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Quilotdrax bilateral de alto flujo y ascitis quilosa como
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Resumen

El quilotdrax y la ascitis quilosa son patologias poco frecuentes, con una alta mortalidad si no
tienen tratamiento temprano; en su mayoria, se asocian con enfermedad oncoldgica activa. En
la evidencia actual solo se encuentran algunos reportes de caso y estudios observacionales. Caso
clinico: reportamos el caso de una mujer de 66 afios que debuta con quilotdrax y posible ascitis
quilosa, tomografia de abdomen que evidencia masa paraadrtica y hallazgo histoldgico posterior
a biopsia, compatible con linfoma folicular. En cuanto al quilotdrax, se discute la diversidad en sus
caracteristicas clinicas, limitantes en el diagndstico, posibilidades de tratamiento y mecanismos
fisiopatoldgicos facilitadores. Conclusién: En el contexto de quilotérax no traumatico, la sospecha
clinica, el diagndstico temprano y el manejo oportuno son indispensables dada la alta mortalidad
descrita al no tratarse.

Palabras clave: derrame pleural; triglicéridos; quilotdrax; ascitis quilosa; neoplasias hematoldgicas;
linfoma.

Abstract
Chylothorax and chylous ascites are rare pathologies, with a high rate of mortality if untreated

promptly, mostly associated with an active oncology disease. In the current evidence, we found
just a few case reports and observational studies. Clinical case: We report a case of a 66-year-old
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Quilotdrax bilateral de alto flujo y ascitis quilosa en linfoma no Hodgkin.

woman, who presents with a chylothorax and possible chylous ascites, CT scan showed para- aortic
mass and immunohistochemical analysis showed a follicular ymphoma. Regarding the chylothorax,
we discuss the diversity of their clinical characteristics, limitations of the diagnosis, treatment
possibilities and facilitating pathophysiological mechanisms. Conclusion: In the context of non-
traumatic chylothorax, clinical suspicion, early diagnosis and timely management are essential given

the high mortality described when left untreated.

Keywords: pleural effusion; triglycerides; chylothorax; chylous ascites; hematologic neoplasms;

lymphoma.

Introduccion

El quilotdérax es una patologia poco frecuente;
ha sido reportado en menos del 3% de los casos
de derrames pleurales,” con una mortalidad
aproximada del 50 % si no tiene tratamiento.>
El quilotdrax y la ascitis quilosa, son entidades
clinicas con solo unos pocos informes de casos
e incluso menos estudios clinicos de gran
envergadura; ambos generalmente se asocian
con tumores malignos, sin embargo, es poco
comun encontrarlos juntos como presentacion
inicial de malignidad.>™

Las neoplasias hematoldgicas son un grupo
heterogéneo de entidades malignas, que
se originan en las células de la médula dsea
y el sistema linfatico.?" Entre los tipos de
cancer reportados a la Cuenta de Alto Costo
en Colombia de 2020, el linfoma no Hodgkin
(LNH) ocupé el sexto lugar de frecuencia; con
corte a febrero de 2021 se informaron '“.735
casos.” El linfoma folicular (LF) es el segundo
subtipo histoldgico mas comun entre los LNH,
representando aproximadamente el 35 % de los
casos en Estados Unidos,"” siendo menos comun
en América Central y del Sur, donde representan
alrededor del 20 %.®

Los pacientes con LF se presentan normalmente
con linfadenopatia periférica indolora, que
crece de forma lenta y progresiva. Se expone
el caso de una paciente con una presentacion
atipica de un linfoma folicular tipo 2, ante
aparicion inicial de quilotdrax y quiloperitoneo,

con el propdsito de dar a conocer una clinica
inicial infrecuente de una patologia hemato
oncoldgica, con una alta tasa de mortalidad si
no se ofrece un tratamiento oportuno, asi como
brindar herramientas clave en el estudio de
quilotdrax.

Caso clinico

Femenina de 66 afios, ingresa por cuadro
clinico de seis meses de evolucidn, consistente
en disnea progresiva asociada a tos seca y
distension abdominal. Como unico antecedente
indica adenocarcinoma gastrico diagnosticado
en el 2003. para el que recibié manejo con
gastrectomia total, sin seguimiento posterior.

Lossignos vitales deingreso eranpresiénarterial
110/70 mm Hg, pulso de 89 Ipm, frecuencia
respiratoria de 22 rpm, afebril y oximetria de
pulso en 80 % con FIO 21 %. Al examen fisico se
ausculta egofonia, pectoriloquia y abolicion de
ruidos respiratorios hacia las bases de ambos
hemitérax, abdomen distendido con onda
ascitica presente, sin otros hallazgos positivos.

Se evidencia derrame pleural bilateral de
caracteristicas libres (Figura 1A) susceptible
de drenaje por toracentesis, con obtencion de
liquido de aspecto quiloso (Figura 1B) clasificado
como exudado linfocitico, cumpliendo criterios
para quilotdrax. Se descarta pseudoquilotdrax
antemedicidndecolesterol,empiemaeinfeccion
pormicobacterias(Tabla1).Igualmenteserealiza
paracentesis con extraccion de liquido quiloso,
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probable quiloperitoneo; sin embargo, con
dificultad para el procesamiento de triglicéridos

(TG) en esta muestra. Posteriormente completa
tratamiento para neutroascitis sin recidivas.

