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Resumen

El quilotérax tuberculoso es una patologia infecciosa infrecuente, que se produce
como consecuencia del bloqueo del conducto tordcico. Su tratamiento estd dirigido a
combatir la infeccién tuberculosa. Se presenta el caso de un varén de 55 afos de edad,
chofer, natural de Trujillo-Perti, que acudié a emergencia por disnea progresiva y tos
seca de cinco dias de evolucion. El examen fisico reveld frémito vocal, matidez y mur-
mullo vesicular disminuido en 2/3 inferiores del hemitdrax izquierdo. La radiografia
y ecografia tordcica evidenciaron derrame pleural significativo, y la toracocentesis re-
velé quilotdrax. Posteriormente, se colocé un tubo de drenaje tordcico, con disminu-
cién progresiva del volumen del liquido pleural y cambios citoquimicos. Se realizé
videobroncoscopia diagnéstica con aspirado broncoalveolar, revelando bacilos 4cido-
alcohol resistentes. El paciente recibié tratamiento antituberculoso, con evolucién fa-
vorable. El quilotérax tuberculoso constituye una causa importante de quilotdérax a
considerar en zonas endémicas de tuberculosis. El tratamiento adecuado de la infec-
cién conlleva a resolucién de la enfermedad.

Abstract

Tuberculous chylothorax is a rare infectious disease that occurs when the thoracic duct
is obstructed. Treatment is directed to the tuberculosis infection. A 55-year-old male,
driver, born in Trujillo (Peru) is admitted to the emergency department with increas-
ing dyspnea and a 5-day dry cough. The physical examination revealed vocal fremitus,
dullness to percussion, and a vesicular murmur that was decreased on the lower 2/3
of the left hemithorax. The X-ray and the thoracic ultrasound revealed significant left
pleural effusion. The thoracocentesis drained fluid identified as chylothorax. Subse-
quently, a thoracic tube was placed, with a decrease in pleural fluid volume and later
normalization of the cytochemical changes. Diagnostic video bronchoscopy was per-
formed with a bronchoalveolar aspirate, revealing acid-fast bacilli. The patient re-
ceived antituberculosis treatment with a favorable outcome. Tuberculous chylothorax
is an important cause of chylothorax to be considered in endemic areas of tuberculosis.
Proper treatment of the infection leads to resolution of the disease.



Ideas clave

e  El quilotdrax tuberculoso es una patologia extremadamente rara. Una causa importante de quilotérax es la infeccién por Mycobacterium

tuberculosis en zonas endémicas de tuberculosis, por lo que se debe considerar la existencia simultdnea de ambas etiologfas en dichas

dreas.

e Ladificultad para encontrar bacilos dcido-alcohol resistente puede ser resuelta mediante el uso de videobroncoscopia diagnéstica.

e  El tratamiento adecuado de la infeccién conlleva a resolucién de la enfermedad.

Introduccién

El quilotérax es un derrame pleural causado por la acumulacién del
quilo, el cual es un material liquido enriquecido con grasas secretadas
por las células intestinales, recolectado y transportado por el con-
ducto toricico a la circulacién sistémica. Ocurre como consecuencia

del dafio o bloqueo del conducto toricico'?.

El quilotérax tuberculoso es diagnosticado mediante el aislamiento
microbioldgico del Mycobacterium tuberculosis en el parénquima pul-
monar, pleura o zonas extratordcicas®. Las técnicas de imagen suelen
demostrar, ademds del derrame pleural, infiltrados pulmonares y lin-
fadenopatia mediastinal. Sin embargo, la ausencia de afectacién pul-
monar radiolégica no descarta el diagndstico’.

A continuacién, presentamos un caso de quilotérax de etiologfa tu-
berculosa, una enfermedad poco frecuente e interesante por el desa-
fio diagndstico que plantea.

