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El quilopericardio primario es la acumulación aislada de quilo en el pericardio de causa desconocida. El 

diagnóstico de certeza se realiza mediante el estudio bioquímíco del líquido pericárdico extraído por 

pericardiocentesis. La realización de una ganimagrafia cardíaca 24 horas después de la administración oral de I 131 

-Trioleina permite obtener imagenes específicas de este tipo de anomalía. 

La linfografía se debe reservar ante la sospecha de Síndrome de reflujo quiloso asociado a linfangiectasias 

pulmonares o mediastínicas. 

El tratamiento de elección es la creación de una ventana pericárdico-pleural y la ligadura supradiafragmática 

del tejido mediastinico existente entre la aorta y la vena ácigos., incluyendo los conductos torácicos. Los raros casos 

de asociación con linfanglectasias pulmonares deben ser tratados de forma conservadora. 

Palabras clave: 

• Quilopericardio primario. 

• Derrame pericárdico  

 

 

PRYMARY CHYLOPERICARDIUM 

Primary chylopericardium is a condition with accumulation of chylus in the pericardium of unknown origin. 

Definitive diagnosis is achieved by the biochemical study of pericardial fluid after pericardiocentesis. Cardiac scan 24 

hours following oral administration of I 131 -trioleine gives specific images for this special condition. Lymphography 

should be done when either pulmonary or mediastinal lymphangiectasis are suspected. 

Treatment of choice is surgical pericardial fenestration, with accompanying supradiaphragmatic ligation of 

mediastinal tissue between aorta and azygos vein. We present a case of this condition in a new-born, who was 

successfully treated by surgery. 

Keywords: 

• Prymary chylopericardium 

• Pericardial effusion 

 

 

INTRODUCCION 

 
El quiopericardio primario o idiopático es una entidad rara. Normalmente los casos descritos han sido 

secundarios a intervenciones quirúrgicas torácicas o tumores primitivos o metastásicos. 

La presentación espontánea en un lactante, tratado de forma conservadora con drenaje pericárdico y dieta, sin 

resultado y que precisó el abordaje quirúrgico mediante ligadura de los conductos linfáticos supradiafragmáticos y 

ventana pericárdico-pleural, es el motivo de este trabajo. 
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CASO CLINICO 

 
Lactante de 8 meses de edad remitido al Servicio de Urgencias, por un cuadro de cuatro días de evolución 

caracterizado por febrícula, tos y ligera dificultad 

respiratoria. En la exploración física se halló un aceptable 

estado general, con febrícula de 37,5 grados y un distress 

respiratorio moderado con ligero tiraje intercostal y 

taquipnea. La auscultación cardíaca no demostró la 

presencia de soplos ni roce pericárdico y la frecuencia 

cardíaca y tensión arterial se hallan dentro de los valores 

normales. En la auscultación pulmonar se detectaban 

roncus y sibilantes diseminados. En el abdomen se palpaba 

una hepatomegalia moderada.  

 

En la radiografía de tórax se evidenció cardiomegalia. 

(Fig. 1) El hemograma mostró una anemia (hemoglobina de 

10,9 g/1). El resto de los valores del hemograma y 

bioquímica fueron normales. 

Se realizó un electrocardiograma que no evidenció 

hallazgos patológicos y una ecocardiografía bidimensional 

(Fig. 2) (ECO 2D) que demostró la existencia de un 

importante derrame pericárdico. El ecocardio doppler fue 

normal. 

Ante el riesgo de taponamiento cardíaco se efectuó 

una pericardiocentesis y se obtuvieron 50 cc. de un líquido 

de aspecto lechoso. El estudio bioquímico del mismo fue el 

siguiente: Leucocitos 12.200 mm. (Linfocitos 100 %). 

Proteínas 5.3 gr/d. Glucosa 81 mg/dl., triglicéridos 850 

mg/dl. y 133 mg/dl. de colesterol. 

 

Se realizó un estudio nasofaríngeo que fue positivo para virus sincitial respiratorio. El Mantoux, los cultivos 

bronquiales y los hemocultivos fueron negativos. 

 

Se colocó un drenaje pericárdico y se inició alimentación enteral con leche cuya grasa eran triglicéridos de 

cadena media. A pesar de ello persistió el débito del drenaje pericárdico, entre 50 a 100 cc/día y fue preciso sustituir 

el drenaje en dos ocasiones por obstrucción del mismo. Se realizó una linfografía isotópica que no logró visualizar los 

canales linfáticos. 

