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Quilotoérax.

Presentacion de un caso
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Se hace unarevision del quilotérax, y se describe un caso de localizacién derecha, de causa idiopéatica, de
evolucion satisfactoria —un afio después de presentarse dicha afecci6n— y como Unico tratamiento recibi6
medidas sustitutivas, asi oomo digitalicos y diuréticos. Se presenta, ademas, una secuencia de las

investigaciones radiol6gicas.

El motivo de nuestra exposicion es la
presentacion de un paciente portador de derrame
pleural quiloso, de causa no conocida.

Esta enfermedad la describi6é por primera vez
Bartholet,' en 1633, y se caracteriza por derrame
pleural constituido por liquido de aspecto lechoso
u opalescente, parecido a una emulsion de
grasa, como resultado del descarrilamiento del
liquido linfatico, proveniente del abdomen y
cisterna de Pecquet a través del conducto
toracico.--3-4

Habitualmente el conducto toracico asciende
entre la aorta y la vena acigos, ligeramente a la
derecha de la linea media, a un nivel
comprendido entre la cuarta y la sexta vértebras
dorsales, cruza sobre la columna vertebral y con-
tinha ascendiendo para penetrar en el
mediastino superior por el lado izquierdo del
eséfago, entre el arco adrtico y la subclavia
izquierda, y termina en el confluente yugulo-
subclavia izquierda, para desembocar en la vena
subclavia izquierda o en la yugular o confluen-
te.2'5_6

Esta pérdida de quilo en el espacio pleural
puede ser motivada por diferentes causas,
adoptandose la siguiente clasificacion segun
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1. Enfermedades destructivas del conducto
toracico o sus terminales

—traumatismo del térax sin fractura —
traumatimo del térax con fractura de
costillas, claviculas o vértebras —conducto
lesionado accidentalmente en una
operacion —uno o mas terminales
coartados —herida de bala o arma blanca
—Ilinfangitis perforante que afecte al
conducto o sus terminales —aneurisma del
conducto, sin rotura

2. Obstruccién del conducto toracico Dentro
del conducto o terminales:

a - neoplasia

b - filaria

Fuera del conducto o terminales:

a - neoplasia y granuloma, carcinoma,
linfosarcoma, adenopatia tuberculosa

b-trombosis de la vena subclavia izquierda
C - cirrosis hepatica
3. Espontanea o de origen desconocido

Las afecciones mas frecuentes son las
traumaticas, siguiéndole en orden de frecuencia
las neoplasias. Esta enfermedad no es frecuente
en lainfancia, pero cuando se observa es debida
a una malformacion congénita del conducto to-
racico.%0

Los sintomas que se observan en esta
afeccion son debidos, por una parte, al acimulo
de liquido en la cavidad pleural, con los
trastornos mecénicos que esto acarrea, y que
puedan llevar a una insuficiencia respiratoria
aguda de caracter restrictivo y, por otra parte, a
la inanicién del paciente como consecuencia de
la pérdida de quilo y el empobrecimiento del
organismo en grasas, proteinas, agua Yy
electrolitos. A ello se suele afadir los que se
relacionan con la enfermedad de base que haya
dado origen a esta afeccion.

La localizacion del derrame es generalmente
unilateral, aunque se han descrito quilotorax
bilaterales y derrames pericardicos
conjuntamente.
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El diagnoéstico se basa en la aspiracién de
liquido quilosopleural y su identificacién como
tal. El liquido obtenido presenta las siguientes
caracteristicas, segln Brescia (1941): aspecto
lechoso que no cambia al ser dejado en reposo;
es inodoro, estéril, resistente a la putrefaccion,
se presenta en forma de una finisima emulsion,
reaccion alcalina, peso especifico superior a 1
012, contenido de grasa entre 0,4-4%; la
cantidad de proteina es variable; en la extension
muestra la presencia de una diversa cantidad de
leucocitos con predominio de linfocitos; agitado
el liquido con éter, después de afiadir solucién
alcalina, se vuelve claro.t*?

Debemos establecer el diagnéstico di-
ferencial con los derrames causados por
tumores malignos o infecciones bacterianas
como la tuberculosis, que produce derrame
pseudoquiloso, el cual no relne Ilas
caracteristicas antes sefialadas.®'14

Es necesario realizar diversas inves-
tigaciones, y la de mayor importancia es la
linfografia, la cual informaréa sobre el estado del
conducto torécico.

