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RESUMEN. Antecedentes: Se desconoce la prevalencia de quilotérax en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio
Villegas (INER). Objetivos: a) determinar la prevalencia de quilotérax a un afio; b) describir las caracteristicas del derrame pleural (DP); c)
conocer la etiologia del quilotérax; y d) comparar la frecuencia de quilotérax diagnosticado por triglicéridos (TG) en DP versus la frecuencia
de quilotérax diagnosticado por TG en DP lechoso. Material y métodos: Se incluyeron pacientes con diagnéstico de ingreso de DP en es-
tudio (2011-2012) y cuya muestra de DP fue enviada al Laboratorio Clinico del INER. Con fines de este estudio se determinaron en todos los
pacientes con DP los TG mg/dL en DP. Se hizo el andlisis de acuerdo con la distribucion de las variables. Resultados: a) la prevalencia de
quilotérax (TG en DP >110 mg/dL) fue de 5.3%; b) caracteristicas del DP: exudados 91.5%; trasudados 8.5%; media de colesterol 71.5 (+50)
y TG 58.5 (x150) mg/dL; c) causas de quilotérax: infecciones y cancer pulmonar; y d) la prueba de TG en DP diagnosticé 60% mas casos de
quilotérax versus prueba TG en DP lechoso ([5.1 versus 0.9%)], p = 0.0001). Conclusiones: La prevalencia a un afio de quilotérax en el INER
fue de 5.3%. Las causas de quilotérax que se observaron fueron las infecciones y el cancer pulmonar. La prueba de TG en DP es util en el
diagnéstico de quilotérax.
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ABSTRACT. Background: Prevalence of chylothorax (QT) is unknown at INER. Objectives: a) to determine one-year prevalence of chy-
lothorax; b) to describe the characteristics of pleural effusion (PE); c) to determine the etiology of the chylothorax; and; d) to compare the
frequency of chylothorax diagnosed by triglycerides (TG ) in PE versus chylothorax frequency by TG determination only in milky pleural effu-
sion. Material and methods: We included patients diagnosed with PE at the hospital entry (2011-2012). We collected samples of PE which
were sent to the Clinical Laboratory of the INER. For this study determined the TG mg/dL in PE. Statistical analysis was done according to
the distribution of variables. Results: a) One-year prevalence of chylothorax (PE TG> 110 mg/dL) was 5.3%; b) characteristics of PE: 91.5%
exudates, transudates 8.5%, mean cholesterol 71.5 (+50) and mean TG 58.5 (+150) mg/dL, c) chylothorax causes: infections and lung cancer,
and d) evidence of TG in PE diagnosed 60% more cases of chylothorax versus TG analysis only in milky pleural effusion ([5.1 versus 0.9%)],
p = 0.0001). Conclusions: One-year prevalence was of chylothorax: 5.3%. The causes of chylothorax were: infections and lung cancer. TG
test in DP is useful in diagnosing chylothorax.

Key words: Pleural effusion, chylothorax, triglycerides.

INTRODUCCION

La acumulacion anormal del liquido en el espacio pleu-
ral establece el diagndstico de derrame pleural (DP).!
Las causas mas frecuentes de DP son la-insuficiencia
cardiaca, las neumonias y el cancer pulmonar. Existen
otras causas de DP que requieren de un mayor nume-
ro de pruebas diagndsticas para iniciar el tratamiento
temprano en estos pacientes.?2 Una de estas pruebas
diagnosticas es la determinacion de la concentracion

de triglicéridos (TG) en el liquido del DP que puede
orientar al diagndstico de quilotorax.

El quilotérax es un tipo de DP poco frecuente que
resulta del vaciamiento del liquido linfatico intestinal
del conducto toracico y de sus tributarias, o de los
conductos linfaticos intestinales al espacio pleural. Las
causas pueden ser traumaticas (cirugia toracica) o no
traumaticas (idiopaticas o por malignidad). El tratamien-
to consiste en la modificacién de la dieta y/o en cirugia
(ligamiento del conducto toracico o pleurodesis).® Este
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tipo de DP se caracteriza por linfocitosis y elevacion de
las proteinas, inmunoglobulinas, colesterol y TG, los
cuales provienen del tracto digestivo. El quilotérax se
define como un DP lechoso de apariencia opalescente,
cuyo valor de TG es superior a 110 mg/dL, quedando
excluidos los pacientes que presenten una cifra menor
de TG. El estandar de oro para el diagndstico de quilo-
térax es el andlisis de lipoproteinas para demostrar la
presencia de quilomicrones.*®

