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Resumen

Introduccién: el quilotérax es una condicidn caracterizada por
derrame pleural secundaria a lesién o bloqueo del conducto tora-
cico. El volumen del quilo drenado es influenciado por los lipidos
presentes en la alimentacion (nutricion enteral o via oral), por lo
que el reposo del tracto gastrointestinal es una practica comun
en esta poblacién. En la actualidad no existe consenso acerca de
la via de alimentacién asociada a un menor gasto de quiloy a una
recuperacién mas acelerada.

Caso clinico: se presenta el caso clinico de un paciente con
diagnostico de quilotérax secundario a bloqueo del conducto
toracico por linfoadenopatia tratado con nutricién mixta (paren-
teral y via oral). Se reporta la evolucién del gasto quiloso asi como
los cambios en el perfil metabdlico y de electrolitos durante los
primeros siete dias de abordaje nutricional.

Conclusiones: la administracién de la terapia nutricional mixta
(oraly NP) permitié la disminucion del gasto quiloso. Se observa-
ron cambios en la composicion y aspecto del mismo. Se propone
un algoritmo para la intervencion de estos pacientes en los cen-
tros hospitalarios.

Palabras clave: quilotérax, estado nutricional, nutricién enteral,
nutricién parenteral, lipidos.
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Summary

Introduction: chylothorax is a condition characterized by
pleural effusion secondary to injury or blockage of the thoracic
duct. The volume of drained chyle is influenced by the lipids pre-
sent in the diet (enteral or oral nutrition), so rest of the gastroin-
testinal tract is a common practice in this population. At present,
there is no consensus about the feeding path associated with a
lower output of chylous and a more accelerated recovery.

Clinical case: the clinical case of a patient with a diagnosis
of chylothorax secondary to blockage of the thoracic duct by
lymphadenopathy treated with mixed nutrition (parenteral and
oral) is presented. We report the evolution of chylous output as
well as the changes in the metabolic and electrolyte profile du-
ring the first seven days of the nutritional approach.

Conclusions: the administration of mixed nutritional therapy
(oral and NP) allowed the reduction of chylous output. Changes
in the composition and appearance of the chylous were obser-
ved. An algorithm is proposed for the intervention of these pa-
tients in hospital centers.

Keywords: Chylothorax; Nutritional status; Enteral nutrition;
Parenteral nutrition, Lipids.
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INTRODUCCION

El quilotérax es una condicion clinica que se genera
como consecuencia de una lesién o bloqueo del con-
ducto torécico, en la cual existe la acumulacién de quilo
(liquido linfitico procedente del tracto gastrointesti-
nal, especialmente del intestino delgado) en la cavidad
pleural, el cual estd compuesto en forma principal por
lipidos, albimina y linfocitos (Tabla 1). La excrecién
persistente de quilo conduce al deterioro del estado
nutricional y al desarrollo de alteraciones en la res-
puesta inmunoldgica, como consecuencia de las pérdi-
das de proteinas y otros micronutrientes en conjunto
con el impacto metabélico de la patologfa de base(®.

Tabla 1. Caracteristicas del quilotérax

Aspectos fisicos Aspecto lechoso
pH alcalino: 7,4-7,8

Estéril

Aspectos
bioquimicos

Proteinas totales: 20-60 g/L
AlbUmina: 1,2-4,1 g/dL
Grasa total: 0,4-6 g/dL
Triglicéridos: > 110 mg/dL
Colesterol: 65-220 mg/dL
Relacion triglicéridos liquido
pleural/suero > 1

Relacion colesterol liquido
pleural/suero < 1

Linfocitos (principalmente células T):
400-7.000/mm?3

Adaptado de Sirvent Ochando y col.