El tratamiento depende de curar la
enfermedad que le da origen fundamentalmente,
y la sustitucion de las pérdidas de grasa,
proteinas, electrolitos y liquidos, motivado por el
derrame, aunque se han descrito casos de
curacion con la administracion de digitalicos y
aspiracion pleural de quilo.#'10'15

El tratamiento quirargico de eleccion es la
ligadura del conducto toracico en aquellas
afecciones que asi lo requieran.

Resumen de la historia clinica

P. M. C. HC No. 48603. Se trata de un
paciente de 69 afios de edad, de la raza blanca,
que ingresa el 2-diciembre de 1974 por falta de
aire. Nos refiere que un mes antes del ingreso
comienza a presentar tos improductiva, falta de
aire y dolor en el hemitérax derecho.

Por tal motivo es visto por un facultativo,
quien, después de un examen radiologico del
térax, diagnostica un sindrome de interposicion
liquida en el hemitérax derecho, por lo cual es
ingresado en un centro asistencial. En esa
unidad el paciente presenta una insuficiencia
cardiaca y por ello es digitalizado; también se le
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realiza puncién pleural y se le extrae 1 000 mi
de liquido blanquecino, y se decide entonces su
traslado para nuestra institucion.

A su ingreso refiere adinamia, anorexia y
pérdida de ocho libras de peso, y al examen
fisico se constata un sindrome de interposicion
liquida extensa del hemitérax derecho.

El interrogatorio no aporta otros datos de
interés, salvo alergia a la penicilina y al yodo,
antecedentes de infarto cardiaco hace 20 afios y
Ulcera duodenal. Nos encontramos ante un
paciente agudamente enfermo, con fascies
ansiosa, que guarda decubito ortopneico, no de-
ambula ni presenta edemas. El paniculo adiposo
esta disminuido y presenta abombamiento del
hemitérax derecho, con 42 resp./minuto e
inmovilidad de ese hemitérax. Las vibraciones
vocales estdn ausentes en esa zona, y existe
matidez absoluta a la percusion. Se comprueba
silencio respiratorio a la auscultacion. El
hemitorax izquierdo es normal. El choque de la
punta no es visible ni palpable; los tonos
cardiacos son taquicardicos, con
desdoblamiento del segundo tomo, pero no hay
soplos. El pulso es de 130/min. y la TA 110/60.
No se aprecia cianosis, y los pulsos periféricos
estan presentes. Existe una préstata aumentada
de tamafio. El resto del examen fisico sin otros
datos de interés.

Se procede a digitalizar nuevamente al
paciente, se le aplica oxigenoterapia y se realiza
la evacuacion del derrame, extrayéndose 4 800
mi de un liquido de aspecto lechoso, que fluye

con facilidad.
El paciente mejora notablemente.

Por todo esto, se plantea que el paciente es
portador de un quilotérax derecho no traumatico,
y queda por precisar la etiologia del proceso.

Las investigaciones habituales muestran:
hemoglobina 13,5 g%; hematdcrito 45 vol%;
eritrosedimentacion 65 mm;
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leucocitos 8 050/mm, con 64 segmentados y 34
linfocitos; glucosa 95 mg,/100 mi; urea 23
mg/100 mi; orina, heces fecales y serologia,
negativos; tuberculina de 0 mm; fosfatasa
alcalina 3,62 U. Bodanski. Proteinas totales 5 g,
con férmula normal de las diferentes fracciones.
Colesterol 184 mg%; lipidos total 691,6 mg%.

El estudio del liquido presenta los resultados
siguientes: colesterol 185 mg; lipidos 1 927
mg%; la citologia del liquido pleural mostré
numerosas células linfomonocitarias, células
mesoteliales y hematies numerosos.

Se realiza la prueba de Adams, y se informa
lo siguiente: se recibe un liquido color amarillo
lechoso, opaco, el cual no se aclara después de
centrifugado. La adicion de éter-alcohol
amoniacal lo hace transparente, por lo cual se
concluye que se trata de un exudado quiloso.

Tres cultivos de esputo son negativos, asi
como el cultivo del liquido pleural. Cuatro
examenes citoldgicos de esputos son hegativos.
Se realiza una duodenoscopia (Dr. Rivero,
hospital clinicoquirargico "10 de Octubre") y se
informa: gastroduodenitis cronica.

