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EVOLUCION Y SIN ENGROSAMIENTO PLEURAL: RECONSIDERANDO
UNA TEORIA FISIOPATOLOGICA
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Resumen: el pseudoquilotérax ha sido relacionado
clasicamente con un defecto en la reabsorcion de liquido
en el contexto de un engrosamiento pleural que aparece
tras largo tiempo de evolucion de la etiologfa subyacente.
Sin embargo, durante los ltimos afios se han reportado en
diversos paises, aunque muy pocos, casos de pacientes con
este tipo de derrame en los que no existia una causa de larga
evolucion ni engrosamiento o calcificaciones pleurales. A
nivel mundial, se han comunicado menos de 10 casos de
estas caracteristicas. En este manuscrito presentamos el
caso de una mujer de 40 aflos con artritis reumatoide de
corta evolucién que desarrollé un pseudoquilotérax sin
engrosamiento pleural.
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PSEUDOCHYLOTHORAX IN SHORT-DURATION
RHEUMATOID ARTHRITIS WITHOUT PLEURAL
THICKENING: RECONSIDERING A PHYSIOPATHO-
LOGICAL THEORY

Abstract: Pseudochylothorax has conventionally been
associated with a deficit in the reabsorption of liquid in the
context of pleural thickening, which appears over a long
period of underlying etiology. However, in recent yeats,
there have been reports in different countries, though very
few, of patients with this type of effusion in which there is
no long-standing cause nor plural thickening or calcification.
Worldwide, fewer than 10 cases with these characteristics have
been reported. In this study, we present the case of a 40-year-
old woman with short-duration rheumatoid arthritis who
developed a pseudochylothorax without pleural thickening,
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INTRODUCCION

El pseudoquilotérax es una causa infrecuente de
derrame pleural, caracterizado porla presenciade un
liquido de aspecto lechoso con concentraciones de
colesterol supetiores a los 200 mg/dl y unos niveles
detriglicéridosinferioresa110mg/dl, observandose
en algunos casos cristales de colesterol. Asimismo,
no se aclara tras la centrifugacion ni aplicacion de
éter etilico, lo que lo d1ferenc1a del empiema y del
quilotérax, respectivamente’. Su principal causa,
en contexto de engrosamiento pleural, son los
derrames tuberculosos de larga duracién seguidas
de los derrames reumatoideos si bien se han
descrito otras etiologias menos frecuentes como
son la paragonimiasis, el cincer de pulmoén, la
equinococosis pulmonar y la pleuritis hemortagica®.
Respecto al mecanismo fisiopatoldgico, nos
encontramos en un escenario de desconocimiento
ya que la hipotesis convencional ha sido puesta
en duda recientemente. Presentamos un caso de
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pseudoquilotérax en una paciente con artritis
reumatoide de corta evolucién sin engrosamiento
pleural.

OBSERVACION CLINICA

Reportamos el caso de una mujer de 40 afios,
diagnosticada de artritis reumatoide seropositiva
en 2014, en tratamiento con metotrexato, iniciado
en escalada rapida tras el diagnostico, sin otros
antecedentes de interés, fumadora de 2 - 3
cigarrillos al dia, administrativa de profesién. En
noviembre de 2015 se detect6 en una radiografia
de térax de control un pequefio derrame pleural
derecho de forma incidental, suspendiéndose,
por parte de reumatologia, el tratamiento previo
de su enfermedad de base con metrotexato e
iniciiandose administracion de leflunomida. En
abril de 2016 se prescribié corticoterapia a dosis
altas en pauta descendente por empeoramiento
a nivel articular, con inicial mejoria pero con
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posterior recaida, de forma que, con una clinica
articular florida pero asintomatica desde el punto
de vista respiratorio, pese a la persistencia del
derrame y tras ser valorada en consultas externas
de neumologia, en junio de 2016 fue sometida a
una toracocentesis diagnostica en la que el liquido
fue compatible con derrame reumatoideo: aspecto
macroscopico espeso y tutbio, glucosa 8 mg/
dl, pH 7,04, colesterol 196 mg/dl, triglicéridos
(TG) 28 mg/dl, Lactato Deshidrogenasa (LDH)
64 UI/L, aséptico. Desde entonces, se llevaron
a cabo sucesivas revisiones, sustituyéndose el
tratamiento con leflunomida por tocilizumab v,
reintroduciéndose asimismo corticoides a altas
dosis en pauta descendente por persistencia de
artralgias. En una revisién posterior, en febrero
de 2017, se observo una progresion del derrame
que coincidié con la aparicién de disnea (Figura
1, imagen A), encontrandose en ese momento
asintomatica desde el punto de vista articular. La
Tomografia Computarizada (T'C) de térax posterior
(Figura 1, imagen B) mostré una importante
cuantfa de liquido, que condicioné atelectasia

