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RESUMEN. Introduccion: Quilotérax se define como la presencia de liquido de origen linfatico en el espacio pleural. El Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias de México es un Centro de referencia Nacional; sin embargo, se desconoce la frecuencia, causas y evoluciéon
clinica de pacientes con quilotérax.

Material y métodos: Es un estudio clinico retrospectivo de pacientes con quilotérax admitidos en el hospital entre enero de 1999 y diciembre
de 2009.

Resultados: Se identificaron 15 expedientes (47% mujeres). La mediana de edad fue de 33 afios (RIC 20-67) y la estancia hospitalaria fue
de 27 dias (RIC 26-38). La frecuencia de quilotérax fue 0.03% considerando los 49,068 ingresos en ese periodo. El 53.3% fueron de aspecto
lechoso y 26% fueron trasudados. El origen no traumatico del quilotérax fue el mas frecuente (60%) y de éstos, las neoplasias fueron las mas
comunes (67%). El tratamiento incluyé ligadura del conducto toracico, nutricion parenteral total y pleurodesis. La mortalidad hospitalaria fue
del 13.3% y estuvo asociada a sepsis.

Conclusiones: La frecuencia de quilotérax en nuestro centro es baja. Identificamos un paciente con quilotérax por cada 3.3 mil ingresos
hospitalarios. La medicién no rutinaria de triglicéridos aunado a la pobre disponibilidad para la medicién de quilomicrones sugiere que existe
subdiagnéstico de quilotérax. Las causas de quilotérax en nuestra serie asi como las modalidades de tratamiento son semejantes a las descritas
en otros estudios; sin embargo, la mortalidad hospitalaria es elevada y se asocia a sepsis.
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ABSTRACT. Introduction: Chylothorax is the presence of lymphatic fluid in the pleural space. Mexico’s National Institute of Respiratory Diseases
(Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias) is a national level reference center; however, the frequency, causes and clinical evolution
of patients with chylothorax are currently unknown.

Material and methods: Retrospective chart review of patients with chylothorax admitted to the hospital between January 1999 and December 2009.
Results: A total of 15 files were identified (47% women). Mean age was 33 years (iqr 20-67), and the average length of hospital stay was 27
days (igr 26-38). The frequency of occurrence was 0.03% out of the 49,068 patients admitted during that period. Of the samples analyzed,
53.3% had a milky aspect, while 26% were transudates. The most frequent cause of chylothorax was non-traumatic (60%) and, of those cases,
neoplasias were the most common (67%). Treatment included ligature of the thoracic conduct, total parenteral nutrition and pleurodesis. The
rate of in-hospital mortality was 13.3% and was associated with sepsis.

Conclusions: The frequency of chylothorax at our center is low, as we identified only one patient with chylothorax for every 3.3 thousand hospital
admissions. The non-routine measuring of triglycerides, added to the limited availability of testing for chylomicrons, suggest that chylothorax
is underdiagnosed. In our series, both the causes of chylothorax and the treatment modalities are similar to those described in other studies;
however, in-hospital mortality is high and related to sepsis.

Key words: Chylothorax, pleural effusion, transudate, lymphoma, pleurodesis.

INTRODUCCION simplificado la clasificacién en dos grupos: traumatico

y no traumético. A su vez, el de origen traumatico se

El quilotérax se define, clinicamente, como la presencia
anormal de liquido de aspecto lechoso en el espacio
pleural que se origina en el sistema linfatico gastrointesti-
nal! Es una entidad poco frecuente, de etiologia diversa,
cuya causa principal es la lesién del conducto toracico.?*
El quilotérax se clasifica en cuatro categorias depen-
diendo de su etiologia: 1) neoplasicas; 2) traumaticas
(incluyendo las asociadas a procedimientos quirdrgicos);
3) misceléaneas; y 4) idiopéticas.® Recientemente, se ha

subdivide en iatrogénico y no iatrogénico; mientras que
en el grupo no traumatico se engloban las patologias
neoplasicas, miscelaneas e idiopaticas.®

La informacién disponible en la literatura acerca de
esta entidad proviene de una serie de casos y estudios
retrospectivos.2%® En algunos, la causa mas frecuente
del quilotdrax fueron las neoplasias; en otros, los trau-
matismos. Sin embargo, las series difieren en la etiologia
y evolucién de los pacientes debido, posiblemente, a

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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las caracteristicas del centro de atencion (centros de
trauma, hospitales generales, etc.). Debido a las nue-
vas estrategias utilizadas en el abordaje diagnéstico y
terapéutico, el prondstico de los pacientes con quiloté-
rax ha mejorado en los ultimos 50 afos; no obstante,
el quilotérax bilateral y de etiologia maligna continta
confiriendo un pobre prondstico.?

