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RESUMEN

Presentamos el caso de una paciente diagnosticada de quilotérax
bilateral y de linfangitis carcinomatosa pulmonar, que evolucioné de for-
ma desfavorable conduciendo al fallecimiento por insuficiencia respira-
toria, en el contexto de un adenocarcinoma metastasico de primario des-
conocido tras el estudio necrdpsico. A partir de este caso, revisamos la
etiologia, el diagndstico y las opciones disponibles en el tratamiento de
los quilotérax.

PALABRAS CLAVE: Quilotérax bilateral. Adenocarcinoma de prima-
rio desconocido.
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ABSTRACT

We present a case of bilateral chylothorax and lung carcinomatous
lymphangitis. Clinical evolution was unfavorable, leading to death due to
respiratory insufficiency. Necropsy showed widespread metastatic ade-
nocarcinoma of unknown primary. From this case, we review the etiolo-
gy, diagnosis and therapeutic options available in chylothorax.
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INTRODUCCION

El quilotérax es un trastorno poco frecuente, caracterizado
por la acumulacién de quilo en el espacio pleural, asociada a
lesiones por rotura, compresion extrinseca u obliteracién del
conducto tordcico o alguna de sus divisiones principales (1-4).
Las causas de los quilotérax pueden agruparse en neoplasias,
traumatismos, idiopdticos y misceldnea. Las neoplasias son la
causa mas frecuente; entre estas destacan los linfomas (sobre
todo no Hodgkin) que constituyen practicamente un 50 % del
total de los casos (5). Aunque es una eventualidad mds rara,
otras neoplasias no linfoides pueden producir un quilotérax.
Presentamos un caso de adenocarcinoma metastasico sin pri-
mario identificado en la necropsia, cuyas primeras manifesta-
ciones clinicas se derivaron de la existencia de una linfangitis
carcinomatosa y un quilotérax bilateral.

CASO APORTADO

Mujer de 73 afios con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 en
tratamiento con antidiabéticos orales, cardiopatia isquémica, hiper-
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tension arterial y fibrilacién auricular paroxistica en tratamiento con
amiodarona, calcioantagonistas y antiagregantes plaquetarios. Refe-
ria un cuadro de 2 meses de evolucion de tos, fiebre y disnea. En las
pruebas complementarias destacaban anemia normocitica, hipoxe-
mia, elevacion de reactantes de fase aguda e infiltrados “parcheados”
en ambos hemitérax con derrame pleural derecho. Se realizaron mul-
tiples estudios microbioldgicos, seroldgicos, citolégicos y de imagen
que fueron negativos o normales. Se estableci6 el diagndstico de pre-
suncién bronquiolitis obliterante con neumonia organizada (BONO)
y se inici6 tratamiento con prednisona 60 mg/dia con desaparicién de
la fiebre y mejoria de los sintomas respiratorios, de la anemia y de
los reactantes de fase aguda. La paciente fue ingresada de nuevo un
mes mds tarde por disnea de reposo, edemas y oliguria. En la explo-
racion destacaban taquipnea, taquicardia ritmica sin soplos, disminu-
cién global del murmullo vesicular con crepitantes en bases y ede-
mas en extremidades inferiores. Entre las pruebas de laboratorio
destacaban 20.600 leucocitos/mm?®, con 85% polimorfonucleares,
LDH 537 U/L, fosfatasa alcalina 249 U/L, albimina 2,3 g/dL, pO, 58
mmHg y CA 19.9 214 U/L (normal 0-27 U/L). Eran normales las
cifras de hemoglobina, plaquetas, glucemia, bilirrubina, funcién
renal, calcio, electrolitos, antigeno carcinoembrionario, CA 125 y
determinacion de hormonas tiroideas. En la radiografia de térax y la
tomografia computarizada (TC) tordcica se observaban derrame
pleural bilateral y un aumento de la densidad bilateral en el parénqui-

Correspondencia: A. Gutiérrez Macias. Servicio de Medicina Interna. Hospital de Basurto. Avda. de Montevideo, 18. 48013 Bilbao. e-mail: alguna@teleline.es



Vol. 23, N.* 4, 2006

QUILOTORAX BILATERAL EN UN CASO DE ADENOCARCINOMA METASTASICO DE PRIMARIO DESCONOCIDO 177

Fig. 1. Tomografia computarizada con derrame pleural bilateral y
aumento de densidad del parénquima pulmonar de predominio
perihiliar.