Al decimonoveno día de su ingreso y ante la falta de respuesta al tratamiento médico se decidió practicar 

intervención quirúrgica a través de toracotomía derecha. En ella se visualizó una red de conductos linfáticos dilatados 

a nivel de pleura parietal posterior por encima del esófago y otra alrededor del frénico en su entrada al diafragma. Se 

realizó ligadura en masa del tejido existente entre aorta, vena ácigos y esófago a nivel de la reflexión posterior del 

mismo y se confeccionó una amplia ventana pericárdica. La evolución postoperatoria fue satisfactoria, pudiendo 

Fig. 1. Radiografía simple de tórax. Importante 

cardiomegalia. 

 

Fig. 2. Ecografía bidimensional (ECO 2D) que 

demuestra la existencia de un importante derrame 

pericárdico.. 
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retirarse los drenajes pericárdico y pleural al tercer y cuarto 

día respectivamente. ElECO 2D evolutivo (Fig. 3) demostró 

la no existencia de derrame. 

 

El cultivo del líquido pericárdico y la baciloscopia 

fueron negativos. El estudio histológico mostró fragmentos 

de pericardio con congestión capilar y linfática y ligera 

colagenización de lapared. La biopsiapulmonar fue normal, 

descartando linfangiectasias pulmonares. 

 

La evolución de nuestro paciente ha sido favorable en 

todo momento tras la intervención, con ganancia 

ponderoestatural y desarrolló psicomotor normal. 

 

El término "quilopericardio primario" fue introducido en 1954 por Groves y Effer (1), describiendo la acumulación 

aislada de quilo en el pericardio, de causa desconocida. La etiología exacta del quilopericardio primario no ha podido 

ser establecida hasta la actualidad. Se ha descrito en edades que oscilan entre el recién nacido y la cuarta década de 

la vida. No se ha hallado una mayor incidencia en uno y otro sexo. 

No existe una comunicación directa del conducto torácico al saco pericárdico, aunque si parecen existir 

múltiples comunicaciones microscópicas. se ha sugerido que la comunicación de quilo en el pericardio depende de. 

varios factores: 1) Obstrucción del conducto torácico y secundariamente aumento de su presión; 2) Ausencia de 

drenaje linfático colateral o de conexiones linfáticovenenosas para disminuir la presión; 3) Reflujo de quilo a través de 

los canales linfáticos que drenan el pericardio y el corazón, bien sean anormales o por ausencia de sus válvulas (2). 

Es importante descartar la existencia de un Síndrome de reflujo quiloso, que se asocia a linfangicetasias 

pulmonares o mediastínicas y que se caracteriza por el flujo retrógrado de quilo, que se descarga en diferentes 

órganos o cavidades serosas (3). 

El quilopericardio se ha descrito asociado a diferentes enfermedades, como la linfangiorniornatosis esquelética 

generalizada (4), la displasia linfangiornatosa del timo (5), al laveolitis alérgica extrínseca (6) y la enfermedad de 

Behccet (7). 

La clínica varia extraordinariamente desde una situación "silente" a la insuficiencia respiratoria, y el 

taponamiento cardíaco. El diagnóstico específico se realiza mediante la pericardiocentesis y el análisis bioquímico del 

líquido. La ecograffa  

es importante para el diagnóstico cualitativo y cuantitativo del líquido pericárdico (8). 

La administración oral de I 131-trioleína y el estudio ganunagráfico 24 horas más tarde, muestran unas 

imágenes en forma de "donut" específicas de quilopericardio 1 y que permiten confirmar la conexión del sistema 

linfático con el pericardio. La administración oral de aceite marcado con Sudan III (1) y la linfangiograffa han sido 

también utilizadas con resultados variables. 

El tratamiento de elección y el más utilizado hasta la actualidad ha sido la ventana pericárdica y la ligadura 

supradiafragmática del tejido mediastínico existente entre aorta y vena ácigos, incluyendo el o los conductos 

torácicos. 

En pacientes con Síndrome de reflujo quiloso asociado a linfangiectasias pulmonares y/o mediastínicas 

diagnosticadas por linfografía este tratamiento empeora el cuadro clínico. En estos casos se aconseja tratamiento 

Fig. 3. ECO 2D que evidencia la ausencia de 

derrame durante el curso postoperatorio 
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médico a base de triglicéridos de cadena media y sólo cuando éste falle o en presencia de taponamiento cardíaco, se 

considera indicada la realización de una ventana pericárdica(10,11). 
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