Caso clinico

Un paciente vardn, de 55 afos de edad, chofer, procedente de Tru-
jillo, acudié al servicio de emergencia del Hospital Regional Docente
de Trujillo-Perd, por presentar disnea progresiva y tos esporddica no
productiva de cinco dias de evolucién. Tres dias antes del ingreso,
desarroll6 un dolor punzante en regién toricica izquierda, de mode-
rada intensidad, no irradiado y asociado a disnea a moderados es-
fuerzos. Un dfa antes del ingreso, la sintomatologia se exacerbé pre-
sentando disnea al reposo. El paciente no present$ antecedentes pa-
tolégicos ni quirtdrgicos.

Al examen fisico, el paciente se encontraba afebril, sin taquipnea y
con saturacién de 93% sin suplementacién de oxigeno. Los demds
signos vitales fueron estables, sin signos de dificultad respiratoria, en
regular estado de hidratacién y nutricién. A nivel respiratorio, en el
hemitérax izquierdo el frémito vocal estaba disminuido, con matidez
y el murmullo vesicular abolido en sus 2/3 inferiores. El resto del
examen no presentaba alteraciones.

La radiografia inicial de térax (Figura 1A) y la ecografia torécica evi-
denciaron un derrame pleural izquierdo de gran volumen, lo que
conllevé a una toracocentesis diagnéstica, drendndose 2000 milili-
tros de liquido lechoso (Figura 2A); decidiendo su hospitalizacién
en el servicio de neumologfa para estudio y tratamiento. Debido a la
rdpida reacumulacién del quilotérax, al quinto dia de hospitalizacién
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se colocd un tubo de drenaje pleural, el cual posteriormente se obs-
truy6. Debido al gran volumen pleural drenado durante las primeras
semanas, se sugirié al paciente una toracoscopia diagndstica con po-
sible ligadura del conducto tordcico. Sin embargo, el paciente de-
clind, debiéndose realizar toracocentesis evacuatorias seriadas (de
1500 a 3500 mililitros en promedio). Se colocé un nuevo tubo de
drenaje pleural durante 18 dfas adicionales, con la subsecuente dis-
minucién del volumen de drenaje (de 20 a 30 mililitros), y cambios
de color del quilotdrax, inicialmente lechoso a un color amarillo pa-
jizo (Figura 2B).

Las caracteristicas citoquimicas del liquido pleural inicial se mues-
tran en la Tabla 1. El hemocultivo, cultivo de esputo y el cultivo del
liquido pleural no demostraron desarrollo bacteriano. Los anticuer-
pos de virus linfotrépico de células T humanas, test de ELISA para
virus de la inmunodeficiencia humana y los marcadores seroldgicos
para hepatitis viral fueron también negativos. En la Tabla 2 se mues-
tran los procedimientos y los resultados de los exdmenes de labora-
torio solicitados en el ingreso y durante la hospitalizacién.

El tratamiento del quilotérax incluyé octreétide 0,5 miligramos cada
ocho horas por via subcutdnea durante 28 dias, de manera irregular
por razones econdmicas; pues el establecimiento de salud no le pro-
porcionaba el medicamento ya que el paciente no contaba con Se-
guro Integral de Salud, debiendo comprarlo. Adicionalmente, reci-
bié nutricién parenteral por catéter venoso central durante 10 dfas.
Se agregd al régimen 300 mililitros de una alimentacién elemental
especializada (Alitraq®) fraccionado cada ocho horas via oral; aumen-
tando cada 72 horas segtin la tolerancia y drenaje durante 34 dias.
También se suministr6 una cdpsula de enzima pancredtica
(CREON'2500) cada 12 horas via oral durante 22 dias.

Luego de lograr una disminucién importante en la produccién del
quilotérax en el paciente, con el fin de obtener una mejor visualiza-
cién de las estructuras pulmonares y mediastinales, a los 15 dias de
hospitalizacidn, al paciente se le realizé una tomografia tordcica con
contraste, en la que se encontré un derrame pleural pequeno poste-
robasal con 4reas de aneumatosis heterogéneas en 16bulo inferior iz-
quierdo, asociado a ligero engrosamiento del intersticio peribron-
quiovascular en ambos hemitérax (Figura 3). No se presentaron lin-
fadenopatias mediastinales.