Fig. 2. Aspecto de los liquidos pleurales obtenidos por toracocente-
sis. D: derecho. I: izquierdo.

ma pulmonar, de predominio perihiliar (Fig. 1). El mediastino era
normal y no habia signos de embolismo pulmonar en la angio-TC.
Un ecocardiograma transtoracico y una TC abdominal fueron norma-
les. Se realiz6 toracocentesis bilateral obteniendo en ambos casos un
liquido pleural de aspecto lechoso (Fig. 2), con caracteristicas de
exudado, concentracién de triglicéridos de 433 mg/dL y 163 mg/dL
respectivamente, y presencia de quilomicrones (Tabla I). Los estu-
dios citolégicos y microbiolégicos de los liquidos pleurales fueron
negativos. Se realizé una broncoscopia con biopsia transbronquial en
la que se observaba una mucosa bronquial infiltrada por una prolife-
racion neoplasica de células de adenocarcinoma. Las citologias y
estudios microbioldgicos del broncoaspirado y del lavado broncoal-
veolar fueron negativos. Se increment6 la dosis de esteroides y se
realizé tratamiento con tubo de drenaje tordcico bilateral y nutricion
parenteral. La evolucién posterior se caracterizé por una insuficien-
cia respiratoria progresiva que condujo al fallecimiento de la pacien-
te. En la necropsia se observé una linfangitis carcinomatosa disemi-
nada con afectaciéon de pulmones, higado, pericardio, pancreas y
suprarrenales, secundaria a adenocarcinoma de primario desconoci-
do.

TABLA |

VALORES DE LABORATORIO DE LOS LIQUIDOS PLEURALES

Derecho Izquierdo
Aspecto Lechoso Lechoso
Proteinas totales (g/dL) 3,42 3,48
LDH (U/L) 248 225
Leucocitos (/mm?) 740 990
Linfocitos (%) 60 45
Colesterol (mg/dL) 143 126
Triglicéridos (mg/dL) 433 163
Quilomicrones + +
ADA (U/L) 23 23

LDH: lactico deshidrogenasa. ADA: adenosina desaminasa.

DISCUSION

El quilotérax se define como la acumulacién de quilo en el
espacio pleural, asociada a lesiones que afectan al conducto
tordcico o alguna de sus divisiones principales (1-4). Otros
mecanismos de formacion del quilotérax, como la extravasa-
cion a partir de los vasos linfaticos pleurales o el flujo trans-
diafragmatico de una ascitis quilosa, son menos importantes
(4). El aspecto lechoso caracteristico del quilotérax se debe a
la presencia de quilomicrones; debe distinguirse del pseudo-
quilotérax, en el que el este aspecto se debe al alto contenido
en colesterol en derrames de evolucion crénica (1,2). El quilo-
térax es un trastorno poco frecuente; se estima que puede apa-
recer en el 3% de los derrames pleurales que requieren toraco-
centesis en adultos (6). La pérdida de quilo tiene como
consecuencias la deplecion de liquidos, electrolitos, proteinas,
grasas, vitaminas liposolubles y linfocitos (principalmente T),
que condiciona una alteracion de gravedad variable del estado
nutricional y de la inmunidad humoral y celular (2,7). Por otra
parte, la acumulacién de quilo en el espacio pleural produce
un compromiso en la ventilacién y en la funcién cardiaca,
derivados de la existencia de fendmenos compresivos locales
.

La etiologia de los quilotérax en adultos puede dividirse
en cuatro categorias: neoplasias, traumatismos, idiopaticos y
causas misceldneas (4). Las neoplasias son la causa mas fre-
cuente; entre estas destacan los linfomas (sobre todo no Hodg-
kin) que constituyen practicamente un 50% del total de los
casos (5). La existencia de un quilotérax como complicacién
de neoplasias no linfoides, como en el caso que presentamos,
es una circunstancia mucho menos frecuente (2). Los trauma-
tismos son la segunda causa en orden de frecuencia, alcanzan-
do un 25% aproximadamente; generalmente estdn en relacién
con intervenciones quirdrgicas sobre la regién cervical o la
cavidad toracica, o con la cateterizacion de vasos venosos de
gran calibre para nutricién parenteral o monitorizacién hemo-
dindmica. En algunos casos pueden observarse quilotérax tras
traumatismos tordacicos o abdominales (abiertos o cerrados),
vémitos o accesos de tos. Entre un 10-15% de los casos de
quilotérax son idiopdticos; se supone que pueden estar rela-
cionados con traumatismos banales, tras la ingesta de comidas
ricas en grasas (3). Las causas misceldneas (8-10%) pueden
incluir linfangioleiomiomatosis, esclerosis tuberosa, tumores
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benignos, aneurismas, tuberculosis, sarcoidosis, amiloidosis,
lupus eritematoso, hemangiomatosis (sindrome de Gorham),
enfermedad de Castleman, bocio retroesternal, sindrome de
cava superior, trombosis de la subclavia o insuficiencia car-
diaca (3,4,8). Aunque cldsicamente se ha considerado que la
cirrosis era una causa excepcional de quilotérax, en alguna
serie es la segunda etiologia después de las neoplasias (6); en
estos casos, suele asociarse a ascitis quilosa y el liquido pre-
senta caracteristicas bioquimicas de trasudado (3).

El diagndstico definitivo de quilotérax exige la demostra-
cién de quilomicrones en el liquido pleural (2,3); sin embargo,
se admite que un liquido con una concentracion de triglicéri-
dos > 110 mg/dL tiene una alta probabilidad de corresponder
a un quilotérax (9), sobre todo si coexisten un cociente de
colesterol liquido pleural/suero menor de 1 y un cociente de
triglicéridos liquido pleural/suero mayor de 1, que descartan
el pseudoquilotérax y la hipertrigliceridemia grave respectiva-
mente (3).