El diagnéstico de quilotérax se establece cuando
la concentracién de triglicéridos y colesterol en el
aspirado pleural es superior a los 110 mg/dL y menor
a 200 mg/dL, respectivamente, o bien cuando el
cociente colesterol/triglicéridos es < 1, aunque en
15 % de los casos diagnosticados los triglicéridos se
encuentran por debajo de 110 mg /dL, documentdn-

dose concentraciones menores de S0 mg/dL en 3 % de
los pacientes®.

Los criterios de Light permiten clasificar el derrame
pleural de acuerdo con la composicién de los liquidos
serosos en el trasudado o exudado; la ausencia de crite-
rios corresponde a un derrame trasudado, siendo cate-
gorizado como derrame exudado aquellos casos que
cumplen uno o mas criterios (Tabla 2). En la mayoria
de los casos de quilotérax (75 %), los criterios de Light
son de caracteristicas exudativas®. Otros criterios dife-
renciales para el tipo de derrame pleural han mostrado
una menor capacidad diagnéstica®®.

El tratamiento del quilotérax se basa principalmente
en medidas conservadoras, como la instauracién del
drenaje por sonda endopleural, la modificacién de los
macronutrientes de la dieta y el uso de medicamen-
tos para la reduccién del volumen de las secreciones
(somatostatina o su analogo octreétide). El tratamiento
quirtrgico (decorticacién, anastomosis linfovenosa,
pleurodesis mecdnica, pleurectomia parietal o repara-
cién del conducto torécico), ya sea por toracoscopia o
toracotomia, estd indicado en casos donde existe una
pérdida mayor a 1.500 mL/dia durante mas de S dfas o
si el drenaje continta después de dos semanas de trata-
miento conservador(®.

En Meéxico la frecuencia de esta condicién clinica
ronda 0,03 %. La etiologia es diversa, reportes indican
que 50 % de los casos ocurren por malignidad mediasti-
nica, en donde los linfomas representan 75 % de los casos
de origen tumoral, mientras que 20 % - 25 % de los casos
son por complicaciones quirdrgicas. Considerando la
bajaincidencia, no existen estudios prospectivos que per-
mitan identificar el abordaje (conservador o quirtirgico)
mads adecuado. El tiempo de instauracion del tratamiento
conservador es incierto, pero en promedio los casos
reportan la resolucién en 15 dias. Algunos autores
consideran terapia fallida la ausencia de disminucién del
drenaje tras 7 - 10 dias desde su inicio®®.

Tabla 2. Criterios de Light

P:LDH
pleural/suero

P: Proteinas
pleural/suero

LDH pleural

Entidades clinicas

Trasudado <0,6 <0,5 > 2/3 partes del limite superior | Hipoalbuminemia, cirrosis hepatica,
normal de LDH plasmatica sindrome nefrético, hipotiroidismo.
Exudado >0,6 >0,5 > 2/3 partes del limite superior | Tuberculosis, malignidades, enfermedades

normal de LDH plasmatica

autoinmunes, infarto pulmonar.

LDH: Lactado deshidrogenasa. P: Proporcion
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ABORDAJE NUTRICIONAL

El conducto tordcico transporta en promedio 2,4 L de

quilo al dia, el cual estd compuesto por 70 % de los lipi-

dos ingeridos en la dieta, es por ello que el tratamiento

nutricional es un pilar fundamental en su tratamiento.
La terapia nutricional tiene por objetivo:

a. Prevenir el deterioro del estado nutricional del pa-
ciente, reponiendo los nutrimentos y fluidos perdi-
dos en las secreciones.

b. Mejorar la evolucién clinica del paciente, disminu-
yendo los costos y los dias de estancia hospitalaria®.

El abordaje nutricional consiste en una alimentacién
baja en lipidos, en especial de triglicéridos de cadena
larga (TCL), ya que estimulan las secreciones géstri-
cas que se conducen a través de la linfa, priorizando
el aporte de triglicéridos de cadena media (TCM), los
cuales son absorbidos en el enterocito y transportados
directamente a la circulacion portal, sin necesidad de la
secrecién de enzimas pancreaticas®®. Este tipo de lipi-
dos no ha mostrado beneficios en la disminucién del
volumen del quilo secretado; sin embargo, su uso per-
mite cubrir las necesidades energéticas del paciente'?).