Figura 1.
A. Tomografia de térax, derrame pleural bilateral. B. liquido pleural de caracteristicas quilosas

Tabla 1.

Caracteristicas del liquido pleural y peritoneal

Caracteristicas del liquido

Glucosa
Proteinas
Deshidrogenasa lactica
Color-aspecto
Recuento de blancos
Recuento de rojos
Neutréfilos
Linfocitos
Colesterol
Triglicéridos
Cultivo de gérmenes comunes

Coloracién gram

Adenosin deaminasa

PCR mycobacterium tuberculosis

Pleural

110 mg/dL
4.23 g/dL
81u/L
Amarillo-turbio
90 mm3
730 mm?3
20%

80%
94mg/dL
402 mg/dL
Negativo 60 horas

Sin gérmenes sensi-
bles en la muestra

8.1u/L(>30u/L)
No detectable en la muestra

Ascitico

114 mg/dL
5210 mg/dL
Blanco-turbio
460 mm?
3750 mm?
90%

10%

Negativo 60 horas

16.4 (>36 u/L)
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Se llevé a cabo toracoscopia (Figura 2A) con
toma de biopsia, que reporta proliferacién
linfoide  atipica e  inmunohistoquimica
compatible con linfoma folicular tipo Il (Figura
2B). Se realizd posterior toracostomia con
drenaje que sobrepasd la capacidad del
sistema, clasificdndose como quilotdrax de
alto flujo (excrecién de 2000 cc en 24 horas)
por lo que se retira, y descartando etiologia
infecciosa se indica pleurodesis quimica, la cual

Figura 2.

no fue exitosa secundaria a la gran produccién
de quilo. Estudios tomograficos de extension
evidencian masa retroperitoneal de localizacion
paraadrtica (Figura 2C); se procesa biopsia de
esta y ganglio mesentérico adyacente, con
inmunohistoquimica de mismas caracteristicas
a las de la muestra pleural (Figura 2D). La
paciente es remitida para continuar manejo
integral por hematologia.

A. Pleura parietal bajo toracoscopia. B. Corte histolégico de pleura izquierda 40x, C. Tomografia contrastada
abdominal corte coronal: masa paraadrtica izquierda rodea arterias renales y contacta mesentérica superior
e inferior, liquido ascitico abundante, D. Corte histoldgico ganglio mesentérico

- e o
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Discusion

La manifestacion inicial de las enfermedades
linfoproliferativas depende tanto del tipo
de linfoma, como del sitio anatémico
comprometido. Sin embargo, en general
se caracteriza por la aparicion de sintomas
constitucionales y adenomegalias. En una
minoria, los pacientes desarrollan masas
extranodalesyefusionespleuralesoperitoneales
quilosas,™ tal es el caso de esta paciente, en la
que se identifica una presentacion inicial inusual
de una patologia frecuente.

El quilotérax es una patologia poco frecuente,
responsable de menos del 3 % de todas las
efusiones pleurales, sin embargo, cuenta una

c

alta tasa de morbilidad y mortalidad,™ por lo
que su sospecha, con consecuente estudio y
manejo temprano, es prioritaria.

En situaciones normales, el conducto toracico
conduce la linfa desde el intestino hacia
torrente sanguineo, iniciando en la cisterna de
quilo hasta la unidn entre la subclavia izquierda
con la vena yugular (Figura 3A), drenando las
3/4 partes de la linfa del cuerpo que representa
aproximadamente de 1500 a 2400 ml/dia.20
Esto explica el alto flujo que puede generar un
quilotdrax; cuadro evidente presentado en la
paciente, en quien la gran cantidad de drenaje
sobrepasé la capacidad del sistema y por riesgo
a obstruir el tubo de toracostomia, se procedid
a su retiro para la realizacién de toracentesis a
necesidad.
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En el quilotérax se genera una disrupcion o
difusién del flujo del quilo mediante diferentes
mecanismos que varian segun su etiologia. En
el caso presentado, que corresponde a una
masa linfatica maligna compatible con linfoma
folicular tipo Il, pueden existir dos mecanismos:
el primero por infiltracién directa, en el que se
produce un incremento en la produccion del

Figura 3

flujo linfatico llevando a una ruptura o filtracién
del quilo hacia la cavidad pleural y, dada su
localizacidn, también a la cavidad abdominal
produciendo quiloperitoneo. El segundo es
el generado por efecto de la compresion
extrinseca del conducto por masas (Figura
38).21'22