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas (INER) de la Ciudad de México,
es un Centro de referencia Nacional en el pais donde
se hospitalizan aproximadamente cuatro mil pacientes
cada afo. La mayoria de los pacientes que acuden
al INER son de escasos recursos econdmicos y no
cuentan con seguridad social. Durante el afio 2009, las
enfermedades pleurales ocuparon el sexto lugar como
causa de hospitalizacién con una frecuencia del 4.5%.
Con relacién al quilotérax, desconocemos su frecuencia
asi como las principales causas, métodos diagndsticos
y evolucidn clinica; por ello, decidimos llevar a cabo la
revision retrospectiva de los expedientes de pacientes
con quilotérax que fueron hospitalizados en el INER en
un periodo de 11 afos, con los siguientes objetivos: 1)
conocer la frecuencia de esta entidad en nuestro cen-
tro; 2) describir las causas subyacentes, los métodos
diagndsticos y la evolucién clinica; 3) identificar posi-
bles factores asociados a mortalidad; y 4) conocer las
caracteristicas bioquimicas del quilotérax comparando
los hallazgos entre los principales grupos de clasifica-
cién (traumatico vs no traumatico) con la finalidad de
proporcionar informacién que permita orientar hacia un
diagndstico definitivo.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de
Ciencia y Bioética del Instituto. Debido a la naturaleza
retrospectiva del estudio no fue necesario obtener una
carta de consentimiento informado. En todo momento
se mantuvo la confidencialidad de los datos.

Es un estudio clinico retrospectivo de pacientes con
diagndstico de quilotérax que fueron admitidos en el
INER en el periodo comprendido del primero de enero
de 1999 al 31 de diciembre de 2009. Los expedientes
fueron obtenidos a partir de un listado proporcionado
por el Departamento de Bioestadistica de la institucion.

Para el andlisis se incluyeron aquellos expedientes
donde el diagndstico de quilotérax hubiera sido sus-
tentado al menos por uno de los siguientes criterios:
1) concentracion de triglicéridos en el liquido pleural =
110 mg/dL, 2) presencia de quilomicrones en el liquido
pleural y 3) fuga de quilo hacia la cavidad pleural docu-
mentado por linfangiografia. Se excluyeron expedientes
incompletos.

Una vez confirmado el diagnéstico de quilotérax se
obtuvieron del expediente de manera estandarizada,
las siguientes variables: edad y género, localizacién
del derrame (derecho, izquierdo o bilateral), aspecto
macroscoépico del liquido, caracteristicas fisicoquimicas
(trasudado o exudado), celularidad predominante (linfoci-
tos, polimorfonucleares) y concentracion de triglicéridos
y colesterol. Se clasificé al quilotérax de acuerdo con su
origen (traumatico vs no traumatico) y se documentaron
los métodos empleados para llegar al diagndstico defi-
nitivo. Se registré la mortalidad intrahospitalaria.

El exudado se definié, al menos, bajo uno de los tres
criterios establecidos por Light” cociente de proteinas
totales entre el liquido pleural y el suero > 0.5, cociente
de lactato deshidrogenasa (DHL) > 0.6, o la concentra-
ciéon de DHL en liquido pleural mayor a las dos terceras
partes del valor superior normal en suero. En caso de
no reunir al menos uno de los tres criterios, el liquido
pleural fue definido como trasudado.

Analisis estadistico

Debido a que la mayoria de las variables numéricas
continuas tuvieron una distribucion asimétrica, éstas fue-
ron descritas mediante medianas y rango intercuartilico
(RIC). Las variables categéricas se describen mediante
frecuencias y porcentajes. Para las comparaciones entre
grupos (traumatico vs no traumatico) se utilizé la prueba
exacta de Fisher y la t de Student o rangos sumados
de Wilcoxon segun correspondiera. El valor de p se
establecio como estadisticamente significativo < 0.05 a
dos colas. Para el analisis de los datos fue utilizado el
paquete estadistico STATA versién 10 (Stata Corp LP,
College Station, Tx).

