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Tuberculosis: ;quilotérax o seudoquilotérax?

Sr. Director:

Recientemente han llamado nuestra atencion dos articulos.
Uno es el reporte del primer caso de quilotérax tuberculoso com-
probado por medio de la reaccién en cadena de polimerasa (1). El
otro es una revision hecha por Doerr et al (2) en la que describe la
etiologfa de 203 casos de quilotérax que se presentaron a un hos-
pital terciario en Estados Unidos. Ninguno de los pacientes en esa
serie tuvieron tuberculosis como etiologia del derrame pleural
quiloso.

En el Pert, un pais con alta incidencia de tuberculosis, noso-
tros hemos visto casos de esta enfermedad asociados con quilot6-
rax, pero también con pseudoquilotérax.

El quilotérax es la acumulacién de linfa en el espacio pleural,
a consequencia de la disrupcion del flujo linfatico tordcico. La
linfa es grasa emulsificada que es transportada en forma de quilo-
micrones, a eso se debe la alta concentracién de triglicéridos en el
espacio pleural. Pocas publicaciones han descrito la asociacién
de tuberculosis con quilotérax, y en los casos reportados en la
literatura generalmente hay extensa enfermedad pulmonar que
causa trauma directo del conducto toracico (3) (aunque casos sin
dafio extensor también han sido reportados).

El seudoquilotérax es una efusién pleural crénica con elevada
concentracion de colesterol (usualmente encima de los 200
mg/dl). Aunque comparte la apariencia lechosa del quilotérax, no
esta relacionado a dafio linfatico y no tiene quilomicrones (o tri-
glicéridos) en su composicion. El colesterol del seudoquilotérax
puede originarse de la degradacion de la pared celular de las célu-
las blancas y rojas secuestradas en el espacio pleural. Alternativa-
mente, se ha hipotetizado que la membrana pleural agudamente
inflamada podria provocar un filtrado de colesterol LDL, el cual
es subsecuentemente transformado por metabolismo local en
colesterol HDL (el tipo de colesterol mds frecuentemente encon-
trado en seudoquilétorax) (4).

Varias decenas de casos de seudoquilotérax tuberculoso han
sido descritos en la literatura (5). La condicidon es usualmente
indolente y toma varios afios antes de producir sintomas. En el
pasado, el seudoquilotérax se asociaba frecuentemente con la
colapsoterapia (una cura preantibiética que consistia en neumot6-
rax terapéutico y ocupacion del espacio extrapleural con material

destinado a prevenir la reexpansion del pulmoén), sin embargo,
cualquier pleuresia tuberculosa de larga duracién puede evolu-
cionar en un seudoquilotérax.

Usualmente un alto indice de sospecha es necesario para el
diagndstico de seudoquilotdrax tuberculoso. De hecho, los meto-
dos tradicionales para el diagndstico de tuberculosis pleural tie-
nen una pobre sensibilidad: la coloracién alcohol-4cida es fre-
cuentemente negativa; los cultivos de liquido y las biopsias
pleurales son positivas en solo 17% de casos; y los niveles pleu-
rales de adenosin deaminasa (una enzima leucocitaria con razo-
nable especificidad y sensibilidad en dreas altamente endémicas
de tuberculosis) es positiva sélo en 40% de casos (6).

Aunque algunos autores sugieren una conducta expectante en
casos que no tienen efusién progresiva (5), nosotros sugerimos
terapia antituberculosa inmediatamente después de hecho el diag-
noéstico. La remocioén del liquido pleural puede hacerse con fines
diagndsticos, pero drenaje adicional o procedimientos mds inva-
sivos no estan indicados, debido a que la recurrencia es comtn y
los procedimientos no estdn libres de complicaciones.

El pseudoquilotérax también puede ser causado por paragoni-
miasis, una enfermedad parasitica que puede simular el cuadro
clinico de tuberculosis con tos productiva y hemoptisis. Tanto la
tuberculosis como la paragonimiasis pueden coexistir en paises
en vias de desarrollo. La pleuresia reumatoide es considerada la
segunda causa mds comuin de seudoquilotérax (después de la
tuberculosis), pero parece ser rara actualmente y nosotros no
hemos visto ningtin caso.
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Ascitis y edemas en extremidades inferiores

Sr. Director:

La pericarditis constrictiva puede clasificarse en la forma tipi-
ca (crénica o subaguda), efusivo-constrictiva, localizada y oculta.
Una historia de varios afios de duracién y el predominio de la
ascitis en los hallazgos clinicos, simulando una enfermedad hepa-
tica, es tipica. Se produce una reduccion en el llenado diastdlico
de todas las cavidades del corazén y determina su volumen dias-
télico. Asi, casi todo el llenado ventricular se produce al inicio de
la didstole, hasta que el volumen intracardiaco alcanza el limite
establecido por el pericardio no distensible (1). En la explora-
cion, el dato mds relevante es la elevacion de la presidon venosa
yugular, con un marcado seno Y. Puede existir un incremento
inspiratorio paradéjico en la presién venosa central (signo de
Kussmaul) (2). El diagnéstico diferencial con la miocardiopatia
restrictiva sigue siendo dificultoso, pero actualmente se cuentan
con distintas exploraciones que en conjunto deben hacernos lle-
gar a un diagndstico (ECG, cateterizacién cardiaca, TAC, RMN,
etc.) (3).

Paciente varén de 86 afios que ingresa en Medicina Interna por
presentar edemas progresivos en extremidades inferiores, llegan-
do hasta genitales, con aumento del perimetro abdominal de unos
dos meses de evolucién, y disnea de moderados esfuerzos con
disminucién de la diuresis en los dltimos quince dias. No presen-
taba ortopnea, ni disnea paroxistica nocturna. Entre sus antece-
dentes personales destacan: ulcus duodenal, diagnosticado en
1998 por endoscopia, con clinica de pirosis, y un episodio de flut-
ter auricular 4:1 con insuficiencia cardiaca cinco meses antes del
ingreso. No hdbitos toxicos.

En la exploracién destacaban importantes edemas en extremi-
dades inferiores, edema de pared abdominal, mas evidente en
zonas declives, semiologia de ascitis moderada e ingurgitacion
yugular muy evidente incluso en sedestacién y signo de Kuss-
maul. Tensién arterial de 95/60 mmHg. No existencia de pulso
paraddjico.

En los exdmenes complementarios realizados en Urgencias
el hemograma fue normal, en la bioquimica se aprecié urea y
creatinina elevadas (1,09 g/L y 2 mg/dL, respectivamente) con
sodio normal y potasio de 5,3 mEq/L, en la radiografia de térax
habia leve cardiomegalia, sin signos de descompensacion car-
diaca y en el electrocardiograma se apreci6 un ritmo sinusal a
66 l.p.m., llamando la atencién los bajos voltajes de forma
difusa.

El paciente recibi6 tratamiento con dieta pobre en sal, res-
triccién hidrica y furosemida endovenosa, y posteriormente via
oral. Las diuresis fueron abundantes, pasando de un peso de
81,5 kg a 76 kg en diez dias. En el ecocardiograma-doppler se
apreciaron variaciones de las curvas de flujo de llenado y expul-
sion ventricular con la respiracion, septo con movimiento and-
malo sensible también a las variaciones respiratorias, con auri-
cula derecha dilatada pero no los ventriculos, con una funcién
sistélica de ventriculo izquierdo conservada e impresién de

Fig. 1. TAC toraco-abdominal: adenopatias pre y pararaqueales.

pericardio engrosado. En la TAC toraco-abdominal (Fig. 1) se
apreciaron adenopatias pre y para traqueales, pericardio con 4
mm de grosor, ausencia de dilatacién de cavidades derechas,
densidad miocdrdica homogénea, engrosamiento y calcificacio-
nes pleurales, dilatacién moderada de las venas cavas y ascitis
cuantiosa. La prueba de la tuberculina y las baciloscopias en
esputo fueron negativas. Los edemas y la ascitis disminuyeron,
permaneciendo presente la ingurgitacién yugular y el signo de
Kussmaul, dando de alta el paciente con furosemida via oral,
con el diagndstico de pericarditis constrictiva.

En un 42%, de los casos de pericarditis constrictiva, la etiolo-
gfa es desconocida. La tuberculosis, la cirugfa o radiacién
mediastinica, ademds de enfermedades autoinmunes sistémicas y
otras como las neoplasias pueden ser la causa. El tratamiento de
la misma es la pericardiectomia, pues s6lo una minoria de pacien-
tes sobreviven muchos afios con dieta y diuréticos (4). La morta-
lidad operatoria estd entre el 5 y el 15%, y tiene un prondstico
global a largo plazo influido por la clase funcional preoperatoria,
la presencia de insuficiencia renal,... afectando de forma desfavo-
rable.

Asi, es posible que no deba intentarse la pericardiectomia de
manera sistemdtica en pacientes muy ancianos o en aquellos
con una esperanza de vida limitada, dado el riesgo elevado qui-
rirgico y el prondstico posterior, como es el caso de nuestro
paciente.
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