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sia pleural a ciegas que se informó como
tejido de granulación. La toracoscopia visua-
lizó pleura parietal y diafragmática de as-
pecto hemorrágico eritematoso con nodulos
amarillentos de 1 cm, de los que se tomaron
biopsias siendo negativas para micobacterias
y células malignas. Por persistir dolor toráci-
co y disnea progresiva se realizó TAC tora-
coabdominal que objetivó engrosamiento
pleural generalizado con formaciones nodu-
lares, calcificaciones y retracción mediastíni-
ca, interpretándose como probablemente re-
siduales a empiema o hemotórax. No eviden-
ciándose otras causas de tumor extrapulmo-
nar (ginecológico o digestivo), se decidió
realizar toracotomía con decorticación par-
cial obteniéndose el diagnóstico de mesote-
lioma maligno fibroepitelial.
Queremos resaltar que en la toracoscopia, a
pesar de objetivar lesiones bien evidentes
con tomas aparentemente satisfactorias, és-
tas no fueron diagnósticas. A buen seguro
hubiéramos realizado con antelación la tora-
cotomia de haber tenido una experiencia
como la que presentamos.
Respecto al pronóstico y tratamiento, dada
la baja supervivencia media desde el diag-
nóstico6 y los pobres resultados de las diver-
sas terapéuticas'•6 hemos optado por el tra-
tamiento sintomático.
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tes que había sido tratada mediante la induc-
ción de neumotorax bilaterales alternativos
hasta la aparición de un derrame pleural.
Diagnosticado siete años antes de bronquitis
crónica obstructiva. En su última hospitali-
zación por descompensación de su cor pul-
monale se realizó una toracocentesis para estu-
dio de un derrame pleural presente en radio-
grafías de seis años antes. Tras extraer un
líquido "espeso, turbio de aspecto purulen-
to" se propuso al paciente la realización de
una decorticación pulmonar por la sospecha
de empiema, que él rechazó. Se instauró tra-
tamiento tuberculostático que el paciente si-
guió durante dos meses. Ingresó de nuevo
dos años después por presentar desde cinco
días antes fiebre acompañada inicialmente
de tos escasamente productiva y disnea de
mínimos esfuerzos y, posteriormente, altera-
ciones cognitivas e inversión del ritmo el
sueño. En la exploración estaba febril, sudo-
roso, taquipneico y discretamente cianótico.
Se observaba ingurgitación yugular, hepato-
megalia blanda y edemas en ambas piernas.
El corazón latía arrítmico a 120 latidos por
minuto. Se percutía matidez en los dos ter-
cios inferiores del hemitórax derecho y se
auscultaba disminución del murmullo vesi-
cular en ambos pulmones con abolición en la
zona de matidez. En la radiografía de tórax
se veía un casquete apical con engrosamiento
pleural y pérdida de volumen en el hemitó-
rax izquierdo y una opacidad homogénea
con características de derrame pleural encap-
sulado en la mitad inferior del lado derecho;
p0¡ arterial era 52 mmHg; la pCO¡ era 64
mmHg; el pH 7,28; la saturación de 0¡ 85 %
y el equilibrio ácido-base mostraba acidosis
respiratoria. En una toracocentesis dirigida por
ecografia se obtuvieron 1.300 ce de un líqui-
do cremoso en cuyo centrifugado no se sepa-
raron fracciones. Al microscopio se observa-
ron grasas neutras y cristales de colesterol
que se cuantificaron con los siguientes valo-
res: colesterol 23,6 mmol/1, triglicéridos 5,2
mmol/1.
La presencia de cristales de colesterol en un
derrame pleural conduce al diagnóstico de
pseudoquilotórax. Independientemente del
mecanismo exacto de acumulación, ésto
siempre se ha asociado a derrames de larga
evolución correspondientes a un espectro
etiológico muy reducido, del que la tubercu-
losis ocupa el primer lugar'.
Aunque los antecedentes puedan sugerir el
diagnóstico, o el derrame demostrarse ini-
cialmente en un reconocimiento rutinario,

hay que considerar que su 1 .a aparición pue-
de ser durante la evaluación de un cuadro
febril, por lo que la extracción de un líquido
turbio conduciría a la sospecha de carácter
purulento de la muestra, como sucedió en
una ocasión a nuestro paciente. En esta situa-
ción la aplicación de un método riguroso y
sistemático, paralelo pero independiente de
la hipótesis clínica, condicionó la realización
de un diagnóstico diferente, con importantes
implicaciones terapéuticas.
El pseudoquilotórax es una causa excepcio-
nal de derrame pleural. Hasta 1961 se habían
comunicado 99 casos en la literatura interna-
cional2. Con la sustitución de las técnicas
quirúrgicas por la farmacoterapia en el trata-
miento de la tuberculosis aún se ha produci-
do un descenso en su incidencia. En un ras-
treo bibliográfico de los últimos cinco años,
utilizando la base de datos Embase, aparece
una comunicación de un caso en lengua japo-
nesa. Recientemente se ha publicado otro
caso en dos revistas españolas, en el que el
aislamiento de Mycobacterium tuberculosis
en el líquido pleural y en una tumoración
torácica lo distancian de la forma "típica"
que representa nuestro paciente3'4. Esta ex-
cepcionalidad probablemente sea la causa de
la "disolución" del concepto y mala utiliza-
ción del término como hemos podido leer en
una publicación reciente, donde se designa
como "pseudoquilotórax" a un auténtico
quilotórax, con la salvedad de estar produci-
do por obstrucción de la vena cava5.
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Pseudoquilotórax: presentación de
un caso

Sr. Director: El derrame pleural colesterínico
o pseudoquilotórax es una forma infrecuente
de enfermedad pleural. Ello puede dificultar
el reconocimiento de un caso individual con
el consiguiente perjuicio.
Presentamos un caso de pseudoquilotórax
con objeto de recordar las características fun-
damentales de esta entidad.
Se trata de un varón de 65 años con antece-
dentes de tuberculosis pulmonar 40 años an-
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