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RESUMEN

La ascitis quilosa (AQ) es una entidad rara, y puede manifestarse como una reaccion peritoneal
llamada peritonitis quilosa aguda (PQA). Presentamos el caso de un varén de 26 afios, con cuadro
abdominal agudo, por lo que es intervenido quirurgicamente, encontrandose liquido lechoso
turbio, en cavidad abdominal, realizdndose una apendicectomia profildctica, aspiracién y lavado
de cavidad, con colocacion de drenajes. El analisis de liquido mostré aumento de triglicéridos
y amilasa, gram y cultivos negativos; y la tomografia reveld una pancreatitis aguda (Baltazar C),
todo ello confirmando el diagnéstico de AQ secundaria a pancreatitis. Paciente cursa con una
evolucion favorable con hidratacion, analgésicos y dieta via oral a tolerancia. En la literatura
se han descrito muy pocos casos de PQA, y su asociacion con pancreatitis aguda es bastante
inusual. Pudiendo simular un cuadro abdominal agudo quirtrgico, cuyo tratamiento consiste
en la exploracion quirurgica con drenaje peritoneal, pudiendo o no, requerir apoyo nutricional.

Palabras clave: abdomen agudo, ascitis quilosa, quiloperitoneo, peritonitis quilosa aguda,
pancreatitis aguda

ABSTRACT

Chylous ascites (CA) is a rare condition, and it can present as a peritoneal reaction named
acute chylous peritonitis (ACP). We report the case of a 26-year old male who developed acute
abdomen. He underwent surgery and turbid milky fluid was found in his abdominal cavity. A
prophylactic appendectomy was performed, as well as aspiration and lavage of the abdominal
cavity. Drainage tubes were placed. Studies of the fluid revealed increased triglyceride and
amylase contents. Gram-staining and cultures were negative. A computed tomography scan
revealed acute pancreatitis (Balthazar C), so a diagnosis of chylous ascites secondary to
pancreatitis was confirmed. The patient did well, he received hydration, analgesics, and oral
diet according to tolerance. Very few cases of ACP have been reported in the literature, and its
association with acute pancreatitis is very unusual. This condition may resemble surgical acute
abdomen, and its management includes surgical exploration with peritoneal drainage. Nutritional
support may also be needed.

Key words: Acute abdomen, Chylous ascites, Chyloperitoneum, Acute chylous peritonitis, Acute
pancreatitis
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INTRODUCCION

La ascitis quilosa (AQ) o quiloperitoneo ¥, es una entidad poco
comun, y se caracteriza por la filtracion de liquido linfatico hacia
cavidad abdominal, sea de origen toracico o abdominal %, como
resultado de causas congénitas o adquiridas de los linfaticos
abdominales 1°. Representa menos del 1% de los casos ¥, y una
incidencia de 1 por cada 20000 ingresos »*¢1 asociandose a
una mortalidad de 40-70 % %, y con escasos reportes de causas
atraumdticas 24,

Existen tres mecanismos propuestos para su desarrollo: la
obstruccion del flujo de liquido linfatico causada por presion
externa (masa o inflamacion) que conduce a una fuga desde
los canales linfaticos subserosos dilatados; la linfa que exuda
a través de las paredes de vasos retroperitoneales dilatados
sin valvulas, que filtran liquido a través de una fistula hacia la
cavidad peritoneal (como en la linfangectasia congénita); y, la
obstruccion traumatica del conducto toracico que provoca una
fuga directa de linfa a través de una fistula linfoperitoneal 3.
Otros autores los agrupan en: disrupcion linfatica adquirida,
fibrosis del sistema linfatico y causas congénitas; asociandose
més de 40 patologias distintas . Lo mas frecuente en paises
desarrollados son las neoplasias malignas abdominales (como
el linfoma) y la cirrosis; y en los paises en desarrollo, la causa
infecciosa (tuberculosis y filariasis) 27*#%, Otras etiologias son las
congénitas, traumaticas (incluso postoperatorias) e inflamatorias,
como pancreatitis aguda o crénica o tras radioterapia ™. Ademas,
la pancreatitis es una causa rara de AQ "), representando
solo el 4 % de todos los casos de AQ no traumdtica 1*+*6*8; con
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reportes en pancreatitis crénica 7, y muy pocos en pancreatitis
aguda (PA); asi también, la AQ se presenta en el 15 % de los
casos graves de PA [*9,

