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RESUMEN

Se presentd un paciente masculino de 51 afios, raza blanca y procedencia urbana que
acudio al Cuerpo de Guardia de Cirugia con dolor abdominal de forma difusa, con 24 h de
evolucion, luego de trauma cerrado abdominal de cuatro dias antes en periodo digestivo,
de moderada intensidad y sin irradiacion precisada, y que se aliviaba con ingestion de
dipirona, una tableta cada ocho horas, acompanado de nauseas. Luego del examen fisico y
los estudios de urgencia se diagnosticé quiloperitoneo postraumatico no iatrogénico,
corroborado por laparoscopia y confirmado con el analisis citoldgico del liquido libre en la
cavidad abdominal, por lo que se decidi6 su ingreso y aplicacion de tratamiento
conservador. Presentd evolucidn satisfactoria hasta su egreso.
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ABSTRACT

A 51- year- old male patient, white race and urban origin that was assisted at Surgery
Emergency Service, with abdominal pain, with 24 hours of evolution, after abdominal
trauma (4 days before the patient came to this service in digestive period), of moderate
intensity without specific irradiation that was treated with analgesic. After the physical
examination and the emergency labs test, noniatrogenic posttraumatic chylousperitoneum
was diagnosed and this corroborated by laparoscopy that confirmed with the cytological
exam of the free liquid in the abdominal cavity. The patient was admitted and conservative
treatment was given with satisfactory results.

Keywords: chylousperitoneum, iatrogenic, cytology, trauma.

INTRODUCCION

El quiloperitoneo o ascitis quilosa es la presencia anormal de quilo en la cavidad
abdominal, por la disrupciéon u obstruccién de la circulacién linfatica a nivel toracico o
abdominal, es una enfermedad rara y poco frecuente en la literatural que, en personas
mayores, suele asociarse con la existencia de canceres como linfomas y carcinomas
abdominales, asi como, cirrosis hepatica y cirugia retroperitoneal, mientras que, en nifios
se vincula a menudo con otras causas desconocidas o anomalias congénitas del sistema
linfatico.

Otras causas de ascitis quilosa son excepcionales, pancreatitis aguda, tuberculosis y los
traumatismos no iatrogénicos; el origen traumatico no iatrogénico de la ascitis quilosa es
excepcional, la causa de dicha relacion no se conoce con exactitud, se ha atribuido a
hiperflexion extensién de la columna vertebral con rotura de los linfaticos 2.

Aristételes fue el primero en mencionar el sistema linfatico, pero, el verdadero descubridor
de la circulacion linfatica fue Gaspare Asellio de Cremona; mientras realizaba una autopsia
en 1622 en un perro. Jean Pecquet, en 1647, descubrié el conducto toracico y su
desembocadura en la vena subclavia y se, acufié el término cisterna de Pecquet.

Rudbeck, cuatro afios mas tarde, aclard el curso de los vasos linfaticos intestinales, la
existencia de valvulas en el sistema linfatico la descubrieron Swammerdam y Ruysch, en
1664. La ascitis quilosa la describid Morton en 1691, luego de practicar una paracentesis
en un paciente de sexo masculino de 18 meses, con tuberculosis diseminada. Virchow
describid un caso de ascitis quilosa en un recién nacido con trombosis de la vena
subclavi3a; en el siglo XVII se reconocid el trauma como la principal causa de ascitis
quilosa .

PRESENTACION DE CASO

Se presentd un paciente masculino de 51 afios, raza blanca y procedencia urbana que
acudio al Cuerpo de Guardia de Cirugia a causa de dolor abdominal de forma difusa, con
24 h de evolucidn, luego de trauma cerrado abdominal de cuatro dias antes en periodo

376



digestivo, de moderada intensidad y sin irradiacidon precisada, que se aliviaba con dipirona
cada 8 horas, acompafiado de nauseas. Luego del examen fisico y los estudios de urgencia
se realizd el diagndstico de quiloperitoneo postraumatico no iatrogénico, que fue
corroborado por laparoscopia y confirmado con el analisis citoldgico del liquido libre en la
cavidad abdominal, por lo que se decidi6 su ingreso y aplicacion de tratamiento
conservador. Presentd evolucion satisfactoria hasta su egreso.

