al mes de seguimiento, la paciente se en-
contró asintomática, en capacidad funcional, sin ocupación pleu-
ral radiográfica. En el seguimiento alejado a 24 meses, la paciente 
se encuentra asintomática con ecocardiograma con significativa 
disminución de cardiomegalia, con capacidad funcional I.

DISCUSIÓN

El quilopericardio es una complicación extremadamente infrecuen-
te de la cirugía cardíaca. Desde su primera descripción en 1971 
(8), pocos casos se han reportado, la mayoría de estos en pobla-
ción pediátrica. Su incidencia se estima en menos del 0,22 % de 
las cirugías cardíacas pediátricas y adultas (3,4,6,9). 
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En una revisión Dib et al, encontró 33 casos de quilopericardio en 
adultos entre 1996-2006 (1),  siendo el 9 % postquirúrgicos: 6 % 
por recambio valvular, 3 % cirugía de revascularización miocárdi-

ca, 3 % trasplante cardíaco. La reparación de cardiopatías congé-
nitas en niños es frecuente como etiología, pero en adultos es ex-
cepcional (1,9).

Los escasos reportes de la literatura han aventurado diversas cau-
sas, sin embargo, en un número importante no se ha logrado en-
contrar una etiología clara para el desarrollo de un quilopericardio 
post cirugía cardíaca (6). Por su trayecto anatómico, una lesión del 
conducto torácico generalmente produce un quilotórax, pudiendo 
secundariamente conllevar a un quilopericardio (6). No obstante lo 
anterior, se ha planteado que existe el riesgo de lesionarlo directa-
mente en cirugías que requieran de una disección mediastínica 
posterior extensa (11). La lesión directa del tronco linfático eferen-
te derecho entre la aorta ascendente y la arteria pulmonar, con un 
posterior flujo retrógrado desde el conducto torácico hacia el peri-
cardio es una explicación razonable en ciertos casos (6). Por otro 
lado, la manipulación del corazón y los grandes vasos también 
contaría como posible causa mediante un mecanismo indirecto de 
tracción sobre el conducto (5). Otros reportes han propuesto co-
mo causa una trombosis de la vena subclavia izquierda debido a 
un catéter yugular (8). En la cirugía de revascularización miocárdi-
ca, se ha descrito el riesgo de lesión directa del conducto torácico 
por la disección y manipulación de la arteria mamaria interna iz-
quierda cercana a su origen en la subclavia (12). Asimismo, el ti-
mo es rico en vasos linfáticos durante la infancia, lo que explicaría 
la mayor incidencia de quilopericardio en niños, sin embargo, esta 
etiología aportaría casos aislados en pacientes adultos (13).

La presencia de un 
shunt izquierda-dere-
cha e hipertensión 
pulmonar se han señalado como posibles factores que contribu-
yen a aumentar la presión del conducto torácico (14). Estas carac-
terísticas están presentes en la población pediátrica con cardiopa-
tías congénitas. Sabzi et al describió estos factores en una pacien-
te adulta con una CIA e hipertensión pulmonar que derivó en quilo-
tórax como complicación postquirúrgica (14). No hemos encontra-
do reportes de pacientes adultos con tales características que con-
lleven a un quilopericardio. Estos elementos estaban presentes en 
el caso presentado, además de una insuficiencia tricuspídea masi-
va, permitiendo asociarlos con el desarrollo del quilopericardio.

Como alternativas terapéuticas se cuentan el tratamiento médico y 
el quirúrgico, siendo el drenaje pericárdico siempre de regla. El 
tratamiento conservador consiste en un régimen nutricional libre o 
bajo en grasas, con ácidos grasos de cadena mediana, los cuales 
se absorben directamente al sistema portal, evitando el paso por 
los linfáticos intestinales, reduciendo la producción de quilo y la 
presión en el conducto torácico (2, 3). Esta estrategia se ha repor-
tado efectiva en hasta el 71 % en pacientes pediátricos con quilo-
tórax post cirugía cardíaca (15). Basada en la misma premisa, la 
nutrición parenteral total también es una alternativa, en casos don-
de no se observe una respuesta adecuada a la alimentación ente-
ral. Sin embargo, algunos autores no la recomiendan en cirugías 
de recambio valvular debido al riesgo de infección de las prótesis 
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Figura 1. A y B: Drenes pericárdicos muestran líquido de aspecto 
lechoso concordante con quilopericárdico.

Figura 2. Radiografía de tórax posteroanterior y lateral mostró 
silueta cardíaca aumentada, signos sugerentes de hipertensión 
pulmonar y derrame pleural mínimo izquierdo con banda atelec-
tásica basal posterior

Figura 3. Tomografía computada (TC) de tórax mostró drenajes in 
situ, mínima ocupación pericárdica líquida y ausencia de derrame 
pleural, asociado a cardiomegalia y signos de hipertensión pulmo-
nar, con atelectasias bibasales



por el uso de un catéter venoso central (13). El octreotide, análogo 
de la somatostatina, inhibe la secreción de péptidos intestinales, 
produciendo aumento de la resistencia de la circulación esplácni-
ca, reduciendo el flujo sanguíneo gastrointestinal y así la produc-
ción de quilo (13, 16).

El abordaje quirúrgico suele reservarse a pacientes con débito de 
1000 ml/día o cuando la respuesta al tratamiento nutricional ha 
sido insatisfactoria, generalmente tras 14 a 21 días (6, 13). La prin-
cipal alternativa es la ligadura del conducto torácico a nivel dia-
fragmático mediante toracotomía o videotoracoscopía (6, 13, 17). 
Se ha descrito también la creación de un shunt pericardio-perito-
neo (6) y tratamientos percutáneos sobre las vías linfáticas afecta-
das (17).

Se presentó un caso muy infrecuente de quilopericardio postquirúr-
gico en una paciente adulta con cardiopatía congénita, que res-
pondió satisfactoriamente al tratamiento conservador, evitando la 
necesidad de una reintervención quirúrgica.
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