Los TCM, formados por un glicerol y tres dcidos gra-
sos de cadena media (AGCM), se encuentran princi-
palmente en el aceite de coco o de palma. Es importante
mencionar que el consumo de AGCM no previene la
deficiencia de 4cidos grasos esenciales (AGE), los cua-
les son de cadena larga (ACGL) y de naturaleza poliin-
saturada. Las principales fuentes alimentarias de AGE
son los aceites vegetales y aceites de pescado"'?).

La instauracién de algoritmos de abordaje nutricio-
nal en este tipo de patologia permite la toma de deci-
siones en funcién del estado nutricional, mejorando
con ello el prondstico clinico del paciente, en la figura 1
proponemos un algoritmo para el proceso de atencién
nutricional basado en los hallazgos de la evaluacién del
estado nutricional.

La prescripcion de la terapia nutricional de manera
personalizada a cada paciente resulta esencial para pre-
venir la desnutricién o deficiencia de AGE, las cuales
suelen presentarse tras la prescripcién de dietas bajas
en TCL durante mas de 7 dias. Una estrategia para evi-
tar esta deficiencia es el aporte diario de 25 g de aceite
de soya, girasol o maiz, lo cual permite cubrir 3 % del
valor energético total (VET) en forma de é4cido lino-
leico en una dieta promedio de 2.000 calorias'*19).

De forma histérica, la seleccién de la via de alimen-
tacion ha sido tema de debate, ya que se ha reportado

un incremento en la estimulacién del drenaje linftico
inclusive al realizar restriccién de lipidos en dieta
enteral o via oral, por lo que algunos autores contra-
indican dichas vias. Sin embargo, es importante con-
siderar que la ausencia de estimulo intestinal ocasiona
mayores complicaciones relacionadas con la atrofia de
las vellosidades intestinales, condicién que se asocia
a translocacién bacteriana, sepsis, falla orgdnica mul-
tiple y muerte, es por ello que se sugiere mantener la
permeabilidad intestinal utilizando dosis tréficas de
NE, evaluando diariamente el impacto en el volumen
de quilo secretado7'¥).

Elreposo digestivo a través deluso de NPT ha demos-
trado mds casos de éxito, con resolucién de hasta 84 %
de los casos, sin embargo, otros autores han reportado
casos de éxito tras el uso de NE o dieta via oral("56%1920)
. Al no existir un consenso respecto a la via de alimen-
tacidn a utilizar, la toma de decisién debera considerar
eljuicio clinico del profesional de la salud y la discusién
con el equipo multidisciplinario*2V.

Lainclusién de lipidos en la NP no representa mayor
complicacién ya que estos se entregan directamente a
la circulacién sanguinea. Se debe tener especial cui-
dado cuando se prescriban firmacos que disminu-
yen las secreciones géstricas, como los andlogos de la
Somatostatina (octreotide), ya que disminuyen el flujo
sanguineo intestinal y pueden ocasionar intolerancia
gastrointestinal ?*?2),

No existen estudios que evalden el gasto energético
en esta condicion clinica, porlo que se sugiere la medi-
cion del gasto energético con calorimetria indirecta.
En ausencia de esta tecnologfa, se sugiere realizar la
estimacion de energia utilizando la ecuacién Harris -
Benedict 0 25 kcal / kg de peso/dia(l's' 23),

La medicion del balance nitrogenado y la cuantifica-
cion de las pérdidas de proteinas en el liquido pleural
drenado en 24 horas permiten determinar los requeri-
mientos de proteinas, sugiriéndose la prescripcion de
1,5a1,7 g/ kg de peso / dial"*23),