Electrocardiograma: frecuencia cardiaca 120
por minuto, OS en D3 y AVF, depresion de St en
V4 y V6 con T invertida; infarto antiguo de cara
diafragmatica y signos de isquemia anterolateral.

Estudio radioldgico. Térax simple PA (2-12-
74), (figuras 1 y 2); Opacidad de hemitdrax
derecho con rechazamiento del mediastino
debido a gran coleccion fluida intrapleural y
atelectasia del pulmén subyacente. Ligero
proceso de condensacion en la base del pulmoén
izquierdo.

Placa simple de térax posterior a la
evacuacion de 4 800 mi de liquido (3-12- 74)
(figura 3): se comprueba un hidrotérax derecho
con nivel hidroaéreo en la base y colapso
pulmonar de un 30% aproximadamente. El
mufién pulmonar no presenta lesion visible. El
mediastino esta menos desplazado. Se aprecia
una ligera reaccion pleural en la base del
hemitérax izquierdo. La pleura vis
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ceral y parietal del lado derecho no presenta
iméagenes tumorales.

Tomografia del mediastino (3-12-74) (figuras
4 a la 9): dentro de limites normales.
Telecardiograma (17-12-74): dentro de limites
normales (figuras 10, 11y 12).

Colon por enema (11-12-74): se observan
diverticulos (figura 13). Esofago, estdmago,
duodeno y transito intestinal (15-12-74): dentro
de limites normales.

Fue imposible realizar la cavografia, debido a
la alergia por el contraste yodado.

Linfografia (20-12-74) (figuras 14 a la 17): se
canaliz6 el lado izquierdo solamente, donde
llama la atencion la dilatacién de los canales
linfaticos con circulacion colateral a la altura del
sacro. El ascenso por los linfaticos es muy lento.
En la fase adenogréafica se opacifican pocos
ganglios. Se descarta la obstruccion del
conducto toracico.

Térax simple (21-12-74) (figura 18): ha
desaparecido el derrame pleural basal derecho.

Figura 1. Opacidad de los % inferiores del hemitérax
derecho, por coleccién fluida in- trapleural.

88

El paciente es dado de alta (23-12-74), y
permanece asintomatico durante 22 dias, y con
tratamiento digitalico, diuréticos, vitaminas y
dieta hiperproteica, y reingresa el 14-1-75 (figura
19), momento en que se comprueba de nuevo un
extenso derrame pleural derecho. Se realiza
puncién evacuadora, y se extraen
2 400 mi de liquido similar al anterior; por ello se
le realiza nuevamente la prueba de Adams, la
cual resulta positiva. Se mantiene el mismo
tratamiento y al no existir variacion en los
examenes de laboratorio, es dado de alta 14 dias
después, con excelente estado general.

Por no presentar otras complicaciones en el
curso de un afio posterior a su ingreso, y por
estar asintoméatico, hace cuatro meses que no
utiliza ningdn medicamento. Se concluye
entonces que el paciente era portador de un
quilotérax espontaneo o de causa desconocida.
El ultimo estudio radiolégico que se le realiz6 fue
un térax AP (10-12-75) (figuras 20 y 21): fibrosis
pleural ligera en la base derecha.

Figura 2. Se acentla y crece la opacidad por aumento de
la coleccion fluida.
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. Figura 19. Opacidad del hemitérax derecho por extenso

Figur 17 derrame intrapleural.

Figura 18. Desaparicion del derrame.

Figura 20. Resolucion del derrame. Enfisema. Fibrosis
pleural basal derecha.
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Figura 21. Resolucion del derrame. Enfisema. Fibrosis pleural basal derecha.

SUMMARY

Torres Jiménez, C. et al. Chylothorax. Report of a case. Rev Cub Med 16: 2, 1977.

A literature review of chylothorax is made, and a patient with a satlstactory evolution a year after the
appearance of aright idiopathic chylothorax is presented. Substitutive measures were applied and digitalis
and diuretics were administered during the treatment. A sequence of x-ray films is also presented.

RESUME

Torres Jiménez, C. et al. Chylothorax. Présentation d'un cas. Rev Cub Med 16: 2, 1977.

Une révision du chylothorax est réalisée, et on décrit un cas de localisation droite. de cause idiopathique,
d'évolution satisfaisante —un an aprés le début de cette affection- ayant comme seul traitement des mesures
de substitution, ainsi que les digitaliques et les diurétiques. En outre. une séquence des recherches

radiologiques est présentée.
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