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Resumen

El quilotérax asociado al embarazo es una con-
dicién extremadamente rara y poco reportada
en la literatura cientifica mundial. La mayoria
de estos casos se asocian al periodo puerpe-
ral, traumatismos o etiologia neoplésica. En
este trabajo se reporta el caso de un quilot6-
rax bilateral espontaneo, sin causa identifica-
ble, en una paciente gestante. En los que no se
identificaron causas tumorales ni otros facto-
res etiolégicos y considerando la remisién total
del derrame pleural luego del nacimiento, pro-
ponemos una vinculacién de esta patologia a la
gestacion.
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Abstract

Chylothorax associated with pregnancy is a
very rare condition and few cases are reported
worldwide. Most of them were associated with
childbirth, traumatic or neoplastic etiologies. In
this paper we aim to report the case of an spon-
taneous bilateral chylothorax with no identifi-
able aetiology in a pregnant woman. As neither
neoplasms nor other etiology could be proved
and considering the total remission of the pleu-
ral effusion after birth, a cause-effect phenom-
enon between pregnancy and chylothorax is
proposed.
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INTRODUCCION

El quilotérax se caracteriza por la presencia de
liquido de origen linfatico en el espacio pleu-
ral. Es una entidad poco frecuente, de etiologia
diversa y en muchas ocasiones poco conocidas,
cuya causa mas frecuente es la lesiéon del con-
ducto toracico. La concomitancia de esta pato-
logia y el embarazo es una situacién extrema-
damente rara, poco reportada y poco conocida
a nivel mundial.

Partiendo del anilisis de un caso clinico se
propone realizar una revision de la bibliografia
existente acerca de esta patologia, con el obje-
tivo de aportar a la actualizacién de las pautas
de diagndstico y manejo de la misma durante
el periodo gravido-puerperal.
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CASO CLiNICO
Paciente de 42 afios, raza blanca, procedente de
Paysandu, medio urbano.

Antecedentes familiares de diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial esencial.

Antecedentes personales: apendicectomiza-
da. Fumadora pasiva. Controles ginecol4gicos pre-
vios normales, con colpocitologia oncolégica y ma-
mografia normales.

Antecedentes obstétricos: 3 gestaciones, 3
partos vaginales. Embarazos, partos y puerperios
normales.

Cursando al ingreso una gestacién de 32 sema-
nas, de captacién precoz, bien controlado y tolerado
hasta el momento.

Consulta por cuadro de filiacién respiratoria da-
do por disneay dolor tipo pleuritico, que se acompa-
fia de un sindrome de repercusion general dado por
astenia y adinamia. No fiebre. No sindrome toxi-in-
feccioso. No tos, no expectoracion, ni artromialgias.

Sin elementos de alarma obstétrica.

Al examen clinico se destaca la presencia de una
polipnea y un sindrome en menos bilateral en am-
bas bases pulmonares, en apirexia y con una ade-
cuada saturacién de oxigeno.

De los examenes complementarios se desta-
ca en la radiografia de térax un pequefio derrame
pleural bilateral y una opacidad en base de hemito-
rax derecho, que se interpreta inicialmente como un
cuadro de neumonia aguda comunitaria.

La evolucion fue térpida con el tratamiento anti-
biotico instituido dado que hubo aumento del dolor
pleuritico y de la polipnea. La disnea se hace a mi-
nimos esfuerzos, agregandose una taquicardia ba-
sal de 110 cpm.

Se realiza nueva radiografia de térax con protec-
cién que muestra imagen compatible con derrame
pleural a izquierda, de mayor entidad que en radio-
grafia anterior. Persiste pequefio derrame pleural a
derecha. (Figura 1y Figura 2).

Se puncionan ambos derrames pleurales con cri-
terio diagnostico confirmando la presencia de un
quilotérax bilateral de moderada entidad. Liquido
de aspecto lechoso postcentrifugado, colesterol 198
mg/dl, TG 1258 mg/dl, quilomicrones presentes. (Fi-
gura 3).

Del resto de los examenes complementarios se
destaca una leucocitosis de 12,9 y una PCR de 80,7.
Perfil lipidico muestra hipercolesterolemia (262 mg/
dL) e hipertrigliceridemia (252 mg/dL).

