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edad y se resuelve con el cambio del circuito.
Como caracterfstica peculiar del caso que
presentamos, en este paciente el derrame apa-
rece a los 21 afios de edad y hay una relacién
directa con el recambio completo del sistema
de drenaje y la consiguiente malposicién in-
tratordcica. Esto probablemente fue debido a
la dificil tunelizacion del catéter en un pa-
ciente con importantes malformaciones tord-
cicas secundarias a su patologia dsea.

En la actualidad, 8 meses después, se en-
cuentra asintomdtico, su derrame pleural ha
remitido completamente y su DVP funciona
con normalidad.

Las complicaciones toricicas de la DVP
son raras pero potencialmente graves. Hemos
presentado el caso de un paciente con derra-
me pleural masivo secundario a ia migracion
intratordcica del extremo distal del catéter de
la DVP. Tras un recambio del circuito de la
DVP por un episodio de obstruccién y sepsis
de origen abdominal, el paciente desarrollé
un derrame pleural derecho persistente a pe-
sar del tratamiento. Una vez comprobada por
técnicas de imagen la malposicién del catéter,
éste se sustituyé en su extremo distal resol-
viéndose el derrame.
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Seudoquilotérax tuberculoso
con adenosindesaminasa normal

Sr. Director: El seudoquilotérax es una
causa infrecuente de derrame pleural en cuya
patogenia parece desempeiiar un papel im-
portante la acumulacién de productos de de-
gradacion de leucocitos y hematies en el li-
quido pleural'?. En nuestro medio se debe
generalmente a la presencia de un derrame
pleural crénico en pacientes con tuberculosis
(TBC), que previamente fueron tratados con
colapsoterapia. El diagnéstico del derrame
pleural suele ser casual, porque generalmente
cursa de forma asintomdtica. La buisqueda de
Mycobacterium tuberculosis en el liquido
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TABLA'1
Caracteristicas microbiologicas de los pacientes
Antecedente de TBC Proceso actual

Paciente | Referencia Forma clinica Aﬁos*—r Tratamiento BK-LP**| L-LP***| ADA
| 5 Pulmonar 34 Colapsoterapia -) =) ND
2 6 Pleural ND  Colapsoterapia (=) (+) 18
3 7 Pulmonar 40  Colapsoterapia ND ND ND
4 8 Pulmonar ND  Colapsoterapia (=) (+ 70
5 9 Pulmonar 50 Colapsoterapia+ TT (-) +) 147
6 9 Pleural 8 TT =) ) 49
7 9 Pulmonar 30 Colapsoterapia + TT  (-) =) 177
8 9 Pulmonar 28  Colapsoterapia + TT (-) +) 61
9 9 Pulmonar 28  Colapsoterapia+ TT (-) (-) 317
10 EC Pleuropulmonar 15 TT (=) (+) 14,8

*Anos que han pasado desde el diagndstico inicial, en relacién con el proceso actual. **Baciloscopia del liquido
pleural. ***Resultado del cultivo en medio de Lowestein del liquido pleural. ADA: adenosindesaminasa; TBC:
tuberculosis; TT: terapia tuberculostdtica; (—): baciloscopia o cultivo negativo; (+): baciloscopia o cultivo nega-

tivo; ND: no documentado; EC: este caso.

pleural suele ser negativa. En estos casos, la
determinacién de la actividad de la enzima
adenosindesaminasa (ADA) puede ser de
ayuda diagnéstica’. En la revisién de la bi-
bliografia nacional de la dltima década he-
mos encontrado tnicamente 9 casos de seu-
doquilotérax, en cuatro de los cuales el
cultivo en medio de Lowenstein fue positivo.
Presentamos un nuevo caso de seudoquiloté-
rax tuberculoso confirmado mediante cultivo
con ADA normal, constituyendo, por tanto,
un falso negativo de esta determinacion.