RESULTADOS

Se identificaron 17 casos de los cuales se excluyeron
2, pues el expediente se encontraba incompleto. Los
principales datos de los casos (n = 15) se presentan de
forma individual en la tabla 1. La edad fue de 33 afios
(RIC 20-67) y 7 pacientes (47%) fueron mujeres. La
mediana de la estancia hospitalaria fue de 27 dias (RIC
26-38). La frecuencia del quilotérax en nuestro centro
fue de 15 casos en un total de 49,068 hospitalizaciones
en el periodo de estudio, lo cual representa el 0.03%.
La tabla 2 resume la etiologia del quilotérax de los
casos incluidos. El origen no traumatico fue el mas fre-
cuente (9 casos, 60%) y de éstos, las neoplasias fueron
las mas comunes (6 casos, 67% de los no traumaticos).
El linfoma no Hodgkin (n = 3) fue el origen de quilotdrax
en el 50% de los casos que se asociaron a neoplasias.
Los otros 3 casos de origen neoplasico correspondieron
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a sarcoma mediastinal de bajo grado, linfoma folicular
y carcinoma renal metastasico. Ademas de las neopla-
sias, en el grupo de los no traumaticos se identificaron
un caso de linfangioleiomiomatosis, un caso de cirrosis
por virus de hepatitis C y un caso congénito de ectasia
del conducto toracico.

Las causas traumaticas fueron atribuidas a heridas
penetrantes en cuello y térax; hubo 2 casos en el que
el quilotérax fue secundario a procedimientos quirurgi-
cos cardiovasculares. En ambos, se trato de cierre de
conducto arterioso persistente (tabla 1).

De los 15 casos, la localizacidon mas frecuente fue en
el hemitérax izquierdo (46%). La descripcion macrosco-
pica del liquido fue como derrame lechoso o quiloso en 8
casos (53.3%), seguido del aspecto purulento en 5 casos
(33.3%) y 2 casos fueron descritos como serohematicos
(13.3%). Hubo 11 pacientes (73%) cuyos liquidos pleurales
tuvieron caracteristicas de exudado y dicha proporcién no
fue diferente entre los grupos (traumatico vs no trauma-
tico). En el grupo no traumatico se identificaron 4 casos
como trasudado (3 casos por etiologia neoplasicay 1 caso
por cirrosis secundaria a virus de hepatitis C).

Con relacién a las caracteristicas del liquido pleural,
la mediana del cociente de proteinas entre el liquido
pleural y el suero fue de 0.54 (RIC 0.42-0.65), mientras
que para el cociente de DHL fue 0.62 (RIC 0.46-1.86).
La concentracién de triglicéridos fue de 535 mg/dL (RIC
241-880 mg/dL) y la de colesterol de 62 mg/dL (RIC
45-76 mg/dL). La concentracion de DHL en el liquido
pleural fue significativamente mayor en el grupo de
quilotdrax de origen traumatico vs no traumatico. No se
documentaron diferencias en la celularidad entre ambos
grupos (tabla 3). En todos los casos el diagndstico fue
sustentado por la concentracion de triglicéridos en el
liquido pleural (> 110 mg/dL).

En cuanto a la evolucién clinica y el tratamiento (tabla
1) se identificé que todos los pacientes estuvieran en
ayuno y con nutricién parenteral total. Los pacientes que
sufrieron heridas por arma blanca o por proyectil de arma
de fuego fueron tratados mediante ligadura del conducto
toracico y uno de ellos murié por complicaciones de
neumonia asociada a ventilacion mecéanica. Se identi-
ficaron 2 pacientes con quilotérax posterior al cierre de
conducto arterioso persistente, en ambos, la evolucion
fue satisfactoria con ayuno y nutricién parenteral total.
Cuatro pacientes fueron tratados mediante pleurodesis
(1 con bleomicina y 3 con yodopovidona) con buena
evolucién clinica; en 3 de ellos el diagnéstico principal
fue linfoma y en 1 linfangioleiomiomatosis. Hubo 2 pa-
cientes que fallecieron durante su estancia hospitalaria
para una mortalidad del 13.3%. En ambos casos, el
diagndstico principal fue choque séptico secundario a
neumonia intrahospitalaria.