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente masculino de 60 afos de edad, con Diabetes
mellitus de tipo 2 de 20 anos de diagndstico, hiperten-
sion arterial con 2 afios de diagnostico sin tratamiento,
carcinoma epidermoide de pulmén y datos clinicos de
falla hepdtica aguda. Refiere iniciar su padecimiento
dos meses previos con presencia de astenia, adinamia,
taquipnea y disnea a medianos esfuerzos, con presencia
de tos sin expectoracion, afebril. A la exploracién fisica
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Figura 1. Algoritmo: propuesta de intervencién.

se observa distension abdominal, ala palpacién se iden-
tifica edema abdominal y de extremidades inferiores.

Al ingreso se reporta con una saturaciéon de 84 %,
FR 23 rpm, FC 103 lpm, tension arterial y tempera-
tura normales, en equilibrio dcido base segun gaso-
metria venosa (pH 7,43, PaCO, 31,4 mmHg, PaO,
46,8 mmHg, HCO3 20,6 mmol/L, EB -2,2 mmol/L,
Lactato 1,4 mmol/L). Se procede con apoyo suple-
mentario de oxigeno con puntas nasales a 3 L/min
manteniendo saturaciones de 89 %. Neuroldgicamente
normal, 15 puntos en la escala de Glasgow sin posturas
ni reflejos anormales.

La dificultad respiratoria progresa a pequefios esfuer-
zos. Se realiza radiografia de térax la cual evidencia
derrame pleural en hemitérax derecho (Figura 2) por
lo que se procede a realizar toracocentesis, obtenién-
dose liquido color blanquecino con aspecto lechoso, al
andlisis arrojo los siguientes resultados: pH 8, glucosa
283 mg/dL, triglicéridos 293 mg/dL, colesterol 45
mg/dL, proteinas totales 1 g/L y un cociente coleste-
rol/triglicéridos < 1 (0,15) siendo el resultado positivo
para diagndstico de quilotérax secundario a bloqueo
del conducto toracico por linfoadenopatia, el derrame
pleural es considerado exudado por su etiologia onco-
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l6gica (quilotérax maligno). Se realiza toracotomia del
hemitérax derecho para retirar cadena ganglionar, la
cual se envia a estudio de patologia, reportando infiltra-
cion neoplésica de carcinoma epidermoide de pulmén
moderadamente diferenciado. Se decide colocar sonda
endopleural al nivel de quinto espacio intercostal linea
media axilar, realizindose drenaje en el dia con un volu-
men total de 1.630 cc”.

Figura 2. Radiografia de térax que muestra derrame pleural
derecho de 65 % aproximadamente.

Se opta por tratamiento conservador con nutricién
especializada y drenaje tordcico. Se solicita intercon-
sulta al Departamento de Nutricidn, obteniéndose los
siguientes datos en la valoracién nutricional (Tabla 3).
Las necesidades energéticas se estimaron utilizando
la ecuaciéon de Harris-Benedict y factor de 1,3 y un
requerimiento proteico de 1,5 g / kg de peso ideal / dia

(contabilizando las pérdidas de nitrégeno urinario,
del drenaje pleural y las pérdidas insensibles) con un
requerimiento de 97,5 g / dia®.

Considerando el estado nutricional del paciente y
su perfil electrolitico, se decide preservar la funciona-
lidad del tracto gastrointestinal a través de la via oral
con modificaciones dietéticas (verduras hervidas,
frutas y carnes magras mas 30 g de aceite vegetal para
evitar la deficiencia de AGE, aportando 970 kcal al dia,
prescribiéndose nutricién parenteral complementaria
(NPC) con un aporte de 1.000 kcal (400 mL de solu-
cién glucosada a S0 % y 1.000 mL de aminoécidos al 8
% + 1 ampolla de multivitaminas), aportando un total
de 1.969 kcal y 100 g de proteinas (requerimiento 97,5
g/ dia) con un aporte de 97,5 % de sus requerimientos,
con el objetivo de disminuir el gasto quiloso y reponer
las pérdidas de macro y micronutrientes.*¥