Durante el dfa 39 de la hospitalizacidn, el paciente desarroll6 fiebre,
motivo por el cual se realizé fibrobroncoscopia flexible diagnostica,
en busqueda de causas infecciosas pulmonares del sindrome febril.
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Esta evidencié signos inflamatorios inespecificos en el segmento su-
perior del lébulo inferior izquierdo, lugar con condiciones aerdbicas
para desarrollo del Mycobacterium tuberculosis, asi como en su seg-
mento lateral. El resultado del aspirado bronquioalveolar revel la
presencia de muestra paucibacilar (uno a tres bacilos 4cido- alcohol
resistentes).

Al haberse obtenido la confirmacién bacterioldgica de la presencia
del bacilo de Koch, como agente responsable de la tuberculosis pul-
monar y del quilotérax asociado, se inicié el esquema terapéutico
antituberculoso con isoniazida 300 miligramos, rifampicina 600 mi-
ligramos, etambutol 1200 miligramos y pirazinamida 1500 miligra-
mos cada dia. Luego de cuatro dias de iniciado el tratamiento, el
cuadro clinico del paciente mejoré significativamente y el derrame
pleural se control, como se evidencié en la radiografia de térax con-
trol (Figura 1B). Actualmente, el paciente permanece estable y acude
a sus controles por consultorio ambulatorio del servicio de neumo-
logfa.

Discusién

El quilotérax es una enfermedad rara, producida por la disrupcién
del conducto toricico y acumulacidn del quilo en la cavidad pleural,
o por su traspaso desde el peritoneo. Puede presentarse de forma
unilateral o bilateral dependiendo del nivel en el que se produzca la
lesién’. El perfil tipico del quilotérax es un exudado linfocitico con

baja concentracién de deshidrogenasa ldctica® y con caracteristicas
bacteriostéticas.

La causa més frecuente de quilotérax es traumdtica, ya sea accidental
o iatrogénica. Entre las causas no traumdticas, las neoplasias, y entre
ellas el linfoma son la causa mds coman'?’. Estas etiologfas fueron
descartadas en nuestro caso. La frecuencia de quilotérax como causa
de hospitalizacién, asi como su etiologfa, dependerd del tipo de hos-
pital y de las caracteristicas de la poblacién a estudiar®. En un estudio
realizado de manera retrospectiva por Doerr y colaboradores’, en un
hospital terciario en Estados Unidos se identificaron 203 pacientes
con quilotérax, de etiologfa traumdtica en su mayoria y ninguno por
tuberculosis™'’. Asimismo, en otro estudio retrospectivo realizado
Cortés-Télles y colaboradores® en México, se reporté que el 60% de
los casos con quilotdrax se debié a causas no traumdticas y ninguno
por tuberculosis®. Miltiples estudios confirman que el quilotérax tu-
berculoso es extremadamente raro™>'*'% La mortalidad atribuida al

quilotérax tuberculoso también es rara (6%)*.

En el Perti existen escasos reportes de quilotérax. Sin embargo, por
ser un pais con alta prevalencia e incidencia de tuberculosis, la bus-
queda diagnéstica de la etiologfa del quilotérax debe incluir a la tu-
berculosis pulmonar, ya que la tuberculosis también puede producir
derrame pleural lechoso a predominio de colesterol, también lla-
mado pseudoquilotorax'’. Pocas publicaciones han descrito la aso-
ciacién de tuberculosis con quilotérax, siendo la mayoria de los casos
reportados generalmente producidos por trauma directo del con-
ducto toricico o por enfermedades neopldsicas que se extienden a los
pulmones'’.

El presente caso clinico corresponde a un caso de etiologfa no trau-
midtica, que no tuvo una extensa enfermedad pulmonar, y que luego
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de realizarse diversos estudios diagnésticos durante la hospitaliza-
cidn, se confirmd la presencia de bacilos dcido- alcoholes resistentes
en el aspirado broncoalveolar. Se ha reportado que la mayoria de
quilotdrax asociados a tuberculosis se diagnostica mds cominmente
de manera simultdnea (72%)* que secuencial. Asi ocurrié en nuestro
caso, en el que se pudo identificar como factor de riesgo laboral, la
ocupacién que desempefiaba como chofer de pacientes que acudian
al hospital. Por este motivo, es importante tener en cuenta la exis-
tencia simultdnea de tuberculosis asociados a quilotdrax en zonas en-
démicas como en Pert" u otras dreas de Latinoamérica.

