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La pleura es un revestimiento para el parénquima pulmonar, mediastino, diafragma y el interior de la
cavidad tordcica. Existen dos tipos: la visceral y la parietal, formando una cavidad virtual con una minima
cantidad de liquido, que se torna en cavidad real si aumenta la produccion de éste o si es ocupada por

aire, quilo y/o sangre.

Quilotdrax es un derrame pleural linfatico, tipo exudado, que se diagnostica por el analisis citogquimico del
liquido pleural y causa dificultad respiratoria grave en el RN. La lesion del conducto toracico durante 1a ciru-
gia cardiotoracica y la trombosis en el sistemna de la vena cava superior son las causas mas frecuentes de qui-
lotorax secundario. El quilotdrax idiopatico es aquel en donde la causa no quede determinada luego de di-
ferentes estudios. El tratamiento del quilotérax puede ser conservador, drendje con evolucion favorable y la
cirugia se reserva para los casos de quilotérax resistente al tratamiento convencional.

Palabras Claves: Quilotérax, pleura, derrame pleural, quilotérax idiopatico, exudado y trasudado.

NTRODUCCION
La pleura constituye un revestimiento co-
nectivo-mesotelial, que recubre el parénqui-
ma pulmonar, mediastino, diafragma y el in-
terior de la cavidad toracica. La pleura visceral
recubre la superficie externa de los pulmones y Ia pa-
rietal el interior de la cavidad toracica, entre estas dos
capas se forma una cavidad virtual cerrada, la cavi-
dad pleural, para facilitar la movilidad de dichas es-
tructuras. La cavidad pleural en condiciones fisioldgi-
cas contiene entre 5y 15ml de liquido y se torna ca-
vidad real si es ocupa par aire, quilo o sangre.

El desequilibrio entre 1a entrada y 1a reabsorcion
de liquido da lugar al cmulo de éste, produciendo
un derrame pleural, que segun sus caracteristicas se-
ra clasificado como trasudado o exudado. Dentro de
este Ultimo esta el quilotorax, que es un derrame
pleural linfatico.

CASO CLINICO

Paciente masculino 4 anos de edad, residente en
Quito y sin antecedentes de importancia. Acude a
emergencias con palpitaciones de 24 horas de evolu-
cion, dolor toracico inespecifico, claudicacion intermi-

Meédico Residente de Medicina Familiar, Hospital Vozandes Quito.

tente y fatiga a 50 metros. Refiere vigje a esmeraldas.
Niega trauma o fiebre.

A su llegada, esta pdlido, taquicardico, taguipneico,
afebril, con saturaciones de oxigeno adecuadas. Car-
diorrespiratorio normal, Abdomen negativo. Analitica:
Biometria con ligera linfocitosis, electrocardiograma evi-
dencia taquicardia sinusal (Figura 1), Radiografia de
térax con ligera elevacion de hemidiafragma derecho e
infiltrado intersticial paracardiaco derecho. Un dia des-
pués de su ingreso: ecocardiograma reporta crecimien-
to de cavidades derechas, no dano estructural, insufi-
ciencia trictispidea moderada. Derrame subpleural de-
recho de leve a moderado. Insuficiendcia pulmonar leve,

Presion pulmonar: 31mmHq (Figura 2), radiogra-
fia de tdrax tangencial con cpacidad lineal periférica en
campo derecho, atelectasia subsegmentaria retrocar-
diaca derecha coproparasitario, examen de orina, qui-
mica sanquinea, funcion hepatica, estudio de tiroides
normales, investigacion de toxaplasma negativo. Con
estos datos se decide toracocentesis guiada por eco;
donde se obtiene 60cc de liquido turbio, con caracte-
risticas de exudado. El 3er. Dia de su hospitalizacion se
decide drenaje por videotoracoscopia, al encontrar li-
quido quiloso y adenopatias se convierte a (oracoto-
mia y biopsia, observando derrame quiloso bilateral y
adenopatias de tipo hiperplasico.
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lhe pleura covers the pulmonary pa-
renchyma, mediastinum, diaphragm, and-the
inside of the thoracic cavity. There are two
parts, the paretal andithe visceral pleura, for-
ming: a virtual® cavity: containing a minimal
quantity of liquid, that can turn into 4 tiue ca-
Vity ift thhe pleural fluld increases, or if air, chyle
and/or blood enters.

Chylothorax is an exudative pleural'effusion
oftlymphatic fluid, diagnosed by: cytochemical
analysis; that can cause severe respiratony diffi=
culiy'in the' newborn. Allesionito the thoracic
duct dunng cardiotmoracic surgeny. and supe=
[ior vena cava thrombosis are the most com-
Monicauses efisecondary chylotiiorax: ldiopat
nic chylotherax is diagnosed When the cause is
not detenmined-after careful sttay: Iieatment
can'be conservative; using chest tubes, wWith
surgery:held in reserve fon resistant cases.

Key \Words: chylothorax; pleura; pletralleffision;
[diopathic chylothorax, exudate, transudate

Con diagndstico postoperatorio de derrame pleu-
ral bilateral sugestivo de quilotdrax por su aspecto vs.
linfoma, linfangeoma se inicia tratamiento antibiotico
de amplio espectro, nutricién parenteral y se deja co-
locado tubo toracico hilateral. El estudio citoquimico
del liquido, cumplia criterios de quilotdrax (triglicéridos
158mgy/dl, linfocitos mas de 1000), el cultivo de liqui-
do para hongos, histoplasma, hemocultivos, biopsia
de ganglios mediastinales, células LE, fueron negati-

Figura 1
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vos. El resultado histopatoldgico de ganglios reporta
hiperplasia folicular reactiva a proceso inflamatorio
agudo inespecifico.