El primer dia de inicio de la terapia nutricional el
paciente consumid 60 % de la dieta prescrita, la cual con-
sistfa en pechuga de pollo, arroz cocido, chayote hervido
y aceite de soya, mostrando buena tolerancia gastrointes-
tinal. En los dias 2, 3 y 4 la dieta estuvo compuesta por
carne molida de res, pasta, ensalada de verduras y aceite
de soya, esto para proporcionar variedad a la dieta, repor-
tando un incremento en el apetito, logrando consumir el
80 % de sus requerimientos energéticos.

La glucemia sérica del primer dia fue de 305 mg / dL,
para el quinto dia aumenté a 700 mg / dL por lo cual se
decide suspender la NP y se inician esquema de insu-
lina, una vez estable el paciente se reinicia la NP. En
este dia el drenaje pleural total disminuye de 920 cc a
50 cc. En los dias 6 y 7 el drenaje pleural disminuye a
20 cc, considerdndose exitosa la terapia conservadora
(Tabla 4).

Tabla 3. Evaluacion del Estado Nutricional (ABCD)

Antropometria Bioquimicos

Clinicos Dietéticos

Peso actual: 70 kg Glucosa 305 mg/dL

Peso habitual: 80 kg (hace 6 meses) | Albumina 2,4 g/dL

Pérdida de peso: 10 kg (8 %, pérdida
significativa).

Proteinas totales 6,2 g/dL

LDH: 227 UI/L
Peso tedrico: 65 kg GGT: 1069 UI/L
Pliegue cuténeo tricipital: 10 mm ]
(percentil < 5) ALT: 179 UI/L
AST: 139 UI/L

Area muscular del brazo corregida:
18,9 cm? (percentil <5)

Examen fisico: resequedad Analisis de recordatorio

cutanea, signos de
deshidratacion leve y deplecion
severa de masa musculary de
tejido adiposo.

Medicamentos:
Metoclopramida, Senosidos
AB, Ketorolaco, Meropenem,
Vancomicina, Omeprazol,
Gluconato de calcio, Insulina
Glargina

de 24 horas: Consumo de
875 kcal, 43 g de proteinas,
representando 44,4 % de los
requerimientos de energia 'y
el 44,1 % de proteina.
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Tabla 4. Analisis del liquido pleural

Dias Dia1 Dia 2 Dia3 Dia 4 Dia5 Dia 6 Dia7
Volumen total 1630 1290 1110 920 50 20 20
drenado (mL)

Citoldogico

Aspecto Lechoso Hemorragico Turbio Turbio Turbio Turbio Turbio
Color Amarillo Rojo Amarillo Blanco Blanco Blanco Blanco
pH 8 9 7 6,5 7,5 8 8
Citoquimico

Colesterol (mg/dL) 45 50 45 45 45 45 45
Triglicéridos (mg/dL) 293 189 83 193 181 171 125
Cociente: Colesterol/ 0,15 0,26 0,54 0,23 0,24 0,26 0,36
Triglicéridos

En el dia 8 se suspende la NP quedando solo con
dieta via oral, sus signos vitales mostraban taquicardia,
taquipnea y fiebre. Los niveles de albimina sérica se
mantuvieron disminuidos durante su estancia a pesar
de recibir sus necesidades energéticas y proteicas, pues
dicho pardmetro bioquimico en este caso no refleja el
estado nutricional del paciente sino la respuesta infla-
matoria, jugando un papel como marcador de inflama-
cién de fase aguda negativa, lo anterior confirmando el
proceso inflamatorio con un valor de proteina C reac-
tiva (PCR) de 90 mg/L. Sin embargo, antes de su eva-
luacién nutricional semanal, el paciente entra en paro
cardiorrespiratorio y fallece.