El inicio del cuadro clinico en el quilotérax no traumdtico es insi-
dioso® y varfa dependiendo de la rapidez de la acumulacién y el vo-
lumen. Por ejemplo, el quilotérax de volumen pequefio o temprano
es clinicamente silencioso; mientras que el quilotérax de gran volu-
men o de aparicién rdpida puede conducir no solo a efectos de ocu-
pacién de espacio, sino también a disnea, tos, dolor en el pecho y
problemas hipovolémicos'®. Caracteristicamente, el quilotdrax aso-
ciado a tuberculosis se presenta con sintomas constitucionales

(85%), disnea (60%) y tos (55%)*!.

Radiograficamente, el quilotérax unilateral depende del nivel de
afectacién del ducto toracico. Este se genera de los vasos linfiticos
que surgen en la cavidad peritoneal, y que coalescen en la cara pos-
terior de la aorta, inferior al diafragma. De aqui, el ducto sigue el
curso de la aorta por encima del diafragma antes de continuar en
direccién cefilica, al lado derecho de las vértebras toricicas. Es im-
portante recordar que a nivel de la tercera o cuarta vértebra tordcica,
el ducto gira hacia el hemitérax izquierdo y siguiendo el curso detrés
del eséfago’, drena en la vena subclavia izquierda. Asi, una le-
sién/obstruccién por encima del nivel de la cuarta vértebra tordcica
generard un quilotérax izquierdo. En nuestro caso, no se evidencié
obstruccién evidente en la tomografia de tdrax.

Se ha reportado que el quilotérax tuberculoso es predominante-
mente derecho (45%) o bilateral (32%), sin anormalidades paren-
quimales en su mayoria (51%), con ligera presencia de linfadenopa-
tfa mediastinal (46%) o ninguna (29%)*. En nuestro caso, la tomo-
grafia demostré liquido pleural posterobasal con dreas de aneumato-
sis heterogéneas en el 16bulo inferior izquierdo y no linfadenopatia
mediastinal.

Aunque la patogenia del quilotérax no traumdtica no es conocida
con seguridad, se cree que estd asociada con compresién de la cis-
terna y ducto tordcico; debido al agrandamiento de los ganglios lin-
faticos mediastinales e hiliares, o por apertura de anastomosis cola-
terales entre sistema del conducto tordcico, sistema dcigos y venas
intercostales. La compresién ejercida por presion de los ganglios lin-
faticos dentro del sistema linfdtico, da como resultado el aumento
de la filtracién de quilo en la cavidad pleural'®*. En nuestro caso, la
tomograffa computarizada mostré anomalias bronco pulmonares,
pero no ganglionares aparte del propio quilotérax. Aunque no sabe-
mos cémo se desarrollé el derrame, sugerimos que el conducto toré-
cico y/o canales linfdticos mayores pueden estar directamente com-
prometidos por Mycobacterium tuberculosis en presencia de enferme-

dad toracopulmonar demostrable™*.

El diagnéstico del quilotérax no es dificil. La aparicién en la toraco-
centesis de un liquido de aspecto lechoso origina la sospecha clinica.
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La diferenciacién con el empiema suele ser evidente (por el antece-
dente de un cuadro infeccioso del paciente y por las caracteristicas
citoquimicas del liquido). Tal vez en el caso del pseudoquilotérax, st
puede haber dificultades en el diagndstico diferencial. Por ello es ne-
cesario medir el nivel de triglicéridos en el liquido extraido, que en
el quilotérax debe ser superior a 110 miligramos por decilitro. Si los
valores de triglicéridos son dudosos, debe efectuarse un estudio de
las lipoproteinas, y si se encuentra la presencia de quilomicrones, se

confirma el diagnéstico'.

