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Seudoquilotérax tuberculoso.
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para Mycobacterium tuberculosis y revision de la literatura
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El seudoquilotérax es una forma muy infrecuente de derra-
me pleural. Aparece en derrames pleurales de larga evolucion,
por lo general de mds de 5 aiios. Las causas mds frecuentes
son la pleuritis tuberculosa y el derrame pleural asociado a la
artritis reumatotide.

Se presenta el caso de un enfermo con un derrame pleural
de mas de 20 aios de evolucion que corresponde a un seudo-
quilotérax con cultivo del liquido positivo para Mycobacte-
rium tuberculosis.
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Tuberculous pseudo chylothorax. A case with a
positive Mycobacterium tuberculosis culture and
a review of the literature

Pseudo chylothorax is a rare form of pleural effusion. It
appears in long-term effusions, generally those lasting more
than S years. The most frequent causes are tuberculous pleuri-
tis and pleurel effusion secondary to rheumatoid arthritis.

We describe a patient with pleural effusion lasting over
20 years who developed pseudo chylothorax and Mycobacte-
rium tuberculosis in fluid culture.

Key words: Pseudo chylothorax. Tuberculous pleuritis.

La obtencion de un liquido pleural de aspecto le-
choso tras una toracocentesis diagndstica debe hacer
que se plantee la posibilidad de que se trate de un
seudoquilotdrax. Las otras dos opciones son el quilo-
torax y el empiema. Si después de centrifugar el liqui-
do, éste persiste opaco, con toda probabilidad nos
encontramos ante un derrame pleural con elevado
contenido en lipidos, debiendo entonces establecerse
el diagnéstico diferencial entre quilotorax y seudoqui-
lotérax!. Con este propdsito debe determinarse la con-
centracion de triglicéridos en el liquido pleural. Si la
concentracion de triglicéridos es > 110 mg/dl con
toda probabilidad nos encontramos ante un quilotd-
rax, que resulta de la acumulacién de quilo en el
espacio pleural secundariamente a la rotura o inte-
rrupcion del conducto tordcico. Si la concentracion de
triglicéridos es < 50 mg/dl no estamos frente a un
quilotérax. Las concentraciones intermedias entre 50
y 110 mg/dl no permiten efectuar un diagnéstico,
siendo entonces necesario realizar una electroforesis
de las lipoproteinas del liquido: la ausencia de quilo-
micrones excluye de forma definitiva la posibilidad de
quilotérax!.
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El seudoquilotdrax aparece en derrames pleurales
de larga evolucidn, generalmente alrededor de un mi-
nimo de 5 afios, y se caracteriza por la presencia de
cristales de colesterol o en su defecto por una concen-
tracién de colesterol elevada, generalmente superior a
los 150 mg/dl%. El origen de esta elevada concentra-
cion de colesterol no se conoce con total certeza,
aunque se supone que es debida a la acumulacién de
productos de degradacidn de los hematies y leucocitos
presentes en ¢l liquido pleural®. Debido a que el derra-
me pleural es de larga evolucidn, la pleura subyacente
generalmente aparece engrosada o calcificada.

Caso clinico

Varon de 68 afios, fumador de 20 cigarrillos/dia hasta los
58 anos. Como antecedentes patologicos presentaba: fiebre
tifoidea, ulcus pildrico intervenido y accidente cerebrovas-
cular isquémico. A los 20 afios fue diagnosticado de tubercu-
losis pulmonar, practicindose neumotoérax terapéutico dere-
cho y al cabo de un afio neumotoérax terapéutico izquierdo.
A los 30 afios se detecté por vez primera derrame pleural
izquierdo, sin practicarse toracocentesis. Recibio tratamien-
to con hidrazidas y estreptomicina durante un numero no
determinado de meses.

El motivo de consulta fue disnea de esfuerzo lentamente
progresiva de mds de un afio de evolucidn. No referia cuadro
febril ni sindrome tdxico.
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Fig. 1. Radiografia de térax de 1971 que muestra engrosamiento pleural
izquierdo y derrame pleural ipsilateral.