DISCUSION

En la actualidad no existe consenso acerca del abor-
daje nutricional del paciente con quilotérax. En el caso
aqui presentado se decidié tratar nutricionalmente
al paciente segtin los estandares actuales los cuales se
basan, en general, en los casos descritos en la literatura
cientifica, es decir, la instauraciéon de la alimentacion
via oral en conjunto con la nutricién parenteral. Este
tratamiento condujo a la disminucién del flujo qui-
loso sin necesidad de instaurar terapia farmacoldgica
(Figura 3).

La disminucién del volumen drenado como con-
secuencia de la terapia nutricional se considera un
abordaje exitoso. En una serie de 17 casos de quilo-

torax reportado por un hospital espaiol, 15 de estos
casos fueron tratados con modificaciones dietéticas,
realizando restriccion de lipidos, los cuales eran predo-
minantemente TCM, similar a la que recibi6é nuestro
paciente. En su publicacidn, los autores no mencionan
si los pacientes recibieron algtin aporte de nutrientes
via parenteral, concluyendo que los quilotérax de bajo
gasto pueden ser tratados de esta manera mientras que
los de alto gasto requieren técnicas invasivas®”). En el
caso presentado por Merchén y col® el paciente con un
quilotérax neopldsico recibié solo modificaciones die-
téticas via oral debido a que no se disponia de NPT. Su
evolucion fue desfavorable necesitando intervencion
quirurgica. Por el contrario, en el caso de Machado y
col® con un quilotérax traumitico tratado con modi-
ficaciones dietéticas via oral, la evolucidn fue favorable.
En el caso presentado por Carrillo-Esper Ry col ¢ un
paciente con quilotdrax traumatico recibié unicamente
NPT, teniendo una evolucion favorable. En dos casos
de quilotérax reportados de distinta etiologia (posqui-
rurgico y neoplésico), la NPT y el uso de andlogos de
la somatostatina tuvieron efecto favorable en la evolu-
cién del quilotérax"??). La decisién de tratar nuestro
paciente con NP y dietoterapia se basé en la necesidad
de mantener la integridad intestinal tal y como lo pro-
ponen Machado y col®, obteniendo una disminucién
del volumen total drenado, de 1.630 cc a 20 cc entre el
dia 1y el dia 7, sin necesidad de cirugfa ni prescripcién
de andlogos de la somatostatina. Por lo tanto, segin
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Figura 3. Disminucion del volumen del drenaje pleural asociado a la Terapia Nutricional.

los reportes de caso en la literatura, la disminucién del
gasto quiloso es la manifestacién de un tratamiento y
abordaje nutricional exitoso>7°1%22),

A pesar del impacto favorable de la intervencién
nutricional en la evolucion del flujo quiloso descono-
cemos el impacto en el estado nutricional, ya que no
se logré monitorear la composicién corporal, la cual
estaba prevista para el dia que fallecié. Se observaron
solamente mejorias subjetivas en el edema en miem-
bros inferiores, mejorias en la resequedad de la piel y
menor pérdida de cabello, incremento en el apetito y
una mejoria en la ventilacién debido a la menor con-
gestion pulmonar.

El estado nutricional de los pacientes con quilotérax
se ve afectado ya que este se compone principalmente
de grasas y proteinas. La pérdida de quilo y linfa con-
duce a una pérdida significativa de proteinas, inmuno-
globulinas, grasas, vitaminas, electrolitos y agua®52®
Ademis, el drenaje elevado del mismo, con pérdida
continua de linfocitos, conlleva al paciente ala inmuno-
deficiencia, a una mayor susceptibilidad a infecciones y
aumento en la mortalidad¥. Debido a la ausencia de
informacién con respecto al abordaje nutricional, uno
de los factores a tomar en cuenta es la evolucion clinica
del paciente, monitoreando estrechamente todos los
puntos que integran la evaluacion del estado nutricio-
nal, lo cual nos dard la pauta para hacer modificaciones
en la terapia nutricional. La valoracién clinica enfocada

en nutriciéon ain se encuentra rezagada, y sabemos
que cuando existen signos clinicos de deficiencia ins-
taurados en el paciente, estas se abordan de manera
tardia. Cabe recalcar que el quilotérax compromete al
paciente a un riesgo nutricional, por lo cual el abordaje
debe ser multidisciplinario®”2*).