Tabla 1. Descripcion general de los casos incluidos. En todos los casos el diagnéstico se basé en la concentracién de triglicéridos en el liquido pleural (> 110 mg/dL).
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Médico de sostén*

10

238

Lechoso
M: masculino; F: femenino; E: exudado; T: trasudado; SEP: sonda endopleural; HPAB: herida por arma blanca; VHC: virus de hepatitis C; HPAF: herida por arma de fuego; CAP:

conducto arterioso persistente.

*El Tratamiento médico de sostén incluyé ayuno y nutricién parenteral total; " Ambos pacientes fallecieron por sepsis.
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DISCUSION

En nuestro conocimiento, éste es el primer estudio que
informa acerca de la frecuencia de quilotérax como
causa de hospitalizacion. La frecuencia de quilotérax
observada en el presente estudio es notablemente
baja (0.03%) y contrasta con las estadisticas de nues-
tro centro que indican que las enfermedades malignas
torécicas, las cuales constituyen la principal etiologia
de quilotérax, son la tercera causa de hospitalizacion
(10% de los ingresos; tabla 4). Lo anterior significa que
fueron aproximadamente 4,900 ingresos por neoplasias
en el periodo de estudio y sélo se documentaron 6 ca-
sos de quilotérax asociados a neoplasia; nuevamente
estas cifras aportan una frecuencia baja de quilotérax
entre los pacientes con neoplasias malignas del térax
siendo del 0.12%; es decir, un paciente con quilotorax
por cada 815 pacientes hospitalizados a consecuencia
de neoplasias malignas. Existen al menos dos factores
que contribuyen con la baja frecuencia de quilotérax en
nuestra institucion; primero, la medicion de triglicéridos
no se realiza de manera rutinaria en el liquido pleural y
s6lo se lleva a cabo cuando existe “sospecha clinica” que

Tabla 2. Etiologia del quilotérax de los casos incluidos (n = 15).

Etiologia n (%)
No traumatico 9 (60%)
Neoplasias 6 (67%)
Miscelaneos 2 (22%)
Congénitos 1 (11%)
Traumatico 6 (40%)
Lesiones penetrantes 4 (67%)
Cuello 2 (50%)
Térax 2 (50%)
Posquirurgicas* 2 (33%)

* Ambos casos fueron posterior a cierre de conducto arterioso per-
sistente.

en la mayoria de los casos es cuando el liquido pleural
es de apariencia “lechosa”. Lo anterior es inapropiado
ya que, al igual que lo informado por otros autores,
la apariencia “no lechosa” o “serosa”, no descarta al
quilotérax o, mas aun, la presencia de trasudado no
implica que no exista quilotérax.® En nuestra serie, el
13% tuvieron una apariencia “serosa’ y en el 26% del
total se trat6é de un trasudado. De acuerdo con lo infor-
mado por otros autores, la frecuencia de trasudado en
pacientes con quilotérax oscila entre el 14y el 32%.258 El
segundo factor que de manera tedrica contribuye con la
baja frecuencia de quilotérax es que no disponemos de
medicién de quilomicrones; la medicion de quilomicrones
es de gran utilidad en casos “limitrofes”, esto es, cuando
la concentracion de triglicéridos se encuentra entre 50
y 110 mg/dL.° La imposibilidad para medir quilomicro-
nes hace que los casos aqui informados sean aquellos
que reunieron el criterio de quilotérax Unicamente por
la concentracion de triglicéridos, lo cual provee alta
especificidad pero baja sensibilidad; en otras palabras,
existe un niumero desconocido de falsos negativos que
se suman al subdiagndstico.

La frecuencia de quilotérax como causa de hospi-
talizacién asi como su etiologia, dependera del tipo de
hospital y de las caracteristicas de la poblacién que ahi
se atienda. Doerr et &l,® en la Clinica Mayo estudiaron
de manera retrospectiva la etiologia del quilotdrax en
203 pacientes e identificaron que la mayoria (50%) fue-
ron debido a procedimientos quirdrgicos y sdlo el 17%
estuvieron asociados a enfermedades malignas. Los
resultados de Doerr et &l difieren de lo informado en el
presente estudio ya que nosotros identificamos que el
40% de los casos (67% de los casos “no traumaticos”)
estuvieron asociados a neoplasias malignas siendo el
linfoma el mas frecuente (50% de los casos de neopla-
sia). Otros autores también han descrito a las neoplasias
malignas como la principal causa de quilotérax.2®

Las discrepancias entre estudios con relacion a la
etiologia del quilotérax subrayan que las caracteristicas

Tabla 3. Comparacién bioquimica y celular por origen del quilotérax.