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas (INER) es un centro de referencia
a nivel nacional para enfermedades respiratorias, por
lo que se consideré que se podria obtener un buen
numero de pacientes con el diagnéstico de quilotérax
que nos permitiera estudiar sus caracteristicas. En
este contexto, los objetivos de nuestro estudio fueron:
a) determinar la prevalencia de quilotérax en los pa-
cientes que ingresan con DP en un periodo de 1 afio
en el INER; b) describir las caracteristicas generales
del DP en pacientes hospitalizados en el INER y con
estudio de laboratorio del DP durante un afo; c) cono-
cer la etiologia del quilotérax en nuestros pacientes,
y d) comparar el nimero de pacientes con quilotérax
diagnosticados por el analisis rutinario de TG del DP en
comparacion con el analisis de TG sélo en pacientes
con DP de aspecto lechoso.

MATERIAL Y METODOS
Diseino del estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal en el INER
durante el periodo del primero de agosto de 2011 al 31
de julio de 2012. El estudio fue aprobado por el Comité
de Ciencia y Bioética en Investigacion (clave de aproba-
cién C43-11). Por ser un estudio de una base de datos
secundarios, no se requirio de carta de consentimiento
informado.

Poblacién de estudio

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnéstico
de ingreso de DP en estudio y cuya muestra de DP
fue enviada al Laboratorio Clinico del INER durante el
periodo 2011-2012. Los pacientes fueron estudiados
consecutiva y prospectivamente a lo largo del afio de
estudio. Del registro del laboratorio se extrajeron los
datos demogréficos de los pacientes, caracteristicas
fisico-quimicas de DP. Con fines de este estudio se de-
terminaron en todos los pacientes con DP los TG mg/dL
independientemente de su aspecto. Se excluyeron del
estudio a los pacientes que no contaban con los analisis
de laboratorio completos necesarios para su andlisis.

Diagnostico de DP y quilotérax

Se analizé el estudio citoquimico del DP aplicando
los criterios de Light para identificar los exudados.® El
diagndstico de quilotérax se hizo cuando la concentra-
cion de TG en DP fue >110 mg/dL; se definié como LP
indeterminado cuando la concentracién de TG en LP fue
entre 50 y 110 mg/dL y se definieron como DP debidos
a otras causas cuando la concentracion de TG fue de
menos de 50 mg/dL.

Evaluaciones del estudio

a) Lamedicion de TG se realizé centrifugando el liquido
pleural a 1,500 revoluciones durante 5 minutos y se
ingreso al equipo Dx C800 Synchron Clinical System
y la concentracién se expresd en mg/dL.

b) Para obtener la etiologia, evolucién y desenlace del
quilotérax se revisaron los expedientes clinicos en
los sujetos con DP con concentracién de TG >110
mg/dL.

Analisis estadistico del estudio

Se hizo la descripcion de las variables continuas me-
diante medidas de tendencia central (media y desvia-
cion estandar [DE]) para las variables de colesterol mg/
dL y TG mg/dL y se calculd la mediana (valor minimo
y maximo) para la edad. Las variables dicotémicas se
analizaron como porcentajes. Se determind la prevalen-
ciay no laincidencia de quilotérax porque los pacientes
estudiados podrian haber cursado con otro ingreso por
DP en el pasado. La prevalencia de quilotérax en todos
los pacientes con DP y estudio de TG se comparé con
la prevalencia de quilotérax diagnosticada unicamente
por TG en DP con aspecto lechoso mediante la prueba
de Chi cuadrada. Se realizé la estadistica descriptiva
del estudio utilizando el paquete estadistico STATA
version 9.0.

RESULTADOS

La mediana de edad (valor minimo y maximo) para
nuestra poblacién de estudio fue de 53 (1-94) afos; de
los 530 pacientes con DP, el 63.8% fueron hombres. De
acuerdo con nuestros objetivos, los principales hallaz-
gos de este estudio fueron: a) la prevalencia de quilo-
térax diagnosticada por la concentracion de TG en DP
>110 mg/dL fue de 5.3% del total de sujetos con DP; b)
las principales caracteristicas del DP fueron: exudados
91.5%; trasudados 8.5%; predominio de polimorfonu-
cleares 60%; media (+DE) colesterol 71.5 (+50) mg/dL
y media (:DE) de TG 58.5 (+150) mg/dL (tabla 1); c) las
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Tabla 1. Caracteristicas del derrame pleural de pacientes,
INER, 2011-2012.