Se realizan examenes para busqueda etioldgica.
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FIGURA1. FIGURA 2.
Radiografia de térax (enfoque de perfil) Radiografia de térax (enfoque de frente)

Tomografia axial computada (TAC) de térax con
proteccién: no se visualizan adenomegalias profun-
das ni tumoraciones. (Figura 4). Ecografia abdomi-
nal que no evidencia ascitis. Baciloscopias de liqui-
do pleural negativas. PPD negativo. Citologia del li-

FIGURA 3. quido pleural negativa para malignidad y/o especifi-
Aspecto del liquido pleural prey cidad, con cambios mesoteliales reactivos. 8, micro-
postcentrifugado globulina dentro de valores normales. Inmunofeno-

tipo del liquido pleural que informa poblaciones lin-
foides halladas sin atipias clonotipicas. Muestra con
gran proporcion de células inviables, lo que hace re-
lativizar los hallazgos de este estudio, pudiendo au-
mentar el riesgo de falsos negativos. Anticuerpos
antinucleares y antireumatoideo negativos.

Se realiza control ecografico de la magnitud del
derrame que muestra un aumento lentamente pro-

FIGURA 4.
Tomografia axial computada de térax en T1y T2 que muestran el quilotérax a predominio derecho
(postpuncién).
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gresivo del mismo, por lo cual se decide la interrup-
cion del embarazo mediante operacién cesarea a las
36 semanas de edad gestacional luego de completa-
da la maduracion pulmonar fetal. Se asiste el naci-
miento de un feto vivo, vigoroso, Apgar 9/9. Adecua-
do para la edad gestacional, con un peso al nacer de
2810 gramos y buena evolucion.

En el puerperio inmediato se realiza body TAC
que no visualiza trombosis del confluente yugulo-
subclavio izquierdo, tumoraciones o adenopatias
profundas.

Buena evolucién clinica desde el punto de vis-
ta respiratorio, otorgandose el alta a los 6 dias de
postoperatorio, con dieta baja en triglicéridos de ca-
dena larga y control en policlinica de medicina inter-
na, neumologia y ginecotocologfa. Ultima ecogra-

FIGURAS.

Tomografia axial computada de téraxen T1y
T2 que muestran remisién casi completa del
quilotérax.
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fia muestra disminucién de la entidad del derrame
pleural.

Se realiza TAC de térax y abdomen en el puerpe-
rio alejado que muestra una franca remision del de-
rrame pleural bilateral persistiendo minimo engro-
samiento pleural basal posterior izquierdo. Tractos
apicales, bilaterales y de aspecto secuelar. Nédulo
calcificado de 4 mm en la periferia del I6bulo inferior
izquierdo, sin valor patolégico. No se observan otros
nédulos pulmonares. No se identifican adenomega-
lias hiliares ni mediastinales. A nivel abdominal no
se visualizan imagenes patoldgicas. (Figura 5).

DISCUSION

El quilotdrax es una patologia rara que resulta
de la salida de linfa desde los conductos linfati-
cos hacia el espacio pleural. La misma se diag-
nostica por la presencia de un exudado pleural
mediante los criterios de Light (Tabla 1) con
valores de colesterol menores a 200 mg/dL,

TABLA1.
Criterios de Light

De acuerdo con los criterios descritos por Richard Light en

1972, los trasudados y exudados se diferencian midiendo

los niveles de deshidrogenasa lactica (LDH) y proteinas

en el liquido pleural. Los exudados cumplen por lo menos

uno de los siguientes criterios, mientras los trasudados

no cumplen ninguno (sensibilidad 99% y especificidad del

98%):

- Relacién de proteinas en liquido pleural a suero mayor
de0.5.

- Relacién de LDH en liquido pleural a suero mayor de
0.6.

- LDH enliquido pleural mayor de 200 Ul; o dos tercios
del valor maximo normal en suero (o mayor de 0.45).

Adicionalmente se mencionan en la literatura:

- Proteinas en el liquido pleural mayor de 3 gr/dl.

- Colesterol en liquido pleural mayor de 45 mg/dl.

- Relacién de colesterol en liquido pleural a suero mayor
de 0.3.