En una publicacidn realizada por Gotuzzo'’, refiere que la tubercu-
losis estd asociada con quilotérax, pero también con pseudoquilots-
rax'’. Esta tltima se define como efusiones crénicas pleurales ricas
en colesterol®. Los métodos tradicionales para el diagnéstico de tu-
berculosis pleural tienen una pobre sensibilidad: la coloracién al-
cohol-4cida es frecuentemente negativa, los cultivos de liquido y las
biopsias pleurales “ciegas” son positivas en solo 17% de casos, y los
niveles pleurales de adenosin deaminasa (una enzima leucocitaria
con razonable especificidad y sensibilidad en 4reas altamente endé-
micas de tuberculosis) son positivos en 40% de casos'’. Sin embargo,
un estudio publicado en 2018%, refiere que las muestras de biopsias
por pleuroscopia generan mds del 95% de cultivos positivos para tu-
berculosis. Esto se confirma en casos de quilotérax tuberculoso. La
positividad del frotis y cultivo del fluido pleural fue 14% y 24% res-
pectivamente. La mayorifa de diagnésticos confirmando la asociacién
de tuberculosis y quilotérax provienen de biopsias de nédulos linfs-
ticos (63%)*. En nuestro caso, la etiologfa del quilotérax se confirmé
con el aspirado broncoalveolar, el cual ha sido reportado tener una
positividad baja (27%) en casos de quilotérax tuberculoso?. Nuestro
paciente presentd exdmenes de laboratorio hematoldgicos e inmu-
nolégicos no patoldgicos. El estudio citoquimico del liquido pleural
demostré un exudado linfocitico caracteristico de quilotérax, evi-
dencidndose un color lechoso, de aspecto turbio y con un aumento
considerable de triglicéridos al ingreso, el cual disminuyé durante la
hospitalizacién con la terapia instaurada. Los cultivos pleurales fue-
ron negativos.

El manejo del quilotérax no traumdtico estd orientado principal-
mente en disminuir la produccién de quilo, reservando el drenaje si
el volumen pleural es grande y el paciente sintomdtico. De modo
general, el quilotérax puede tener dos tipos de tratamiento: el qui-
rurgico y el médico-conservador. El primero incluye ligadura del
ducto tordcico via toracoscopia. En caso de que el paciente no sea un
candidato quirtrgico, las alternativas incluyen embolizacién del
ducto toricico, pleurodesis quimica, catéteres crénicos pleurales, nu-

tricidn baja de grasas y octredtide?!

. Em esta linea, el paciente re-
cibié un tratamiento médico conservador que incluyd una toracen-
tesis diagndstica y evacuatoria del quilotdrax al ingreso, que se repi-
ti6 de manera seriada, requiriendo la colocacién de tubos de drenaje
pleural. Con la iniciacién del tratamiento antituberculoso, se evi-
dencié una evolucién favorable al disminuir la produccién del li-
quido pleural, ademds de la variacién de sus caracteristicas quimicas

en relacion al ingreso.

Adicionalmente, el tratamiento médico-conservador debe incluir el
reemplazo diario de las pérdidas de albiimina, proteinas totales, lin-
focitos y electrolitos para evitar la desnutricién e inmunodeficien-
cia®. Asimismo, se debe modificar la dieta con triglicéridos de cadena

MEM

media como principal aporte lipidico o uso de nutricién parenteral
total, limitando asf la produccién de quilo y asegurar una adecuada
reposiciéon de proteinas y nutrientes perdidos®. Otra opcién tera-
péutica utilizada es el uso de octredtide, andlogo de la somastosta-
tina, con resultados variables en su eficacia. Su objetivo es disminuir
el drenaje quiloso. Nuestro paciente recibié en un inicio nutricién
parenteral por catéter venoso central con electrolitos, aminodcidos,
proteinas[(enzima pancredtica -CREON’ 2500-) y triglicéridos de
cadena media (SMOFlipid" 20%). Posteriormente, esta nutricién
fue sustituida por una alimentacién elemental especializada (Ali-
traq) y octredtide.

El tratamiento del quilotérax tuberculoso incluye la terapia farma-
colégica antituberculosa, dieta baja en grasa, la colocacién de un
tubo tordcico para su completo drenaje y esteroides. Dicho trata-
miento ha sido efectivo en los distintos casos reportados por la lite-
ratura®. En algunos casos es necesario la ligadura quirtrgica del con-
ducto toricico y el uso de octreétide’. Una vez obtenida la confir-
macién de la presencia del bacilo de Koch como agente etiolégico
del quilotérax, nuestro paciente inicié tratamiento antituberculoso,
presentando posteriormente mejoria clinica y radiolégica.

