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RESUMEN

Var6n de 50 afos, con 7 meses de enfermedad caracterizada por
mialgias, astenia, y malestar general. cinco meses antes de ingresar al
Hospital Dos de Mayo (HNDM), desarrolla derrame pleural derecho
que requiere drenaje pleural (1500-2500 cc/dia). Internado en el
HNDM se descubre un derrame pleural bilateral con incremento de
triglicéridos. Una tomografia espiral multicorte (TEM), de térax con
contraste demostr6 adenopatias mediastinales, derrame pleural bilateral,
liquido al interior de la pleura mediastinal derecha posterior adyacente
aD10-D11-D12, e imagen osteolitica en cuerpo vertebral de D11. Una
biopsia de ganglio axilar izquierdo, revelé un Linfoma no Hodgkin
(LNH), folicular de células grandes y pequeiias. Estando sometido
a una dieta alta en triglicéridos de cadena media y aceite de oliva
como suplemento el paciente recibié quimioterapia (Dexametasona,
Ciclofosfamida, Doxorrubicina, Vincristina), siendo dado de alta después
del primer ciclo, con programacion de quimioterapias cada 3 semanas
y toracocentesis evacuatorias periddicas condicionales. Después de 5
meses de tratamiento, el quilotorax bilateral desaparecio.

Palabras clave: Quilotorax, exudados y transudados, Linfoma no
Hodgkin.

ABSTRACT

This is the story of a 50 year-old male subject with a 7-month illness
characterized by myalgia, fatigue, and malaise. 5 months before being
admitted to Dos de Mayo National Hospital (HNDM), he developed
right pleural effusion requiring pleural drainage (1500-2500 mL/day).
While in HNDM, the patient developed bilateral pleural effusion with
increased triglycerides. A multiple-slice contrast spiral CT (TEM)
of the chest showed mediastinal lymph node enlargement, bilateral
pleural effusion, and the presence of fluid within the right posterior
mediastinal pleura adjacent to D10-D11-D12, and an osteolytic image
in D11 vertebral body. A left axillary lymph node biopsy revealed non-
Hodgkin lymphoma (NHL), follicular type with large and small cells. The
patient received a diet rich in medium-chain triglycerides and olive oil
as a supplement, and he also received chemotherapy (dexamethasone,
cyclophosphamide, doxorubicin, vincristine), being discharged after
the first cycle. Chemotherapy was scheduled to be administered every 3
weeks, and drainage thoracentesis were also scheduled to be performed
during his probation period. After 5 months of treatment, bilateral
chylothorax disappeared.

Key words: Chylothorax, exudates and transudates, non-Hodgkin
lymphoma.

INTRODUCCION

El quilotérax es una efusion linfatica al espacio pleural
procedente del conducto tordcico por obstrucciéon o
perforacion del conducto toracico. El quilo es un material
liquido que contiene grasas secretadas por células
intestinales, transportadas por el conducto toracico
hacia la circulacion sistémica'. Las causas generales
de quilotérax son traumaticas, infecciosas, tumorales y
tromboticas 2. Dentro de las causas no traumaticas en
nuestro medio, destacan las condicionadas por adenopatias
tuberculosas®?, por LNH de tipo folicular y ciertas
malignidades®. El diagndstico del quilotorax se realiza
demostrando en liquido pleural: triglicéridos >110 mg/dl,
relacion: triglicéridos liquido pleural/sérico: >1 y relacion:
colesterol-liquido pleural/sérico: <1¢. Un diagnostico
médico sélido de esta condicién importa porque el
drenaje diario a veces masivo del quilotérax asociado a
terapéuticas inadecuadas es capaz de condicionar exitus
letalis'. Los objetivos del presente reporte son:
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I) Enfatizar que mientras en quilotéraxs asociados
a tuberculosis, la terapia antituberculosa resuelve el
quilotérax; en pacientes con LNH de tipo folicular y
en ciertas malignidades, los quilotéraxs devienen en
recurrentes a consecuencia de recaidas de la enfermedad.