En el caso reportado se evidencia que la ripida y
especializada atencion nutricional debe integrarse como
parte fundamental del tratamiento, e instaurada por pro-
fesionales de la nutricién clinica, ya que en ciertos cen-
tros hospitalarios todavia existe desconocimiento sobre
la importancia de las intervenciones nutricionales.

CONCLUSION

La administracién de terapia nutricional mixta (oral y
NP) al paciente con diagnéstico de quilotérax secunda-
rio abloqueo del conducto tordcico porlinfoadenopatia
permiti6 la disminucién del gasto quiloso, presentdn-
dose cambios en la composicion y aspecto del mismo.
Teniendo en cuenta la importancia del estado nutri-
cional en la evolucién de estos pacientes se propone
un algoritmo basado en la evaluacion nutricional que
permita facilitar la toma de decisiones del profesional.

Financiamiento

El presente manuscrito fue elaborado sin el financia-
miento de algin organismo publico o privado.



Rendoén-Rodriguez R, et al. Rev. Nutr. Clin. Metab. 2019;2(2):xx.

Conflictos de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Declaracion de autoria

RRR, IAOP, KVOH y FJRER participaron en la redac-
cion del articulo, la concepcidn, la realizacién y el desa-
rrollo del caso. Todos los autores revisaron el articulo y
validaron su version final.

Referencias bibliograficas

1. Sirvent Ochando M, Lépez Villodre P, Martinez Segui MJ.
Soporte nutricional y tratamiento con octreotido del quiloto-
rax. Nutr Hosp. 2010; 25(1): 113-9.

2. McGrath EE, Blades Z, Anderson PB. Chylothorax: aetio-
logy, diagnosis and therapeutic options. Respir Med. 2010;
104(1):1-8.

3. Herrera-Garcia JC, Sinchez-Pérez R. Derrame pleural: ruta
diagnoéstica inicial. Med Int Méx. 2015;31:181-190.

4. Froudarakis ME. Diagnostic Work-Up of Pleural Effusions
Respiration. Respiration. 2008; 75(1):4-13.
5. Mechén V, Morén J, Salas A, Cevallos P, Llanos F, Rojas L, et al.

Quilotérax bilateral asociado a linfoma no Hodgkin, folicular.
Génesis del quilotérax. Acta Méd. Peruana. 2011; 28(2): 82-6.

6. Carrillo-Esper R, Sosa-Garcia JO, Carrillo-Cérdova CA.
Quilotérax secundario a herida por proyectil de arma de
fuego. Cir Cir. 2009;77(6):479-82.

7. Garcia-Padilla E, Flores-Lépez EN, Aguilar-de la Torre DL,
Ronquillo-Pérez X. Tratamiento médico de quilotérax espon-
taneo. Med Int Méx. 2015; 31:110-2.

8. Machado JD, Suen VM, Marchini JS. Is oral nutritional the-
rapy effective for the treatment of chylothorax? A case report.
Nutrition. 2008;24(6):607-9.

9. Solis-Torres J, Méndez-Jiménez E. Quilotérax bilateral pos-
terior a trauma de térax cerrado. Acta Méd Costarric. 2014;
56(3):125-7.

10. Benitez I, Copons C, Castillo F. Tratamiento del quilotdrax.
An Pediatria Contin. 2008;6(3):159-68.

11. Séyago-Ayerdi SG, Vaquero MP, Schultz-Moreira A, Bastida S,
Sanchez-Muniz FJ. Utilidad y controversias del consumo de
dcidos grasos de cadena media sobre el metabolismo lipopro-
teico y obesidad. Nutr Hosp. 2008; 23(3):191-202.