Antecedentes patologicos personales: dislipidemia

Antecedentes patologicos familiares: no refiere

Datos positivos al examen fisico: abdomen ligeramente distendido, doloroso a la palpacion
profunda de forma difusa, percusion dolorosa y ruidos hidroaéreos disminuidos.

Estudios complementarios

« Hemoglobina: 114 g/|
» Creatinina: 92 umol/I
e Grupo: A positivo

« Triglicéridos: 3 mmol/I
+ Coagulograma: normal
« Colesterol: 7 mmol/I

+ Glicemia: 5,2 mmol/I

+ Ultrasonido abdominal con puncién: moderada cantidad de liquido libre en cavidad
abdominal (fig. 1), ligeramente denso de aspecto y de aspecto lechoso.
« Radiografia de torax: sin lesiones pleuropulmonares (fig. 2).

« Fig. 1. Ultrasonido abdominal donde se aprecio liquido denso libre en fosa iliaca

derecha
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Fig. 2. Torax sin lesiones pleuropulmonares

« Laparoscopia (estudio 100-650-94): moderada cantidad de liquido de aspecto
lactescente (lechoso) hacia ambos hipocondrios y cavidad pélvica. Se aprecidé un
abombamiento en el espacio parietocdlico derecho desde ambos hipocondrios hasta
ambas fosas iliacas.

« Estudio citoldgico del liquido peritoneal: la muestra enviada se correspondid con
quilo rico en triglicéridos y proteinas.

« Se diagnosticé quiloperitoneo por las caracteristicas del liquido lactescente
encontrado en la laparoscopia libre en cavidad abdominal rico en grasas y
proteinas, que se corrobord con los estudios de laboratorio.

DISCUSION

El cuadro clinico de un quiloperitoneo se caracteriza por una presentacion aguda donde los
pacientes refieren dolor abdominal subito, con distension, malestar general y vomitos;
puede manifestarse como abdomen agudo en 15% de casos; requiere laparotomia urgente
4. Durante el postoperatorio se puede presentar por drenaje de quilo por drenes, en la
mayoria de casos de presentacion es aguda, el diagndstico se realiza mediante
laparotomia.

En la presentacion cronica los pacientes refieren sensacién de malestar abdominal, con
distensiéon progresiva, acompanada de pérdida de peso por desnutricion e
hipoproteinemia; debido a la acumulacién masiva de quilo, los pacientes acuden a la
consulta por disnea, secundaria a la disminucion de la excursion diafragmatica que causa
la acumulacién de quilo en la cavidad abdominal °.

Los mecanismos fisiopatoldgicos en la produccion de un ascitis quilosa se desencadenan en
primer lugar como resultado de la fibrosis linfatica primaria, determinada por la
obstruccion maligna de los conductos linfaticos o de la cisterna del quilo, que genera
dilatacion subserosa de los linfaticos y posterior extravasacién a la cavidad peritoneal, en
segundo lugar por la exudacion de linfa a través de las paredes megalinfaticas
retroperitoneales, que forma una fistula hacia la cavidad peritoneal (linfangiectasia
congénita) y en tercer lugar por la dilatacién retroperitoneal de vasos megalinfaticos,
debida a la obstruccién del conducto toracico o de la cisterna del quilo; este fendmeno
se puede observar en casos de pericarditis constrictiva o falla cardiaca.

Las causas que la producen pueden ser congénitas, postraumaticas, inflamatorias,
tumorales e infecciosas, entre otras ®°.
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La evolucidon clinica con tratamiento conservador de drenaje es apropiada, éste debe
ser el tratamiento inicial de eleccién, y dejar otros tratamientos mas agresivos como la
laparotomia, la identificacion del conducto, y su ligadura, para cuando falla el
tratamiento conservador, el sindrome de ascitis quilosa agudo suele presentar un buen
prondstico, con una mortalidad menor del 4% ”.

El quiloperitoneo es raro y escaso en la literatura, el diagnostico es dificil y generalmente
se realiza mediante laparotomia, y es un padecimiento que pocos cirujanos conocen; es
tan importante su diagnodstico y tratamiento adecuados como el seguimiento médico.

El paciente se tratd con reposo, hidratacion, analgesia y seguimiento diario con ultrasonido
abdominal, y presentd evolucion satisfactoria hasta su alta, no fue necesario el uso de la
nutricion parenteral ni de somatostatina (fig. 3).

Fig. 3. Paciente con evolucion satisfactoria al alta
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