- Relacién de albamina en liquido pleural a suero mayor
de1.2

- Relacién de bilirrubina en liquido pleural a suero mayor
de 0.6

- Densidad mayor de 1.016
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TABLA 2.
Criterios diagnésticos de quilotérax en liquido pleural

Triglicéridos Colesterol Quilomicrones Cristales de col
Quilotérax® >110 mg/dL <200 mg/dL Presentes No presentes
Pseudo-quilotérax <50 mg/dL >200 mg/dL Ausentes Presentes

MUna relacién de colesterol de LP y suero menor a 1y una relacién de colesterol del LP y suero mayor a uno también son

sugestivos de quilotérax (en nuestra paciente 0,69y 4,9).

Tabla 3.
Etiologia del quilotérax

Cirugia cardiotoracica.

Simpatectomia toracica.

Trasplante cardiopulmonar.

latrogénica -
Esofagoscopia.

Cirugia de tiroides o espinal.

Traumatica

Cirugia de hernia diafragmatica.

Lesiones penetrantes de térax o cuello.

Traumatismo con hiperextensién de la columna vertebral.

No iatrogénica

Fractura vertebral.

Traumatismo del conducto toracico durante el parto (neonatos).

Maligna Linfoma

Sarcoidosis.

Amiloidosis.

Bocio con prolongacion retroesternal.

Cirrosis.

No traumatica Filariasis.

Benigna

Trombosis de vena cava superior.

Malformaciones congénitas del conducto toracico.

Desplazamiento transdiafragmatico de ascitis quilosa.

Maniobras de Valsalva.

Linfangioleiomiomatosis.

Idiopatica

valores de triglicéridos mayores a 110 mg/dL y
la presencia de quilomicrones (Tabla 2), siendo
este ultimo el parAmetro mas importante en el
diagnéstico de esta entidad.!

Existe otra entidad conocida, el pseudoqui-
lotérax, que se desarrolla en los derrames créni-
cos, especialmente el reumatoide y el empiema
tuberculoso, y presenta un aspecto muy similar
al quilotérax pero con un contenido muy ele-
vado de colesterol (muy superior al sanguineo)
y relativamente bajo en triglicéridos, en ausen-
cia de quilomicrones. Su etiologia y patogenia
difieren significativamente de las del quilot6-
rax."?

El quilotbrax se presenta generalmente en
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forma unilateral (en hasta un 84% de los ca-
sos), predominando a derecha. La presentacion
bilateral ocurre solo en un 16% de los casos de
quilotdrax, siendo ésta una particularidad del
caso clinico a analizar. Este dato orienta hacia
la topografia de la lesidn, dado que las lesiones
del conducto toricico que ocurren por encima
de la quinta vértebra toracica conducen a un
quilotérax a izquierda, mientras que aquellas
que ocurren por debajo de este nivel se mani-
fiestan por un quilotérax a derecha.!

Con respecto a las posibles etiologias de es-
ta patologia, las mismas se pueden clasificar en
dos grandes grupos: traumaticas y no trauma-
ticas (Tabla 3).
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Dentro de la etiologia traumaitica, que
constituye un 25% de las causas de quiloto-
rax, pueden diferenciarse las causas iatrogéni-
cas y las no iatrogénicas, siendo estas Gltimas
las menos frecuentes. Dentro de las causas ia-
trogénicas nombramos las cirugias cardio-to-
racicas, la simpatectomia toracica, el trasplante
de corazén o pulmén, la esofagoscopia, la ci-
rugia de tiroides o espinal, y la cirugia de her-
nia diafragmatica (principalmente en nifos).
Las causas no iatrogénicas incluyen las lesiones
penetrantes de torax y cuello y el traumatismo
con hiperextensiéon de la columna vertebral o
fractura vertebral.!

La etiologia no traumatica incluye causas
tumorales y no tumorales. La etiologia tumo-
ral constituye la causa mas frecuente de qui-
lotérax, presente en hasta un 50% de los ca-
sos. Los tumores de origen maligno son los
mas frecuentemente responsables de esta pato-
logia. Dentro de estas Gltimas se destaca el lin-
foma, que esta presente en hasta un 70% de los
casos de origen maligno, con una mayor pre-
valencia en los linfomas no Hodkin. La etio-
logia benigna incluye la sarcoidosis, amiloido-
sis, bocio con prolongaciéon retroesternal, ci-
rrosis, filariasis, trombosis de vena cava supe-
rior, tumores benignos, malformaciones con-
génitas y desplazamiento transdiafragmatico
de ascitis quilosa.'

Entre un 5 a 10% de los casos de quilotérax
son idiopaticos, no identificindose el agente
etiologico responsable del cuadro.!