12. Bozzetti F, Arullani A, Baticci F, Terno G, Ammatuna M,
Cappello G. Management of lymphatic fistulas by total paren-
teral nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1982; 6(6):526-7.

13. Nadolski G. Nontraumatic Chylothorax: Diagnostic
Algorithm and Treatment Options. Tech Vasc Interv Radiol.
2016;19(4): 286-290.

14.

1S.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

2S.

26.

27.

28.

Villabos-Mora C. Mora-Hernédndez GA. Quilotérax. Rev Med
Cos Cen. 2015; 72 (615):385-9.

Nussenbaum B, Liu JH, Sinard R]. Systematic management of
chyle fistula: the Southwestern experience and review of the
literature. Otolaryngol Head Neck Surg. 2000;122(1):31-8.
Lépez MV, Luengo LM, Rangel JF, Liso FJ. Eficacia y segu-
ridad del octredtide asociado a nutricién parenteral total
en el tratamiento conservador del quilotérax. Nut Hosp.
2012;27(3):948-9.

Sanchez Alvarez C, Berenguel Espinosa JL, Aranaga FML.
Fallo gastrointestinal agudo en el paciente critico. Nutr Clin
Med. 2017;11(2):59-73.

Singer P, Blaser AR, Berger MM, Alhazzani W, Calder PC,
Casaer MP, et al. ESPEN guideline on clinical nutrition in the
intensive care unit. Clin Nutr. 2018; 38(1):48-79.

Garcia J, Aleman C, Jauregui A, Vizquez A, Persiva O,
Fernandez de Sevilla T. Quilotérax en adultos. Revision de la
literatura a partir de unaserie de 17 casos. Arch Bronconeumol.
2017; 53(7):407-8.

Lesina BB, Aburto BM. Uso de octreotide (anilogo de soma-

tostatina) en un caso de quilotérax bilateral secundario a lin-
foma. Rev. Méd. Chile. 2005;133: 1473-6.

Ramos W, Faintuch J. Nutritional Management of Thoracic
Duct Fistulas. A Comparative Study of Parenteral Versus
Enteral Nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 1986;10(5):
S19-21.

Gutiérrez Macias A, Lizarralde Palacios E, Merino Mugica
JM, Cabeza Garcia S, Martinez Odriozola P, De la Villa FM.
Quilotérax bilateral en un caso de adenocarcinoma metasté-
sico de primario desconocido. Ana Med Interna (Madrid).
2006;23(4):176-8.

Schurink B, Mazza E, Ruurda JP, Roeling TAP, Steenhagen
E, Bleys RLAW, et al. Low fat tube feeding after esophagec-
tomy is associated with a lower incidence of chylothorax. Ann
Thorac Surg. 2019: pii:S0003-4975(19)30412-6.

Zasada IA, Banner J, Bugge A. “Nutrition or no nutrition?”:
Chylothorax or leakage of total parenteral nutrition? Forensic
Sci Med Pathol. 2019.

Nair SK, Petko M, Hayward M. Aetiology and manage-
ment of chylothorax in adults. Eur J Cardiothorac Surg.
2007;32(2):362-9.

Mallick A, Bodenham AR. Disorders of the lymph circulation:
their relevance to anaesthesia and intensive care. Br ] Anaesth.
2003;91(2):265-72.

Palmeiro R, Arosa V, Cuerda C, Bretén I, Camblor M,
Rodriguez MC, et al. Quilotérax persistente en paciente con
linfangioleiomiomatosis. Nutr. Hosp. 2012; 27(3):940-2.

Cortés-Télles A, Rojas-Serrano ], Torre-Bouscoulet L.

Quilotdrax: frecuencia, causas y desenlaces. Neumol Cir
Torax. 2010; 69(3):157-162.