IT) Proponer que independientemente de la etiologia
importa suministrar nutricion parenteral total y Octreotide
(anélogo de somatostatina), en casos de quilotorax'’.

III) Sostener que en todo derrame quiloso bilateral, se
produce un incremento del volumen ganglionar o del
numero de ganglios en areas por debajo, adyacentes o
por encima de D5%8, IV) Proponer que la obstruccion o
disrupccion de las débiles paredes del conducto toracico
en la mayoria de casos de LNH folicular, tuberculosis
y ciertas malignidades podria deberse al flujo retrogrado
del liquido linfatico intraganglionar aferente a efectos del
incremento del volumen ganglionar o a una compresion
extrinseca por parte de ganglios adyacentes al conducto
toracico, incrementados de volumen.

REPORTE DE CASO

Varoén de 50 afos, procedente del Hospital Nacional de
Tingo Maria (Pert1) transferido al Servicio de Neumologia
del HNDM, el 12/4/2011. Historia de cinco meses de
enfermedad caracterizada por mialgias, astenia, y malestar
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general.’ meses antes de ingresar al Hospital N. de Tingo
Maria presentdé ademas: dolor toracico en hemitérax
derecho tipo pleuritico, agregando dos meses después
disnea a moderados esfuerzos, sudoracion nocturna, tos
productiva con expectoracion blanquecina y pérdida
ponderal (10 kg). Durante su permanencia en este hospital
una radiografia de torax mostrd derrame pleural derecho.
La toracocentesis: liquido pleural lechoso, ADA: 37 Ul
(N: 0-4), bacilo acido alcohol resistente (BAAR), en
esputo negativo en dos oportunidades. Hg: Leucocitos:
10300 mm?, Hb: 13, 4 g/dl. Le insertan un tubo de drenaje
toracico (TDT), en hemitérax derecho (HTD), retirado 7
dias antes de transferirlo al HNDM.

Figura 1
Quilotorax

Examen fisico a su ingreso al HNDM: P.A. 100/70
mm Hg, FC: 95/min, FR: 23/min T: 37° C. Examen
preferencial de térax y pulmones: murmullo vesicular
(MV), abolido y matidéz a la percusion en 1/3 inferior
de HTD. MYV audible en HTI. No ruidos agregados. Se
diagnostica derrame pleural derecho a descartar quilotorax.
Le recolocan el TDT (19/04/2011), drenando 2 500 cc de
liquido lechoso y en los dias siguientes +/- 1 500 cc diarios,
hasta el 29/04/11. Después el flujo disminuye, presentando
drenajes de 500 a 1000 cc diarios. La analitica del liquido
pleural evidenci6 un quilotérax (ver Tabla 1).

Una tomografia espiral multicorte (TEM), de térax con
contraste (25/4/11), demostré: pleura mediastinal derecha
conteniendo liquido (que no fué aspirado), adyacente a los
cuerpos vertebrales: D10-D11-D12 a predominio derecho,
adenopatias mediastinales, derrame pleural bilateral a
predomino izquierdo e imagen osteolitica en cuerpo
vertebral de D11.
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Figura 2
Radiografia A-P.Quilotérax bilateral

Figura 3
TEM con contraste. Quilotérax bilateral. Liquido en
pleura mediastinal posterior derecha. Multiples ganglios
mediastinicos. Lesion osteolitica en cuerpo vertebral de D11

Figura 4
Linfoma no Hodgkin, tipo folicular
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Un aspirado de médula dsea (06/05/11), reveld: hipoplasia
celular moderada a expensas de la serie eritroide y ausencia
de cé¢lulas neoplasicas malignas.

El servicio de Nutricion instaurd una dieta alta en
triglicéridos de cadena media. Al no disponerse de
nutricion parenteral total (NPT), se agrego aceite de oliva
como suplemento dietético, el mismo que fué suspendido
por el desarrollo de deposiciones liquidas.