El presente caso tiene similitudes en cuanto a la clinica, diagnéstico
y tratamiento con otros casos de quilotérax asociadas a tuberculosis
reportados en la literatura, como se muestra en una revision sistemd-
tica realizada por Rajagopala?, donde informa que en 60,6% pre-
sentd disnea, en 54,5% tos, en 21,6% los hallazgos de efusién pleu-
ral fueron solo en el lado izquierdo, en 27% se aislé al Mycobacterium
tuberculosis en muestras de esputo o lavado broncoalveolar, en un
63% se realiz6 drenaje pleural cerrado mds dieta baja en grasas de
cadena media y con tratamiento antituberculoso asociado a sobre-

vida en 94,4%:*.

Conclusién

El presente caso de quilotérax tuberculoso resalta la importancia de
investigar la etiologfa tuberculosa, cuando no existe antecedente de
traumatismo o cirugfa tordcica, sobre todo en paises como Perd,
donde la tuberculosis pulmonar es una enfermedad prevalente. Ade-
mds, se enfatiza la importancia de iniciar el tratamiento antitubercu-
loso de manera oportuna ante la sospecha diagnéstica en la resolu-
cién del quilotérax.
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Figura 1. Radiografias de térax durante la hospitalizacién.

A. Radiografia de térax postero anterior al ingreso, que muestra radio opacidad que ocupa casi todo el hemitérax izquierdo con desplazamiento de estructuras
mediastinicas y cardiacas a la derecha.

B. Radiografia de tdrax realizada durante el dia 39 de hospitalizacion, post colocacién de tubo de drenaje tordcico, que muestra reexpansion del parénquima
pulmonar en hemitérax izquierdo.

Fuente: imdgenes obtenidas del servicio de radiologfa del Hospital Regional Docente de Trujillo, Pert.

Figura 2. Caracteristicas macroscopicas del liquido pleural durante la hospitalizacién.

A. Se observa un liquido pleural de color lechoso y de aspecto turbio al ingreso (quilotérax).
B. Se observa un liquido pleural de color amarillo pajizo y de aspecto ligeramente turbio
en el dia 33 de hospitalizacién.

Fuente: imdgenes tomadas en el servicio de neumologfa del Hospital Regional Docente de Trujillo, Pert.
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Tabla 1. Resultados de los andlisis bioquimicos y citolégicos del liquido pleural.

Caracteristicas bioquimicas y microbiolégicas Al ingreso Posterior al tratamiento antituberculoso
Color Lechoso Amarillo pajizo
Aspecto Turbio Ligeramente turbio
pH Alcalino Alcalino
Leucocitos 5500 células/mm?® 900 células/mm?
Polimorfonucleares 10% 10%
Linfocitos 90% 90%
Glucosa 91 mg/dL 120 mg/dL
Proteina 4,0 g/dL 1,7 g/dL
Lactato deshidrogenasa (LDH) 347 U/L 347 U/L
Colesterol 128 mg/dL <45 mg/dL
Triglicéridos 3006 mg/dL 71 mg/dL
Adenosina deaminasa (ADA) 6,9 U/L
Gram Negativo
Cultivo Negativo Negativo
Citologfa Negativo Negativo
Citologfa de flujo Negativo

mms: milimetros ctbicos.

mg/dL: miligramos por decilitro.

g/dl: gramos por decilitro.

U/L: unidades por litro.

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica del paciente revisado en Hospital Regional Docente de Trujillo, Pert.

Figura 3. Tomografia axial computarizada de alta resolucién de térax sin contraste. Vista axial.

Se evidencia el parénquima pulmonar izquierdo con dreas de aneumatosis heterogéneas asociada con un ligero engrosamiento del intersticio
peribronquiovascular. Nétese el pequefio derrame pleural ipsilateral residual.
Fuente: imdgenes obtenidas del servicio de radiologfa del Hospital Regional Docente de Trujillo, Perd
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Tabla 2. Resultados de los métodos complementarios solicitados en el ingreso y durante la hospitalizacién.