Varén de 63 afios con antecedentes de ta-
baquismo de 48 paquetes/afio y enolismo de
80 g/dia, diagnosticado unos 15 afios antes de
una TBC pleuropulmonar, que fue tratada
con isoniacida y rifampicina, que abandoné a
los 2 meses. Pasados 2 afios de este episodio,
ingresd por un cuadro de pancreatitis aguda y
en la radiografia de térax se objetivé un pin-
zamiento del seno costofrénico derecho, que
se etiquetd de residual a un proceso pleural
especifico. Hace unos 8 afios acudié a urgen-
cias por un dolor toricico y en la radiografia
de torax persistia dicha alteracion. En junio
de 1997 ingres6 por un cuadro de tos con ex-
pectoracién mucopurulenta y disnea de es-
fuerzo progresiva de un mes y medio de evo-
lucion. En la exploracién fisica Gnicamente
destacaban los signos de un derrame pleural
en la base derecha. En la radiografia de térax
se objetivé un derrame pleural derecho de pe-
queiia cuantia. La prueba de Mantoux con 2
UT de RT-23 fue positiva. Se realizé una to-
racocentesis, obteniéndose un liquido de as-
pecto lechoso con los siguientes resultados:
proteinas 57 g/l, glucosa [,2 mmol/l, 30 leu-
cocitos/mm’ con un 90% de mononucleares,
ADA 15 U/l, LDH 1.290 U/l triglicéridos O
mmol/l y colesterol 40 mmol/l. La bacilosco-
pia, citologia e inmunologia (complemento y
factor reumatoideo) del liquido pleural fueron
normales o negativas. El resultado de la biop-
sia pleural fue de fibrosis y pleuritis crénica
inespecifica. La tomografia computarizada
(TC) toracica evidencié un parénquima pul-
monar normal, con mediastino libre y peque-
flo derrame pleural derecho. Posteriormente,
el cultivo en medio de Lowenstein del liquido
pleural resulté positivo para Mycobacterium
tuberculosis, por lo que se inicid tratamiento
con isoniacida y rifampicina. Tras 9 meses de

tratamiento el paciente estaba clinicamente
asintomdtico y, aunque persistia la tmagen ra-
diolégica de derrame, el cultivo posterior fue
negativo.

En relacion con los derrames pleurales, Ia
determinacién de la actividad de ADA se
basa en su aplicacién en el diagndstico dife-
rencial de las distintas causas de los mismos,
de forma que valores superiores a 43 U/l son
indicativos de TBC, aunque valores normales
no la descartan®*. Se ha establecido, para es-
tos valores, una sensibilidad y especificidad
préximas a 1. Sin embargo, estudios mds re-
cientes encuentran una sensibilidad del 60%,
que puede aumentar al 72% con una segunda
determinacién®. Puede haber falsos positivos
en empiemas, artritis reumatoidea, lupus eri-
tematoso sistémico, seudoquiste pancredtico,
linfomas y metdstasis de adenocarcinoma®*.
Al ser el seudoquilotérax un derrame pleural
crénico, tanto la confirmacion bacterioldgica
como histolégica son infrecuentes o, en los
mejores casos, tardias, revelindose la deter-
minacién de ADA como una importante
ayuda diagnéstica. Revisando la bibliograffa
nacional de los ultimos 10 afios hemos en-
contrado referencias a 9 casos de seudoquilo-
torax®', cuyas relaciones con la tuberculosis
quedan reflejadas en la tabla I, en la que he-
mos aifadido este caso (paciente 10). En to-
dos los casos hay antecedentes de tuberculo-
sis pulmonar o pleural previa y en ocho se
realizé tratamiento con colapsoterapia. De los
10 casos de la tabla 1, en cinco el cultivo en
medio de Lowenstein del liquido pleural fue
diagnastico, incluido este caso. La actividad
de ADA fue determinada en 8 pacientes,
siendo superior a 43 U/l en el 75% de los ca-
sos, con dos, incluido el nuestro, en los que el
ADA fue falsamente negativo.

En lo referente al manejo de estos pacien-
tes, no se aconseja la realizacién de toraco-
centesis evacuadoras repetidas por el riesgo
de desarrollar un empiema o una fistula bron-
copleural'. En los pacientes en los que se aisle
Mycobacterium tuberculosis o con anteceden-
tes de TBC no tratada correctamente, diversos
autores aconsejan iniciar un tratamiento espe-
cifico dnicamente con isoniacida y rifampici-
na, dada la baja poblacién bacilifera en dichos
derrames, con lo que no suele conseguirse la
resolucién del derrame, pero si una mejoria
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