El tratamiento conservador del quilotérax incluye el dre-
naje tordcico con toracocentesis repetidas o con tubo de térax
y la nutricién parenteral para mantener el estado nutricional y
disminuir el flujo de quilo a través del conducto tordcico
(2,7). En los casos de quilotérax que no se asocien a un com-
promiso cardiorrespiratorio, puede ser suficiente la observa-
cién clinica, mientras se inicia el tratamiento de la causa sub-
yacente (4). En cuanto a las medidas nutricionales, los

Bibliografia

1. Sassoon CS, Light RW. Chylothorax and pseudochylothorax. Clin
Chest Med 1985; 6: 163-71.

2. de Beer HGJ, Mol MJT, Janssen JP. Chylothorax. Neth J Med 2000; 56:
25-31.

3. Romero S. Nontraumatic chylothorax. Curr Opin Pulmonary Med 2000;
6: 287-91.

4. Doerr CH, Miller DL, Ryu JH. Chylothorax. Sem Respir Crit Care Med
2001; 22: 617-26.

5. Valentine VG, Taffin TA. The management of chylothorax. Chest
1992; 102: 586-91.

6. Romero S, Martin C, Hernandez L, Verdui CJ, Trigo C, Pérez-Mateo M,
et al. Chylothorax in cirrosis of the liver: andlisis of its frequency and
clinical characteristics. Chest 1998; 114: 154-9.

triglicéridos de cadena media (TCM) por via oral son absor-
bidos directamente por el sistema portal, disminuyendo el
flujo de quilo por el conducto tordcico; sin embargo, dado
que cualquier ingesta oral puede aumentar el flujo linfatico y
que no todos los TCM son absorbidos por esta via, actual-
mente se recomienda la dieta absoluta con nutricién parente-
ral total (3). Aunque la experiencia en su utilizacién es atn
muy limitada, la administracién de somatostatina o sus andlo-
gos (octredtido), puede constituir un tratamiento coadyuvante
eficaz y seguro (10,11). Su mecanismo de accién no se cono-
ce por completo, aunque podria estar relacionado con la
vasoconstriccion que ejercen sobre los linfaticos esplacnicos
(10). El tratamiento quirdrgico estd indicado cuando fracasa
el tratamiento conservador; el procedimiento de eleccién es
la ligadura del conducto toracico inmediatamente por encima
del diafragma derecho, que puede hacerse con toracotomia o
videotoracoscopia (con menor morbilidad). El momento de la
cirugia es un tema controvertido; generalmente estd indicada
si existe un deterioro nutricional evidente, cuando el drenaje
es > 1.500 mL/dfa o cuando no existe mejorfa tras dos sema-
nas de tratamiento conservador (1,3,6). En algunos casos se
han realizado derivaciones pleuroperitoneales o pleurodesis
con talco o tetraciclinas con resultados variables (4,7). Ade-
mas de las medidas indicadas, debe realizarse tratamiento
etiolégico en los casos en que sea posible (quimio y radiote-
rapia en los linfomas).

7. Merrigan BA, Winter DC, O'Sullivan GC. Chylothorax. Br J Surg 1997;
84: 15-20.

8. Saumoy M, Mirén M, Oltra C, Vidal F, Richart C. Quilotérax tubercu-
loso: caso clinico y revision de la literatura. An Med Interna (Madrid)
2005; 22: 238-40.

9. Staats BA, Ellefsonn RD, Budahn LL, Dines DE, Prakash USB, Oxford
K. The lipoprotein profile of chylous and nonchylous pleural effusions.
Mayo Clin Proc 1980; 55: 700-4.

10. Buettiker V, Hug ML, Burger R, Baenziger O. Somatostatin: a new the-
rapeutic option for the treatment of chylothorax. Intensive Care Med
2001; 27: 1083-6.

11.  Demos NJ, Kozel J, Scerbo JE. Somatostatin in the treatment of chylot-
horax. Chest 2001; 119: 964-6.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /KOR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe7f6e521b5efa76840020005000440046002065876863ff0c5c065305542b66f49ad8768456fe50cf52068fa87387ff0c4ee575284e8e9ad88d2891cf76845370524d6253537030028be5002000500044004600206587686353ef4ee54f7f752800200020004100630072006f00620061007400204e0e002000520065006100640065007200200035002e00300020548c66f49ad87248672c62535f0030028fd94e9b8bbe7f6e89816c425d4c51655b574f533002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d5b9a5efa7acb76840020005000440046002065874ef65305542b8f039ad876845f7150cf89e367905ea6ff0c9069752865bc9ad854c18cea76845370524d521753703002005000440046002065874ef653ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000520065006100640065007200200035002e0030002053ca66f465b07248672c4f86958b555f300290194e9b8a2d5b9a89816c425d4c51655b57578b3002>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.000 842.000]
>> setpagedevice