Exh i de lab i Fecha de ingreso Fechas durante la hospitalizacién
amenes auxffiares de faboratorio 06/02/18 10/02/18 12/02/18 25/02/18 05/03/18 07/03/18 09/03/18 10/03/18 15/03/18 18/03/18
Leucocitos totales 3 3A. 3 3A.
Abastonados (A) 13 ff%;;m 8090 11;:‘ A 12100 mm?® A: 50% 6600 mm® A: 29% 76:_02‘;)“‘ 10150632 A
. S: 46% S:56% ’
Segmentados (S) S: 93% S:75% E: 19 £ 20 S: 86% S: 60%
Leucograma Eosinéfilos (E) E: 0% E: 2% B: 0% B: 0% E: 2% E: 2%
Baséfilos (B) B: 0% B: 0% M.- 1% M 9% B: 0% B: 0%
Monocitos (M) M: 0% M: 8% L:'Z% L:A4% M: 3% M: 10%
Linfocitos (L) L:7% L: 14% L: 7% L: 22%
Recuento de plaquetas 360 000 mm?* 60000 mm?® 98000 mm’® 152000 mm®
Triglicéridos 99,45 mg/dL 131 mg/dL 130 mg/dL 364 mg/dL
Colesterol 163,77 mg/dL 132 mg/dL 149 mg/dL 106 mg/dL
Proteinas Totales 6,6 g/dL 5.5 g/dL 5,9 g/dL 4,2 g/dL 4,5 g/dL
HDL 29 mg/dLdL 36 mg/dL 20 mg/dL
LDL 77 mg/dLdL 87 mg/dL 13 mg/dL
B- 2 microglobulina 2,27 mg/dL 9,21 mg/L
Hemoglobina 17,5 mg/dL 15,1 mg/dL 15,2 mg/dL
Glucosa 89 mg/dL 101 mg/dL 109 mg/dL
Utrea 37 mg/dL
Creatinina 1 mg/dL 1,3 mg/dL
Totales 0,3 mg/dL 0,5 mg/dL 2,1 mg/dL
Bilirrubinas Directa 0,1 mg/dL 0,2 mg/dL 1,5 mg/dL
Indirecta 0,2 mg/dL 0,3 mg/dL 0,6 mg/dL
Protefna C Reactiva (PCR) 109 mg/dL 122 mg/dL
Cultivo de dren tubular Negativo
Urocultivo Negativo
Lactato 0,9 mmol/L 1,9 mmol/L
?’irus)de la Inmunodeficiencia Humana No reactivo No reactivo
VIH
Cultivo de esputo Negativo
Anticuerpos Hv C No reactivo
Inmunoglobulina M Hv A No reactivo
Antigeno de superficie Hv B No reactivo
BAAR de aspirado bronquial 1 -3 BAAR
Procedimientos complementarios realizados
Dia de la hospitalizacién 5° dia 15° dia 39° dia
Radiograffa inicial de térax ( Figura 1A) Derrame pleural a
gran volumen.
., - Derrame pleural a
Ecograffa tordcica
gran volumen.
Toracocentesis diagndstica Quilotérax
Drenaje pleural cerrado Lechoso Amarillo pajizo

Tomograffa tordcica (Figura 3)

Broncoscopia flexible
Aspirado bronquial

Derrame pleural pequefio posterobasal, dreas de aneumatosis hete-

rogéneas asociada con un ligero engrosamiento del intersticio peri-

bronquiovascular en 16bulo inferior izquierdo.

Signos inflamatorios inespecificos en
el segmento superior. Paucibacilar

(1-3 BAAR).

BAAR: Bacilo Alcohol Acido Resistente; mm?: milimetros ctibicos.; mg/dL: miligramos por decilitro.

g/dL: gramos por decilitro; U/L: unidades por litro.

Fuente: datos obtenidos de la historia clinica del paciente revisado en el Hospital Regional Docente de Trujillo, Pert.
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