Variable Traumaticos (n = 6) No traumaticos (n = 9) Valor de p*
DHL* (UI/L) 1062 (785-1506) 227 (129-335) 0.002
Proteinas (g/dL) 4 (3.1-5.1) 2.85(2.2-3.8) 017
Linfocitos (%) 80 (75-87) 97 (88-99) 0.08
Leucocitos (cel/mm3) 1803 (1687-1837) 1642 (1515-1947) 0.8
Colesterol (mg/dL) 66 (54-76) 46 (36-72) 0.32
Triglicéridos (mg/dL) 372 (350-880) 550 (241-834) 0.9

* DHL: deshidrogenasa lactica.
Los valores se expresan en medianas y rango intercuartil
* Rangos sumados de Wilcoxon.
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Tabla 4. Causas de ingreso hospitalario en el INER (2009).

Patologia Frecuencia (%)
1. Neumonia e infeccion por influenza 21.6

2. Asma incluyendo exacerbaciones 13.5

3. Tumores malignos 10

4. Neumonias intersticiales y neumoconiosis 6.9

relacionadas

5. Rinitis alérgica, vasomotora, obstructiva 5.4
crénica, sinusitis crénica

6. Enfermedades pleurales 4.5

7. Enfermedades relacionadas con la 4.5
infeccion por VIH

8. Apnea obstructiva del suefio 3.8

9. Tuberculosis y secuelas 3.7

10. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3.6

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana.

del hospital (quirdrgico, oncoldgico, médico, de tercer
nivel, etc.) determinan la frecuencia de las diversas
causas de quilotérax.® En el estudio mencionado de
Doerr et al,° la alta frecuencia de quilotérax traumatico
puede deberse al elevado volumen de procedimientos
quirdrgicos toracicos que se llevan a cabo en ese cen-
tro (esofagectomias, cardiopatias congeénitas) y asi fue
reconocido por los autores.

En relacién con la evolucion hospitalaria, llama la
atencién que la mediana de hospitalizacion fue de 27
dias cuando la media de hospitalizacién general en
nuestro centro es de 12 dias; lo anterior destaca la
necesidad de un tratamiento temprano que incluya el
uso de pleurodesis en casos de origen “no traumatico”.
Otros autores han informado la utilidad de la pleurodesis
principalmente cuando se hace mediante toracoscopia
con una efectividad cercana al 100% en pacientes con
quilotérax secundario a linfoma refractarios a quimio
y radioterapia.l®! De igual forma, se han informado
resultados exitosos en diversos reportes de caso al
utilizar farmacos como tetraciclinas, bleomicina y yo-
dopovidona 1012

Otros aspectos interesantes derivados de nuestros
estudios fueron: 1) identificacion de dos casos de qui-
lotérax por lesion penetrante en cuello, la frecuencia de
quilotérax en lesiones de cuello es baja (entre el 0.9 y
1.3%); sin embargo, esa asociacion se debe sospechar
en pacientes con heridas en cuello que cursan con derra-
me pleural;*® 2) se documenté una mayor concentracion
de DHL en casos de origen “traumatico”, la destrucciéon
tisular asociada al trauma podria ser la explicacion
para este hallazgo; y 3) la mortalidad intrahospitalaria
observada en este estudio fue elevada (13%) y estuvo
asociada a sepsis, es posible que la prolongada es-

tancia hospitalaria haya participado en ese desenlace
(neumonia hospitalaria)."

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben ser
reconocidas. Aunque se aceptaron tres definiciones
de quilotérax, el diagndstico se realizé unicamente me-
diante un criterio (concentracion de triglicéridos), lo cual
aunado al escaso numero de pacientes incluidos limita
la validez externa de nuestros resultados.