Por mantenerse derrame pleural se decide tomo-
grafia contrastada de torax, abdomen superior y pel-
vis, se observa atelectasia subsegmentaria parahiliar
izquierda, nodulo de 5mm a la salida del tubo toraci-
co izquierdo. Se decide continuar con igual plan tera-
péutico, por diagndstico de quilotérax idiopético, el
paciente evoluciona favorablemente con curacion de
quilotorax bilateral. A los 15 dias de hospitalizacion.

Al mes de egresado se realiza control radiogréfico
y no se evidendia lesion pleura pulmonar y el pacien-
te esta asintomatico.

DISCUSION:

El derrame pleural puede ser exudado o trasudado
que con los aitenos de Light, se diferencian. Un exuda-
do cumple al menos uno de los siguientes criterios:

a. cociente entre proteinas pleurales/proteinas séri-
cas > 0,5

b. cociente entre LDH pleural/LDH sérica > 0,6, y

C. la concentracion de LDH en liquido pleural de
mas de dos tercios del limite superior normal de la
LDH sérica.***”

En este caso se cumple el primer criterio, una rela-
cién entre proteinas del liquido pleural y el suero de 0,6.

El mecanismo por el que se forman los exudados
es lesion o ruptura de las membranas pleurales y/o
del sisterna vascular, gue aumenta la permeabilidad
capilar o disminuye el drenaje linfatico. Las causas po-
sibles de exudado son:™
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INFECCIONES !
[ bacterianas: tuberculosis

O parasitanas: amebiasis, echinococcosis, paragonimiasis

3 viricas
[ fungicas

ENFERMEDAD NEOPLASICA
[J mesotelioma

[ linforna

O metastasis

Quilotorax bilateral en edad pediatrica

El 20% de los exudados son causas infeccosas,
asi las bacterianas tienen:” ™"

EXUDADOS BACTERIANOS
ph menor a 7

estudio de gram: positivo
LDH mayar de 1000
glucosa menor de 40mg/di

ENFERMEDADES COLAGENO-VASCULARES |
[ upus sistémico e inducido por drogas

[ pleuritis reumatoidea

1 linfadenopatia inmunoblastica

1 sindrome Sjogren

Q fiebre familiar mediterranea

i sindrome Churg-Strauss

1 granulomatosis deWegener

QUILOTORAX

ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES |
[ pancreatitis

[ ahsceso subfrénico

[ absceso intrehepatico

[ absceso intraesplénico

4 perforacion esofago

[ posterior a cirugia abdominal

4 hernia diafragmatica

[ esclerasis de varices por endoscopia

[ post transplante hepatico

El paciente no cumplid dichos criterios, tampoco
para empiema por el aspecto del liquido.

Las causas malignas entran dentro del otro 20% y son
las més frecuentes; el linforma en edad peditica y con me-
nor flecuencia colagenopatias y causas abdominales. ™'

La biopsia y marcadores para células LE fueron
negativas, la TAC no revela colecciones , amilasa nor-
mal y no hubo antecedentes de ingesta de farmacos.

Para llegar al diagnostico de quilotérax, presencia
de quilo en el espacio pleural, se necesita que cum-

36715

pla los siguientes criterios:

CARACTERISTICAS DE QUILOTORAX

Liquido lechoso, opalescente |
Contiene quilomicrones, triglicéridos y 1.000 cél./ | {
de predominio linfocitarno ‘
Concentracion de triglicéridos superior a 110 mg/dl |

FARMACOS

[ nitrofurantaing
[ metotrexato
[d bromocriptina
d amiodarona

EMBOUA PULMONAR

MISCELANEO

1 exposicion a asbesto

1 postpernicardioectomia

U sindrome de Meigs

d sindrome de unas amarillas
(1 sarcoidosis

1 después de bypass coronano
 postransplante de pulmon
[ uremia

[ postradiacion

Q sindrome de hiperestimulacion ovérica
4 amiloidesis

[ quemaduras eléctricas

[ iatrogénico

HEMOTORAX

El paciente presentd liquido pleural francamente
quiloso y con triglicéridos de 158mg/dl.

En casos agudos las causas son:

1. Ruptura del conducto toracico secundario a ano-
malias congénitas (atresias, trayectos fistulo-
o

2. Trauma, cirugias

3. Obstruccién provocada por malignidad (el linfoma
es el responsable del 75% de los quilotérax aso-
ciados a neoplasial4 o adenopatias

4. Idiopético™

391112131415

No hubo antecedente de trauma ni de cirugia,
tampoco se encontrd en la TAC adenopatias de ta-
mano significativo para abstruccion y el estudio de
biopsia fue negativo para malignidad.

En recién nacidos el trauma obstétrico, estaria en
relacién con el origen de quilotdrax;™® pero la edad de
este paciente hace descartar esta etiologia.
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También se describen otras causa menos frecuen-
tes y en ocasiones de dificil diagndéstico comao:1 sin-
drome de unas amarillas, sindrome de Dressler; indu-
cda por drogas. Al descartar estas causa se debe
pensar en quilotérax idiopdtico, que encontramos
congruencia para este caso, porque posterior a la
evacuacion la evolucion ha sido favorable.”

CONCLUSION

El derrame pleural, acompana a muchas patolo-
gias. En su manejo inicial se debe diferenciar si es
exudado o trasudado con los criterios de Light.

£l quilotérax, o derrame pleural linfatico, origina
dificultad respiratona grave en el recién nacido. La le-
sion del conducto tordcico durante la cirugia cardio-
toracica y la tromhosis en el sistema de la vena cava
superior son las causas mas frecuentes de quilotdrax
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