Caracteristica N =530

Liquido pleural, criterios de Light

(n=530)

Exudados (n, [%]) 485 91.5
Trasudados (n, [%]) 45 8.5
Citoquimica diferencial

Polimorfonucleares (n, [%]) 318 60
Linfocitosis (n, [%]) 212 40
Colesterol mg/dL (media, [+ DE]) 715  £50
Triglicéridos mg/dL (media, [+ DE]) 58.5 150
Quilotorax (triglicéridos >110 mg/dL) 28 5.3
(n, [%])

Indeterminados (triglicéridos entre 50 y 137 25.8
110 mg/dL) (n, [%])

Otros (con menos de 50 mg/dL de 365 68.9
triglicéridos) (n, [%])

Total 530 100
Aspecto macroscopico del LP de los

pacientes con quilotorax (n = 27)

Lechoso (n, [%]) 5 18.5
Hematico (n, [%]) 8 29.7
Turbio (n, [%]) 9 33.3
Purulento (n, [%]) 5 18.5
Etiologia del quilotérax (n = 28)

Neumonia o derrame paraneumonico 15 53.6
(n, [%])

Empiema, lavado y decorticacion 7 25.0
(n, [%])

Cancer pulmonar (n, [%]) 3 10.7
Tuberculosis pulmonar (n, [%]) 3 10.7
Total 28 (100)

DE: Desviacion estandar

causas de quilotérax en el INER fueron principalmente
infecciosas, tales como: neumonias, empiemas y TB,
seguidas del cancer pulmonar, y d) la cuantificacion de
TG en DP permitid diagnosticar 60% de casos mas de
quilotérax en comparacion con solo la cuantificacion
de TG en DP de aspecto lechoso ([27/530] 5.1% versus
[5/530] 0.9%, p = 0.0001).

DISCUSION

Prevalencia de quilotérax en centros
hospitalarios de tercer nivel

En nuestro estudio la prevalencia a un afio de quilotérax
fue de 5.3%, una frecuencia mas alta a la encontrada
en otros centros de tercer nivel. El quilotérax representa
una causa poco frecuente de DP. Romero et al., analiza-
ron 809 pacientes con DP a través de la medicion rutina-
ria de TG durante un periodo de 6 anos. Estos autores
identificaron 24 pacientes que cumplian los criterios

diagndsticos de quilotérax, lo que representa el 3% de
los ingresos por DP estudiados de forma consecutiva
en un servicio médico de tercer nivel. Este estudio tiene
la limitacién de que el diagndstico de quilotérax se hizo
Unicamente en pacientes con cirrosis hepatica, lo cual
excluye a los pacientes con DP traumatico, infeccioso
0 neoplasico.® Un segundo estudio que incluyé 876 pa-
cientes con DP consecutivos, encontré una prevalencia
de quilotérax de 2.5%.” En un estudio realizado en el
INER en el afo 2010, Cortés-Tellés et al., encontraron
15 pacientes con quilotérax en un periodo de 10 afnos.®
La etiologia no traumatica fue la mas comun (60%),
siendo la mas frecuente las neoplasias malignas. Una
de las limitaciones de este estudio es la baja frecuen-
cia de quilotérax descrita por los autores (0.03%); esto
es debido a que en parte, en el INER el criterio para
realizar TG en DP es que el derrame tenga un aspecto
lechoso en la evaluacién inicial, el cual se presenta en
muy pocos casos de quilotérax.

Causas de quilotdrax

Maldonado et al., analizaron las caracteristicas del DP,
asi como la etiologia en una serie de 74 pacientes con
quilotérax diagnosticado por quilomicrones. El 51%
se asocid con procedimientos quirdrgicos. El aspecto
blanco opalescente se documentd sélo en 44% de los
pacientes con quilotérax, con 86% de exudados y 14%
trasudados.® En nuestro estudio, las causas de quilo-
térax fueron infecciosos, principalmente neumonia,
empiema y tuberculosis; seguidos de cancer pulmo-
nar. Estos resultados son diferentes a los observados
en otras poblaciones hospitalarias. Doerr et al., de la
Clinica Mayo, en los Estados Unidos, analizaron 203
pacientes con quilotérax. En 101 pacientes (49.8%) la
causa fue de origen traumatico (postquirurgicos), 89
pacientes (43.8%) por diferentes condiciones médicas
(neoplésicas) y 13 pacientes (6.4%) sin causa identifi-
cable o idiopatica. Los autores consideran que estos
resultados son debido a que la mayoria de sus pacientes
ingresan para procedimientos cardiacos quirurgicos."
Entre los pacientes con cancer pulmonar, la presencia
de quilotérax indica una esperanza de vida extrema-
damente limitada."