Podemos resumir los principales resultados de este
estudio de la siguiente manera: 1) la frecuencia de quilo-
térax en nuestro centro es baja (1 por cada 3.3 mil ingre-
sos hospitalarios) siendo los tumores malignos la causa
mas frecuente; 2) el unico método diagnéstico utilizado
fue la medicidn de la concentracién de triglicéridos en
liquido pleural y el trasudado fue un hallazgo frecuente
(26%); 3) la concentracion de DHL es mas elevada en los
pacientes cuyo quilotérax es de origen traumatico; 4) la
estancia hospitalaria fue inapropiadamente prolongada;
5) la pleurodesis parece ser una modalidad terapéutica
util; y 6) la mortalidad intrahospitalaria fue elevada (13%)
y Se asocio a sepsis.

En conclusién, nuestros resultados sugieren que
existe subdiagndstico de quilotérax en los pacientes
gue son admitidos en el INER. Esto se debe, al menos
en parte, a que la concentracion de triglicéridos no se
mide de manera rutinaria y se realiza sélo en aquellos
pacientes en quienes existe “sospecha” de quilotérax. Se
requieren estrategias rutinarias que permitan establecer
un diagndstico temprano y una modalidad terapéutica
eficiente, ya que la estancia hospitalaria prolongada es
un factor que podria contribuir con el desarrollo de com-
plicaciones infecciosas que incrementan la mortalidad.

Agradecimientos:

Los autores agradecen las aportaciones académicas
realizadas por el Dr. Fernando Rébora Togno.

REFERENCIAS

1. Hillerdal G. Chylothorax and pseudochylothorax. Eur
Respir J 1997;10:1157-1162.

2. Agrawal V, Doelken P, Sahn SA. Pleural fluid analysis
in chylous pleural effusion. Chest 2008;133:1436-
1441.

3. McGrath EE, Blades Z, Anderson PB. Chylothorax: ae-
tiology, diagnosis and therapeutic options. Respir Med
2010;104:1-8.

4. Romero S. Nontraumatic chylothorax. Curr Opin Pulm
Med 2000;6:287-291.

5. Doerr CH, Allen MS, Nichols FC, 3rd, Ryu JH. Etiology of
chylothorax in 203 patients. Mayo Clin Proc 2005;80:867-
870.

Neumol Cir Torax, Vol. 69, No. 3, Julio-septiembre 2010

161



NCT

Quilotérax: frecuencia, causas y desenlaces

Maldonado F, Hawkins FJ, Daniels CE, Doerr CH, Decker
PA, Ryu JH. Pleural fluid characteristics of chylothorax.
Mayo Clin Proc 2009;84:129-133.

13.

pleural instillation of povidone. Eur J Cardiothorac Surg
2008;34:214-215.
Han C, Guo L, Wang KJ, Zhao JQ. Bilateral chylothorax

7. Light RW. Clinical practice. Pleural effusion. N Engl J Med following neck dissection for thyroid cancer. Int J Oral
2002;346:1971-1977. Maxillofac Surg 2009;38:1119-1122.
8. Diaz-Guzman E, Culver DA, Stoller JK. Transudative 14. Fairfax AJ, McNabb WR, Spiro SG. Chylothorax: a review
chylothorax: report of two cases and review of the litera- of 18 cases. Thorax 1986;41:880-885.
ture. Lung 2005;183:169-175.
9. SkourasV, Kalomenidis I. Chylothorax: diagnostic appro-
ach. Curr Opin Pulm Med 2010;16:387-393. )
10. Nair SK, Petko M, Hayward MP. Aetiology and manage- > Correspondencia:
ment of chylothorax in adults. Eur J Cardiothorac Surg IDr' Luis Torre-Bouscoulet, . .
2007-32:362-369. nstituto Naf:|on_al de Enfermedades Respiratorias
’ . . Ismael Cosio Villegas. Calzada de Tlalpan 4502,
11. Mares DC, Mathur PN. Medical thoracoscopic talc pleu- colonia Seccién XVI. México, D.F., 14080.
rodesis for chylothorax due to lymphoma: a case series. Teléfono y fax: (55) - 5666-4539, extension 134
Chest 1998;114:731-735. Correo electrénico: luistorreb2001@yahoo.com.mx
12. Rizzardi G, Loy M, Marulli G, Rea F. Persistent chylo-
thorax in lymphangioleiomyomatosis treated by intra- Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
162 Neumol Cir Torax, Vol. 69, No. 3, Julio-septiembre 2010