La AQ suele presentarse con distension abdominal indolora y
progresiva . Siendo el sintoma mas comin la distension abdominal,
seguido de dolor 237, o en algunos casos (11-15 %) 141231 yna
reaccion peritoneal aguda llamada peritonitis quilosa aguda
(PQA), puede ser la presentacion clinica inicial ¥*%. Incluso
algunos consideran que deben distinguirse, ya que la AQ es
caracteristicamente crénica 529,

La PQA se define como un cuadro de abdomen agudo
debido a la irritacion del peritoneo por acumulo abrupto
de liquido quiloso, sin otra causa “*'%%! Por lo que, rara
vez se sospecha preoperatoriamente, y generalmente
se diagnostica erréneamente con diversas emergencias
quirdrgicas comunes 4591012152021 "En |3 mayoria de los
casos, el dolor comienza repentinamente como un calambre,
que aumenta gradualmente, volviéndose mas prominente en el
cuadrante inferior derecho y la pelvis 2,

Por lo tanto, el cuadro clinico puede ser confuso, siendo la
apendicitis, perforacién de 6rganos huecos e isquemia visceral
las sospechas preoperatorias mas frecuentes 529, Y se suele
descubrir durante la laparotomia exploradora, siendo en algunos
casos, el unico hallazgo intraoperatorio 529, Ademas, las
técnicas de imagen pueden orientar en la etiologia y permiten
aproximarse a la localizacion de la lesidn de la via linfatica .. Y las
principales complicaciones estan dadas por la pérdida de quilo,

Infecioso i
Opaco/ Cultivo(+)
Turbio
Qs | Triglicéridos > 200*
Consistencia : Espesa
Recuentro de células : > 500 (predominio de linfocitos)
Proteina total :2.5-7.0g/dl

SAAG : <1.1g/dl (depende de la etiologia)#
Colesterol : Bajo (relacion ascitis/suero < 1)

DHL : 110-200 UI/L

Glucosa : >100 mg/dl

Amilasa : Elevada en casos de pancreatitis

Figura 1. Sospecha etioldgica segun las caracteristicas del liquido peritoneal
*: Valores de triglicéridos >200mg/dl 0 >2.28 mmol/L2?Y, #: La SAAG, depende de la etiologia, pudiendo estar aumentado cuando
la causa de la AQ es la hipertension portal (cirrosis)®”. RBC: glébulos rojos; SAAG: gradiente de albimina suero/ascitis; DHL: lactato

deshidrogenasa; ADA: adenosina desaminasa
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Figura 2. Diagnéstico diferencial de la Ascitis Quilosa (AQ)

*: Causas peritoneales: considere las causas de malignidad, inflamatorias o infecciosas. SAAG: gradiente de albUmina suero/ascitis;

ADA: adenosina desaminasa; TB, tuberculosis

ya que conduce a una pérdida significativa de lipidos, proteinas
e inmunoglobulinas, provocando desnutricion, infecciones y
sepsis (3619,

La paracentesis es la prueba de diagndstico mas util ®. Y el
diagndstico debe sospecharse cuando el liquido ascitico tiene
un aspecto lechoso 3" opaco y turbio ¥*”, con separacién
en una capa cremosa al reposar %, el cual debe ser analizado
para confirmar y descartar otras patologias 7 (ver Figura 1y
2). Considerando como estandar de oro, la identificacion de
quilomicrones mediante electroforesis de lipoproteinas "\, Para
el diagndstico, inicialmente se consideraba por lo menos uno de
los siguientes criterios: contenido de lipidos peritoneales mayor
que el plasma, relacién de concentracion de proteina peritoneal
y plasmatica de > 0,5, concentracién de triglicéridos >1,2mM
(1210mg/dl) y presencia de grasa microscdpica (22). Actualmente,
se utiliza el nivel de triglicéridos en el liquido ascitico >200 mg/
dl (>2.3mM)B6714381- y adicionalmente, un recuento celular >500
células/ ml con predominio linfocitico 2, con cultivo negativo™.