“—

pasiva de areas posteriores subpleurales sin
observarse afectacion pleural ni encapsulamiento.
En mayo de 2017 se decidi6 ingresar a la paciente
con vistas a realizar una toracocentesis evacuadora
para después plantear la necesidad de pleurodesis
en funcién de la reexpansion pulmonar. Se drend
un total de 1.800 cc de liquido pleural de aspecto
quiloso con criterios de pseudoquilotérax: pH
7,39, glucosa 11 mg/dl, proteinas totales 4,5 g/dl,
colesterol 480 mg/dl, TG 94 mg/dl, Adenosina
Desaminasa (ADA) 166 UI/L, amilasa 22 UI/L,
LDH 9023 UI/L y factor reumatoide 70,3 UI/
mlL, aséptico y con material fibrinoide-grumoso,
negativo para malignidad, sin observarse cristales
de colesterol. Desde entonces presentd una clara
mejorfa en las pruebas de imagen (Figura 1,
imagen C), objetivandose reexpansiéon pulmonar
sin necesidad de gestos terapéuticos adicionales
y sin haberse producido recaidas en las revisiones
posteriores, la tltima de ellas en consultas externas
de neumologia a comienzos de 2019.

FIGURA 1. Radiografia de torax que mostrd aumento de derrame pleural que coincidio
con empeoramiento de disnea (imagen A); TC de torax que confirmé derrame de
importante cuantia sin engrosamiento pleural (magen B); Mejoria radiolégica tras
realizacion de toracocentesis evacuadora (imagen C)

DISCUSION

La patogénesis del pseudoquilotérax no esta
completamente aclarada en el momento actual.
El mecanismo fisiopatologico clasico plantea que
la lisis de eritrocitos y de neutrofilos en el espacio
pleural libera colesterol y complejos lecitina-
globulina, que quedan atrapados en dicha cavidad
a consecuencia del engrosamiento fibrético pleural
que bloquea el adecuado drenaje por parte del
sistema linfatico. Este engrosamiento obedece
a causas de larga evolucién’. Sin embargo, esta
teorfa presenta debilidades que han llevado a que
no sea totalmente aceptada, pues se han descrito
casos excepcionales (menos de 10 reportes a nivel
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mundial) asociados a artritis reumatoide de corta
evolucion sin engrosamiento pleural, caracteristicas
que encontramos en nuestra paciente. Todo ello
sugiere que un proceso subagudo o agudo puede
determinar la aparicion de este tipo de derrame®?. A
raiz de estos hallazgos, se ha propuesto que procesos
inflamatorios agudos pueden producir un aumento
de permeabilidad de derivados del colesterol LDL
plasmatico hacia la cavidad pleural, el cual serfa
después transformado en colesterol HDL por
metabolismo local, lo que explicaria el predominio
de colesterol HDL en el pseudoquilotérax, sin
poder descartarse la implicacion del transporte
activo’.Cabe mencionar que la presencia de cristales
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de colesterol, ausentes en nuestro caso, también ha
sido descrita en episodios de artritis reumatoide de
corta evolucién’ y en ausencia de engrosamiento
pleural.

El paso inicial en el manejo del pseudoquilotérax
es el tratamiento del proceso subyacente cuando
éste sea tratable. La toracocentesis evacuadora y los
procedimientos de segunda eleccion se plantearan
en funcion de la intensidad clinica, deterioro
funcional y capacidad de reexpansién pulmonar del
paciente. En general en casos asintomaticos no se
requiere realizar una técnica de drenaje especifica’.

En caso de disnea de reposo o reduccion
de capacidad de ejercicio debido a los efectos
mecanicos del derrame, se recomienda la
toracocentesis evacuadora, aunque los datos que
respaldan esta afirmacién obedecen a informes
de casos y series de casos’. La medicién de la
presion intrapleural durante la evacuacion, que
no se realiz6 en este caso, podria ser de ayuda en
aquellas situaciones en las que exista sospecha de
engrosamiento o aumento de rigidez, tanto de la
pleura visceral como del parénquima subyacente’,
de forma que puede resultar una herramienta util
para distinguir a aquellos pacientes con pulmoén
expansible de los que sufran un atrapamiento
pulmonar y, en base a ello, evitar complicaciones
derivadas del procedimiento.Se ha observado que
la recurrencia puede presentarse hasta en un 64%
de los pacientes. Sin embargo en nuestra paciente,
tras la realizacién de toracocentesis evacuadora y
modificacién del tratamiento de su enfermedad de
base, no se han vuelto a producir hasta el momento
recidivas. En caso de fracaso de las medidas
anteriores y para evitar complicaciones secundarias
a latoracocentesis de repeticiéon (empiema, fistula
pleurocutanea, etc.), clasicamente se ha propuesto
la decorticaciéon como una de las alternativas de
segunda linea, aunque en los pacientes, como la
descrita en el presente manuscrito, este tratamiento
no procederia al no existir fibrosis pleural.

Las medidas alternativas a considerar enlos casos
sin fibrosis podrian serla derivacion pleuroperitoneal
y la pleurodesis quimica, aunque respecto a ésta
ultima existe evidencia fundamentalmente en
casos de quilotérax, sin haberse obtenido tanto
éxito como en los de derrame pleural maligno”®.
Un mejor entendimiento de la fisiopatologia del
pseudoquilotérax conllevara grandes avances en
el manejo de aquellos casos recurrentes pese a
toracocentesis evacuadoras repetidas en los que no
esté¢ indicada la decorticacion.
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