En forma menos frecuente se han reporta-
do casos secundarios a ejercicio fisico intenso,
tos persistente, vomitos reiterados o a esfuer-
zos de pujo durante el parto.!

A nivel neonatal el quilotérax constituye el
derrame pleural mas frecuente y es secundario
a un traumatismo del conducto toracico duran-
te el parto o a anomalias congénitas del mismo.'

Dada la edad de la paciente involucrada
en el caso clinico cabe destacar como posible
etiologia a la linfangioleiomiomatosis, condi-
cién extremadamente rara, que ocurre en pa-
cientes en edad reproductiva y se caracteri-
za por la proliferaciéon de musculo liso a ni-
vel pulmonar, de ganglios linfaticos y del con-
ducto toracico. Es de diagndstico histologico,
s1 bien existen imagenes sugestivas del mismo,
principalmente a nivel esplénico.’
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El tratamiento del quilotérax depende de
la magnitud del mismo y de la condicion cli-
nica de la paciente. Los objetivos de manejo
son mantener un estado nutricional adecuado,
disminuir la produccién de linfa, aliviar la sin-
tomatologia respiratoria y el tratamiento etio-
l6gico. El tratamiento incluye una modalidad
médica y una quirargica. No existen suficien-
tes estudios comparativos que permitan rea-
lizar una recomendacién entre las diferentes
opciones terapéuticas.?

El tratamiento médico conservador es el
método terapéutico de eleccién en hasta un
80% de los casos. El mismo incluye medidas
dietéticas que van desde una dieta restringi-
da en triglicéridos de cadena larga, hasta la
suspension total de la via oral con alimenta-
cién parenteral. La somatostatina o el octreo-
tide reducen la produccién de linfa, por lo
que reducen secundariamente su circulacion,
si bien no existe consenso sobre el momento
mas adecuado para iniciar el tratamiento, las
dosis apropiadas o el momento oportuno pa-
ra interrumpir el mismo. La quimioterapia y la
radioterapia pueden ser utiles en casos de qui-
lotérax de etiologia maligna.*®

El tratamiento quirtrgico generalmente se
reserva para casos en los cuales falla el trata-
miento conservador. Sus tasas de éxito varian
ampliamente segin la técnica utilizada, entre
un 25 a 95%. Los métodos tradicionales pre-
sentan una alta tasa de complicaciones y una
mortalidad de hasta un 25%. Por otro lado, las
técnicas radiolégicas minimamente invasivas,
como la embolizacién percutinea del conduc-
to toracico, presentan mejores tasas de éxito y
menores tasas de complicaciones. Las opciones
quirtargicas incluyen la pleurodesis, la canali-
zacidn y la embolizacion del conducto toraci-
co, asi como la ligadura del mismo.*

El quilotérax en el periodo gravido-puer-
peral es una condicién extremadamente rara,
con pocos casos descritos en la bibliografia. De
los mismos, la mayoria se manifestaron y fue-
ron diagnosticados luego del parto, hallindose
solamente cinco casos diagnosticados duran-
te el embarazo. Las causas identificadas inclu-
yen el linfoma, la linfangioleiomiomatosis, la
trombosis yugular, subclavia y del tronco bra-
quicefalico y la etiologia traumatica por la rea-
lizacién de maniobras de Valsalva durante el
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parto, ninguna de las cuales puede plantear-
se en la paciente reportada en este articulo.®™"

CONCLUSIONES

El quilotérax es una condicién rara con mul-
tiples etiologias. El analisis del liquido pleu-
ral permite el diagnostico de esta enfermedad
cuando existe sospecha clinica de la misma.
El manejo conservador es generalmente reco-
mendado en la mayoria de los casos no iatro-
génicos, reservando el tratamiento quirdrgi-
CO para pacientes que presenten casos severos
o persistentes, con mala respuesta a tratamien-
to médico.

La baja frecuencia de presentacion de es-
ta entidad, y principalmente durante el proce-
so de embarazo, parto y puerperio, marcan la
importancia de este caso y la consiguiente re-
visién de la bibliografia realizada.

Dada la ausencia de etiologia clinica o pa-
raclinica demostrable del quilotérax presen-
te en la paciente y su remision total luego de
la interrupcién del embarazo, planteamos una
probable vinculacién de la patologia con la
gestacion.
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