En laliteratura se han descrito muy pocos casos de PQA [+8101520.21],
y ninguno en nuestro medio, ademas su asociacién con
pancreatitis aguda es bastante inusual y se ha descrito sélo de
forma anecddtica en la literatura %!, Por lo que presentamos un
caso de PQA que se manifestd con un cuadro abdominal agudo,
secundario a una pancreatitis aguda.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de un vardn de 26 afios, con antecedente
de traumas abdominales a repeticion por caidas en motocicleta
(Ultima hace un mes) e ingesta de alcohol 2-3 veces al mes
(desde hace 7 afios). Quien presentd hace 4 dias dolor abdominal
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en cuadrante superior derecho (CSD), asociado a nauseas y
vomitos, el cual cede parcialmente con analgésicos, y queda
en espera de cirugia vesicular programada. Posteriormente el
dolor se intensifica y se localiza en todo el abdomen, por lo que
se decide su intervencion quirurgica de emergencia, mediante
laparoscopia diagndstica, la cual se decide convertir, al encontrar
aproximadamente 2 litros de liquido turbio, “purulento”, no mal
oliente; sin ninglin otro hallazgo. Realizdndose la aspiracion de
liquido, lavado de cavidad y colocacion de drenajes peritoneales
tubulares, el derecho en parietocdlico derecho y el izquierdo
en fondo de saco rectovesical. Ademas, al tratarse de una
cirugia de urgencia, y no encontrar alteraciones en la vesicula,
ni otra causa aparente, se decidio realizar al mismo tiempo una
apendicectomia profilactica. Paciente persiste con dolor en
hemiabdomen superior y drenajes “lechosos”, por lo que se
decide su referencia a nuestro hospital para estudio y manejo. A
su ingreso, persistia con dolor abdominal en abdomen superior,
encontrandose al examen, hemodinamicamente estable, un
peso de 100Kg, y dolor objetivo y leve defensa muscular en dicha
zona; asi como la persistencia de drenajes “lechosos” (Figura
3A). La analitica mostro IgG para Sars Cov 2, hemoglobina 15.6
(VN:12-16gr/dl), hemograma en 9200 (VN:5000-10000/mm3),
plaquetas 296000 (VN:150000-450000xmm3), glucosa 80 (VN:
60-110mg/dl), INR 1.26, lipasa 48.7 (VN:13.0-60.0U/L), amilasa
73 (VN:0-120U/L), colesterol 136 (VN:<200mg/dl), triglicéridos
67 (VN:<200mg/dl), proteina total 5.5 (VN: 6.1-7.9gr/dl),
albimina 3.5 (VN:3.5-4.8gr/dl), DHL 455 (VN:180-450U/L),
TGP 180 (VN:<45U/L), TGO 48 (VN:<45U/L), Procalcitonina
0.045 (VN:<0.5ng/ml) y PCR . Asi como, marcadores tumorales
(CA 125, CA19.9, CEA, AFP) y set de hepatitis, VIH, RPR, HTLV,
negativos. Y el analisis del liquido (Figura 3B), mostro un liquido
color crema, de aspecto turbio, prueba de Rivalta positivo (3+),
recuento celular 23040xmm3 (44 % polimorfonucleares, 56 %
mononucleares), eritrocitos 37440xmm3, glucosa 60mg/dl,
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proteinas totales 4.0gr/dl, DHL 1838, y reveld un nivel elevado
de triglicéridos (1005.2mg/dl) y amilasa (252), ademas de ADA
35.1U/L (VN:0-35U/L), baciloscopia, gramy cultivos negativos. La
ecografia abdominal mostrd una hepatomegalia leve, incremento
de meteorismo abdominal, vesicula sin imagenes litidsicas en
su interior, y resto de drganos ecograficamente conservados.
Posteriormente, cursando el segundo dia posoperatorio, se
realizo una tomografia abdominal con contraste, la cual mostrd
un pancreas de tamafio prominente (dap cefélico: 30mm, cuerpo
de 28-36mm, cola de 20mm), de morfologia conservada, y
densidad heterogénea, con tenue area hipodensa, liquida de
-11UH, hipocaptante de contraste, la cual se informé como una
pancreatitis aguda (Baltazar C) (Figura 4). Todo ello confirmando
el diagndstico de una Peritonitis Quilosa aguda, secundaria
a pancreatitis aguda (Figura 1 y 2). Paciente cursa con buena
evolucion, con hidratacién, analgésicos y nutricion oral segln
su tolerancia. Finalmente, el dolor cede, y progresivamente, el
drenaje disminuye y adquiere una caracteristica serosa, por lo
que se retiran sus drenajes y es dado de alta a los 11 dias, sin
complicaciones.