Durante su internamiento el paciente perdio peso (6 kg),
presentando linfopenia a consecuencia de drenaje quiloso
masivo (> 1 000 cc/dia), cumpliendo criterios para
manejo quirtrgico del quilotérax. Con el resultado del
TEM, se interconsultdé a Cirugia de Torax para realizar

mediastinoscopia, biopsia de ganglios mediastinales y
ligadura de conducto toracico, los mismos que fueron
suspendidos tras conocerse el resultado de la biopsia de
ganglio axilar izquierdo (24/05/11): LNH, folicular de
c¢lulas grandes y pequeiias.

Ante la creciente dificultad respiratoria inducida por el
derrame quiloso masivo (ver radiografias y TACs), el
paciente requirié recolocaciones de TDTs y multiples
toracocentesis evacuatorias bilaterales con drenajes de
entre 1 500 - 2 500 cc/dia, por vez.

Finalmente Oncologia administré quimioterapia:
Dexametasona, Ciclofosfamida, Doxorrubicina,
Vincristina, recibiendo el primer ciclo el 07/06/11, tolerado

Tabla 1.
Descripcion de los examenes auxiliares

14/04/2011 05/05/2011  24/05/2011 31/05/2011 01/06/2011 Valor normal
Sangre Leucocitos 10 000 13370 6 000-9 000/mm?
Eosinofilos 1 200/mm? 2 037/mm? 0-500/ mm®
Abastonados 200/mm?® 134/mm’® 0-400/mm?
Segmentados 6 600/mm? 8 824/mm? 550-7 500/mm?
Linfocitos 1 500/00° 267/mm? 1 500-4 500/mm?
Hemoglobina 13,6 12,9 14 - 18 g/dl
VSG 30 mm/hora 0-20 mm/hora
Prot Totales 5,2 42 6-8 g/dl
Seralbuminas 2,7 1,9 3-4.5
Suero LDH 678 UL 0-320 UI
PSA 1,1 ng/UI 0-4 ng/dl
VIH-VDRL- No No reactivo
AFP-ACE reactivo
Triglicéridos 296 mg/dl
Colesterol 196 mg/dl
Esputo B.A. AR Negativo Negativo Negativo
Gérmenes negativo Negativo
Heces Negativo Negativo
Liq. Pleural Hongos Negativo Negativo
ADA 33 Ul 20,5 Ul 0-5 UI
LDH 335 U1 0-320 UI
Aspecto turbio lechoso trasparente
Proteinas 2,6
Leucocitos 760/mm? 0-2/003
Hematies 650/003
Neutrofilos 35/mm?
Linfocitos 725/mm?
Triglicéridos 575mg/dl
Colesterol 84 mg/dl
B.A.AR. Negativo
Gnglio AXIL. Histologia F(fiiljlljar
Cultivo Aeruginoso  pansensible
I];Izrzgl({s y Negativo Negativo
MODS Negativo Negativo
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adecuadamente siendo dado de alta al dia siguiente, con
programacion de quimioterapias cada tres semanas e
indicacion de acudir a toracocentesis evacuatorias en forma
periodica, condicional a dificultad respiratoria.

DISCUSION

Los quilotérax presentan triglicéridos incrementados en
liquido pleural'*. Aunque usualmente son exudados ’, el
presente caso corresponde a un trasudado. El diagnostico
del quilotérax se realiza demostrando en liquido
pleural: triglicéridos >110 mg/dl, relacion triglicéridos-
liquido pleural/sérico: >1 (1,94) y relacion: colesterol-
liquido pleural/sérico: <1°¢ (0,42). Contrariamente, los
pseudoquilotérax muestran predominancia de colesterol
en el liquido pleural, ocurriendo en pleuras afibréticas
con derrames pleurales cronicos'®. Tanto en quilotorax
como en pseudoquilotdrax, el liquido pleural es espeso,
opalescente, blanquecino o café con leche!'2, debido al
alto contenido de grasas.