A. Fisiologia: circulacién de quilotdrax. B. Fisiopatologia.

Se ha descrito clasicamente que se tiene que
sospechar quilotdérax en pacientes con derrame
pleuralde aspecto “lechoso’”, como se evidencié
en esta paciente. Sin embargo, en un estudio de
38 pacientes con quilotdrax, el liquido pleural
(LP) se describié como lechoso en el 47 %,
sanguinolento en el 26 %, amarillo turbio en el
11%, verde turbio en el 3% y “otro” en el 13 %, por
lo que se tiene que sospechar en pacientes con
efusidn pleural recurrente y factores de riesgo
para su desarrollo. Ademas, la presentacion
macroscopica definida como ‘“lechosa” se
puede presentar en otras etiologias como:
derrame de colesterol o pseudoquilotdrax,
empiema, y fuga de lipidos administrados con

nutriciéon parenteral total;* estos diferenciales
tienen que ser descartados dependiendo de los
hallazgos paraclinicos y del contexto clinico de
cada paciente.

Se podria creer que el quilotérax siempre
ocurre en el hemitérax izquierdo facilitado
por su ubicacién anatémica; sin embargo, se
ha descrito en el hemitdrax derecho y con
presentacién bilateral como forma menos
comun, tal como se puede observar en la
paciente presentada.” En general se muestra
como exudado de predominio linfocitico (80%),
aunque también se puede encontrar como
trasudado; la alta poblacion de linfocitos T
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podria explicar las propiedades bactericidas y la
baja tasa de sobreinfeccidn del quilo.>#**

La confirmacién diagndstica estad descrita en la
literatura como la presencia de quilomicrones
en LP detectada por electroforesis de
proteinas,” aunque no es factible realizar este
estudio como prueba de primera linea para
la deteccién de quilo, ya que es un paraclinico
laborioso y costoso que no se realiza en todas
las instituciones prestadoras de salud, por lo
que se ha reservado solo para pacientes con
alta sospecha clinica y punto de corte de TG
menor a 110 mg/dl. La presencia de TG menor
a 50 mg/dl excluye el diagndstico en pacientes
con una dieta normal;**4 sin embargo, partiendo
de lo anteriormente descrito, nace la pregunta
sobre qué método diagndstico se puede
realizar en pacientes con alta sospecha clinica,
que se encuentren en esta zona gris (50-110
mg/dl) de conteo de TG en LP. Se han descritos
estudios aislados sin alto poder analitico sobre
la realizacién de muestras seriadas de TG en LP,
posterior a dieta rica en grasas;*® no obstante,
esto no esta validado en estudios de alto rigor
y no esta estandarizado, por lo que podria ser
interesante evaluar su eficacia y eficiencia en
estudios futuros.

El manejo especificamente en el contexto
no traumatico, dependera de la etiologia, ya
que en la mayoria de los casos el tratamiento
definitivo es el manejo de la patologia, con
una tasa de recurrencia posterior menor del
20%.>° Por esto, los estudios etioldgicos tienen
que estar dirigidos a la bldsqueda activa de
lesiones tumorales, teniendo en cuenta que
mas del 60 % son de etiologia neoplasica con el
linfoma encabezando la lista y que, a pesar de
las extensas investigaciones, cierto porcentaje
no despreciable de pacientes se queda sin
explicacidon de su quilotdrax.*

Como limitante en este caso, identificamos que,
sibien se encontrd ascitis severa evidenciada en
tomografia, se dificulté el procesamiento de TG
en el liquido peritoneal por la mala calidad de
la muestra, lo que limité el haber corroborado
el didagnostico de quiloascitis, y con ello haber
ofrecido un manejo especifico, ademds del
drenaje. Si bien macroscdpicamente era de
caracteristicas quilosas, no se descartan
tampoco otras probables etiologias de ascitis.

Conclusion

El quilotérax y Ila ascitis quilosa son
individualmente entidades poco frecuentes.
Si bien la sospecha clinica principal se basa en
encontrar exudado linfocitico, unilateral, de
color “lechoso”, este reporte muestra que esta
definicién puede ser engafiosa, por lo que se
recomienda la medicién de triglicéridos en todas
las efusiones pleurales y peritoneales de causa
no clara, descartando diferenciales infecciosos
descritos. Se debe considerar el andlisis de
quilomicrones para resultado de TG entre el
rango de 50 a 110 mg/dL o la identificacion de
otros métodos diagndsticos que ayuden a
dilucidar la toma de decisiones de pacientes que
se encuentren en este rango. En el contexto
del quilotérax no traumatico, la mayoria son
de etiologia neoplasica, por lo cual los estudios
de extensidn iniciales deben ser encaminados
a descartar patologia oncoldgica, ya que el
tratamiento definitivo en la mayoria de los
casos esta dirigido al manejo de la enfermedad
facilitadora, asociado a procedimientos
quirurgicos dependiendo de la severidad. En
la actualidad, es una patologia que, dada su
baja frecuencia, los estudios desarrollados al
dia de hoy, en su gran mayoria son de caracter
descriptivo; sin embargo, la sospecha clinica, el
diagndstico temprano y el manejo oportuno son
indispensables dada la alta mortalidad descrita
al no tratarse.
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