A su ingreso, el paciente estaba afebril, con tensién arte-
rial de 110/80 mmHg. De la exploracion fisica unicamente
destacaba semiologia de derrame pleural izquierdo. La ra-
diografia de torax practicada en el momento del ingreso
mostré cambios crénicos bilaterales, engrosamiento pleural
derecho y derrame pleural izquierdo acompaiiado de engro-
samiento pleural ipsilateral (fig. 1). El paciente aporté radio-
grafia de torax practicada 21 afios antes que ya mostraba la
presencia de derrame pleural izquierdo de tamafio similar al
actual (fig. 2). De la analitica ordinaria destacaba tinicamen-
te una VSG de 102 mm en la primera hora y una hipercoles-
terolemia de 315 mg/dl. La determinacion de factor reuma-
toide fue negativa y la reaccion tuberculinica resultd positi-
va. Se practic6 una toracocentesis diagndstica que dio salida
a un liquido de aspecto lechoso que correspondié a un
exudado con proteinas totales de 55 g/l, glucosa 50,4 mg/dl,
LDH 864 U/l y ADA 70 U/L. La celularidad era escasa: 496
células/pl, que correspondian a 459 hematies y 37 leucoci-
tos. La relacién LDH liquido pleural/LDH plasmadtica era de
6 y la relacidn proteinas liquido pleural/proteinas plasmadtica
era de 0,7. La determinacidn de lipidos mostré triglicéridos
de 37 mg/dl y colesterol de 155 mg/dl. El an4lisis electroforé-
tico de las lipoproteinas del liquido pleural objetivé la pre-
sencia de colesterol y la ausencia de quilomicrones. Los
cultivos del liquido en agar-sangre y medio de Sabouraud
resultaron negativos. La baciloscopia del liquido pleural fue
negativa y en el cultivo de Lowenstein se aislo Mycobacte-
rium tuberculosis. Se instauré tratamiento antituberculoso
con un esquema 2 REZ/10 RE. El paciente fallecié a los 10
meses de iniciado el tratamiento por cardiopatia isquémica.
En ese momento la radiografia de torax mostraba pocos

cambios.
1

Discusion

El seudoquilotdrax es una causa muy poco frecuen-
te de derrame pleural®. En una serie espafiola publica-
da en 1988, de 433 casos de derrame pleural en los
que se extrajo liquido para su andlisis, ninguno resulto
ser un seudoquilotérax’. El seudoquilotérax aparece
en la evolucién de derrames pleurales antiguos, por lo
general de 5 afios como promedio, y se han descrito

intervalos de hasta 15 afios®. Las causas mds frecuen-
tes que originan el derrame pleural primitivo son la
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Fig. 2. Radiografia de térax de 1993 que no muestra variaciones significati-
vas respecto a la previa.

tuberculosis y la artritis reumatoide, existiendo otras
causas mas raras (sifilis, diabetes, alcoholismo, neo-
plasias y paragonimiasis)?.

Por lo general, la tercera parte de los pacientes estan
asintomaticos, y los sintomas se relacionan, en los
casos en los que estdn presentes, con la enfermedad
subyacente y con el deterioro de la funcién pulmonar
producido por el derrame pleural y/o la pleura engro-
sada o calcificada. El seudoquilotorax suele ser unila-
teral, aunque se han comunicado casos en los que
resultaba ser bilateral’>. En la mayoria de casos el
seudoquilotérax es estéril, siendo muy raro aislar
Mycobacterium tuberculosis a partir de estos exuda-
dos®. Revisando la literatura de los ultimos 10 afios,
son muy escasas las referencias al seudoquilotorax de
etiologia tuberculosa. Asi, en una serie sueca publica-
da en 19856 se recogen 11 casos de seudoquilotorax de
origen tuberculoso, existiendo en todos los casos el
antecedente de neumotodrax terapéutico muchos afios
antes. De los 11 casos, solo en uno se aislo Mycobacte-
rium tuberculosis a partir del liquido. Existe otra serie
publicada en 1986’ que revisa las complicaciones exu-
dativas tardias de la colapsoterapia para el tratamien-
to de la tuberculosis pulmonar. De 16 casos solo se
aislo el bacilo tuberculoso en uno de ellos, no corres-
pondiendo a un seudoquilotérax sino a un empiema
tuberculoso. Del resto de los casos descritos en esta
serie ninguno corresponde a un seudoquilotorax, sien-
do el hallazgo mds frecuente exudados infectados por
microorganismos piégenos a partir de fistulas bronco-
pleurales.

Por lo que respecta a la literatura nacional revisada,
tnicamente hemos encontrado 2 casos puntuales. El
primero, publicado en 19918, representa la forma mds
tipica de seudoquilotérax tuberculoso, en el cual no se
aislan micobacterias. El otro caso encontrado’ hace
referencia a un caso atipico, con cultivo del liquido
positivo para Mycobacterium tuberculosis y afectaciéon
de la pared tordacica. Este ultimo caso dio lugar a un
falso negativo de la ADA'C, extremo que no se presen-
ta en nuestro caso, en el que ademas de aislarse Myco-
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bacterium tuberculosis, existia una cifra de ADA por
encima del valor normal.

Respecto al manejo y tratamiento de estos enfer-
mos, estd claro que en los casos en los que se aisle el
bacilo tuberculoso est4 indicado el tratamiento farma-
colégico, vigilando especialmente no efectuar monote-
rapia en funcidn de la historia previa del paciente. En
los casos en los que no se aisle el bacilo tuberculoso, si
el antecedente de tuberculosis es claro y la reaccién
tuberculinica es positiva, es aconsejable el tratamien-
to farmacologico, siempre y cuando el paciente no
haya recibido previamente tratamiento antituberculo-
so o haya sido vacunado con BCG*.
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