Aunque los reportes de quilotéorax en el Peru son
escasos, las tres causas adquiridas no traumaticas mas
importantes en adultos a consecuencia de obstruccion
o rotura de conductos toracicos, son las asociadas a
adenopatias tuberculosas, LNH tipo folicular y ciertas
malignidades!*!#!516_ Por ser curable y de ocurrencia
frecuente en nuestro pais, cada caso de quilotorax
-asociado o no a LNH- debe ser escrutado en busca
de tuberculosis'™'®, que de otro lado también produce
derrame pleural lechoso a predominio de triglicéridos.
Tener en cuenta la existencia simultdnea de LNH tipo
folicular y TBC, asociados a quilotorax'®. En el presente
caso, un estudio MODS (Microscopic-observation, drug-
susceptibility) y un test para BAAR en la biopsia del
ganglio axilar ratifico la presencia exclusiva de LNH
folicular y la exclusion de TBC ganglionar.

Como se sabe, la mayoria de quilotérax son derechos
porque gran parte del conducto toracico se ubica en el
hemitoérax derecho'”?. En tanto en este paciente el derrame
pleural inicial fue derecho y posteriormente bilateral, la
erosion inicial al conducto toracico ocurri6 debajo de D5:
D10-D12, en este caso.

Posteriormente el mayor crecimiento ganglionar o la
emergencia de un conglomerado ganglionar -como se
aprecia en la TAC de térax del paciente- erosiond el
conducto por encima de D5, ocasionando un derrame
bilateral?!*>?*, Para nosotros, el incremento del volumen
ganglionar asociado a LNH folicular, tuberculosis,
etc, supone un incremento retrogrado de la presion del
liquido linfatico aferente en el interior de los ganglios,
promoviendo la disrupcion del conducto toracico.
Alternativa o aditivamente, el efecto compresivo de
las superficies nodulares (foliculares), externas de los
ganglios, contribuiria a la disrupcion®?*, caracteristicas
mecanicas no presentes en los LNH difusos (variedad
mas comun de LNH), en nuestro medio. En este caso, la
velocidad con que aparecid el derrame pleural bilateral,
sugirio desde el inicio malignidad.
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El LNH folicular, asociado a quilotorax no traumatico®-,
tiene actualmente un pronoéstico de vida de entre cinco
a diez afios, siempre que se aflada terapia bioldgica a
la quimioterapia convencional. En nuestro caso cinco
meses después de iniciada la quimioterapia (cinco ciclos),
no hay vestigios de quilotorax. Existen reportes de
LNH abdominales tipo folicular asociados a quilotorax
(similares al nuestro), que lograron remision completa
tras recibir ocho ciclos de quimioterapia (R-CHOP)*.
Algunos quilotérax asociados a LNH refractarios a
quimioterapia pueden ser tratados después exitosamente
con radioterapia’’ no recurriendo ain cuando ocurra
recaida del LNH?*"** Los LNH foliculares con quilotorax
bilaterales desarrollados durante el tratamiento, son
mayormente atribuidos a recaidas de LNH. Los LNH que
desarrollan quilotorax recurrentes requieren aspiraciones
pleurales repetidas y pleurodesis con talco.

Los repetidos drenajes asociados a pérdidas de grandes
cantidades de grasa, proteinas y linfocitos se asocian
a alta mortalidad por deficiencias nutricionales,
inmunodepresion y emaciacion. La identificacion de
Pseudomona aeruginosa en el ganglio extirpado es en
este caso, indice de inmunodepresion importante®. El
tratamiento debe incluir dietas bajas en grasas o nutricién
parenteral total a fin de disminuir la cantidad de quilo. Sia
esto se agrega un inhibidor de la secrecidn gastrointestinal
(octreotide)’?, se evita la desnutricion. Otros tratamientos
incluyen pleurodesis quimica, ligadura del conducto
toracico, o derivacion pleuroperitoneal®.
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