Utilidad de la prueba de TG en DP

En nuestro estudio, a pesar de que no se hizo la prueba
de quilomicrones, que es el estandar de oro para el
diagnéstico de quilotérax, la cuantificacion sistematica
de TG en todos los casos de DP permiti6 diagnosticar
60% casos de mas de quilotérax en comparacion con
solo la cuantificacién de TG en DP de aspecto lechoso
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([27/530] 5.1% versus [5/530] 0.9%, p = 0.0001). Ademas
de permitir un mayor nimero de diagndsticos de quilo-
térax, la determinacion de TG en DP permite excluir a
los pacientes con empiema pleural.’

Limitaciones del estudio

En nuestro estudio excluimos a los pacientes que
desarrollaron el DP durante su estancia hospitalaria
y a aquellos en los cuales no se hizo el estudio de
laboratorio del DP, lo cual pudo haber introducido un
sesgo de seleccién. Esta es la primera vez que se
hace un estudio sistematico, consecutivo y prospectivo
de todos los pacientes que ingresan con el diagnés-
tico de DP en estudio durante un ano, y de los que
se obtuvo una muestra del DP que se estudié en el
Laboratorio Clinico del INER. Para evaluar un posible
sesgo, comparamos nuestros datos con los registrados
en la base de datos de pacientes hospitalizados, que
es una base que se lleva de manera rutinaria en el
Instituto; durante el afio 2010 se registraron 56 casos
de DP como principal motivo de egreso (56/4,588),
1.2% y en 2011 a 91 pacientes (91/4,489), 2% que
tenian como diagnéstico de egreso principal DP.
Nuestro estudio es el primero que reporta una cifra
mas precisa del numero de pacientes con diagndstico
de ingreso de DP en estudio que se registran en un
afo, independientemente del motivo de egreso los
cuales fueron (530/4,489) que corresponde al 11.8%,
lo que nos muestra el gran subregistro o la pérdida
de pacientes con este diagndstico que existe en el
INER. Esto puede ser debido, principalmente, a que
egresan del INER con el diagnéstico de la enfermedad
principal ya confirmado y no con diagndstico de DP.
Esto nos muestra que el evaluar a los pacientes con
DP en estudio al momento del ingreso nos permite
un mayor registro de los casos de esta enfermedad.
Por otra parte, no pudimos calcular la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predic-
tivo negativo en nuestra serie ya que no hicimos la
determinacion de quilomicrones, que es el estandar
de oro para el diagndstico de quilotérax. En la revisién
que hicimos de la literatura, no se reporta el valor
predictivo positivo y negativo de la determinacion de
TG en comparacion con quilomicrones, Unicamente se
sugiere que el estudio de TG en pacientes con DP es
util para el diagndstico de quilotérax;'™ sin embargo,
en otros grupos se ha observado que hasta el 14%
de los pacientes con quilotérax no presentan un nivel
de TG mayor o igual a 110 mg/dL.” En este sentido, el
utilizar como unico criterio diagndstico de quilotérax la
concentracion de TG en DP también tiene muchas Ii-
mitaciones.*Una ultima limitacién fue que no contamos

con los valores de colesterol en DP y en suero para
poder excluir a los pacientes con pseudoquilotérax.'*'s

CONCLUSIONES

En este estudio determinamos que la prevalencia a un
ano de quilotérax fue de 5.3% en el total de pacientes
que ingresan al INER por DP. Las causas de quilotérax
en nuestro medio fueron infecciosos, principalmente
neumonia, empiema y tuberculosis, seguidos de cancer
pulmonar. El quilotérax es una entidad asociada con una
gran morbimortalidad, por lo que el hacer la prueba de
TG en DP de manera rutinaria tiene un efecto directo
sobre el pronédstico de estos pacientes.'® La medicién
de quilomicrones, actualmente no disponible en el con-
texto clinico rutinario, ayudaria a un mejor diagnéstico
en casos en los que el DP es indeterminado, asi como
el cociente entre colesterol sérico y colesterol en DP,
lo que permitiria excluir a los pacientes con pseudo-
quilotérax.
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