DISCUSION

En circunstancias normales, la linfa de las partes inferiores del
cuerpo asi como de las visceras circula a través de vasos linfaticos
que siguen un curso retroperitoneal antes de vaciarse en la
cisterna del quilo y finalmente en el conducto toracico (CT) y el
sistema venoso %%, La tasa de flujo basal de liquido linfatico a
través del CT promedia alrededor de 1.0ml/kg/h, con un volumen
total de 1500-1700ml/d "9, pudiendo variar de 50-200ml/h @,
Este liquido consiste en triglicéridos de cadena larga convertidos
en monoglicerol y acidos grasos libres, transportados

como quilomicrones, originados en el intestino durante
la ingestion 1519, Por lo tanto, la AQ podria producirse por
filtracion de linfa a través de linfaticos destruidos por enzimas
pancreaticas; o por resultado de la exudacién del quilo,
causado por la obstruccién del flujo linfatico, secundario a
cambios inflamatorios en el espacio retroperitoneal peri-
pancreatico (1151618191,

Se sospecha que la extravasacion de quilo puede producirse
después de comidas grasas abundantes con la consiguiente
sobrecarga de los canales linfaticos ¥, El brote repentino de
quilo podria manifestarse como una peritonitis aguda %%,
siendo la tension de dicho acimulo de liquido el causante del
dolor, y no la presencia del mismo en la cavidad peritoneal,
especialmente por el estiramiento del retroperitoneo y
la serosa mesentérica #%%%, Ademads de ejercer presion en
espacios retroperitoneales en abdomen inferior, imitando a la
apendicitis por el peritonismo y el rebote 2%, Y, como en nuestro
caso, la sospecha de un abdomen agudo inflamatorio, que
requeria una intervencion inmediata en lugar de una tomografia
computarizada preoperatoria 81524, Por lo que la AQ se
descubrid en el intraoperatorio *>2%2Y, Siendo, la laparotomia o
laparoscopia las que permiten un diagnéstico definitivo y brinda
la oportunidad de abordar la causa subyacente “°1520,

Nuestro caso traté de un varén 451617221 que es intervenido
por dolor abdominal agudo (probable apendicitis aguda) ¥/,
sin incremento marcado de amilasa y lipasa ¥, distinto a otros
reportes #131617.22 dificultando su sospecha etioldgica; aunque
presentd triglicéridos séricos bajos 7. Intraoperatoriamente
se evidencid liquido lechoso, que inicialmente se presumia
“purulento” a pesar de su aspecto atipico % el cual al ser
analizado mostré aumento de triglicéridos *>*”!, Determinando

Figura 3. Liquido ascitico de aspecto lechoso A, Drenaje a su ingreso. B, Toma de muestra. C, Drenaje durante su hospitalizacién.
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Figura 4. Tomografia abdominal con contraste. A, Corte transversal. Pancreas de tamafio prominente (dap cefalico: 30
mm, cuerpo 28-36mm, cola 20mm), de morfologia conservaday densidad heterogénea. Ausencia de lesiones focales
y colecciones peripancreaticas. Aumento de densidad de la grasa infrapancredtica y del mesogastrio inferoanterior. B,
Flecha amarilla, Con tenue area hipodensa, liquida de -11UH, cefélica, hipocaptante de contraste. C, Corte coronal.

la etiologia pancreatica mediante tomografia. Y que al no
presentar dafio en érganos, o complicaciones locales o sistémicas,
catalogada como una pancreatitis leve, distinta a la mayoria de
reportes 1318231 ya que la AQ se presenta en el 15 % de los casos
graves de PA ™, Ademas, dicha PA pudo ser idiopatica *>*>'7, por
calculos biliares 1323, 0 como en nuestro caso, probablemente
secundaria a traumatismos abdominales a repeticién o por
antecedente de consumo de alcohol 522,

El derrame quiloso debe diferenciarse de la pus, pseudoquilo
y ascitis. El quilo tiene una apariencia lechosa similar a la linfa
periférica . Y el nivel de triglicéridos suele ser 2 a 8 veces mayor
que la del plasma, en la “verdadera” AQ *152%; y los derrames
“quiliformes” y “pseudoquilosos”, en los que el aspecto turbio
se debe a la degeneracion celular por peritonitis bacteriana o
neoplasias respectivamente 1%, y tienen una concentracion de
triglicéridos baja #1013,

Las técnicas de imagen pueden orientar en la etiologia 6125,
y permiten aproximarse a la localizacion de la lesion de la via
linfatica ©. La PA habitualmente se puede acompafiar con liquido
libre ™, y la tomografia (ideal para evaluar las acumulaciones
de liquido intraperitoneal), puede no diferenciar entre liquido
quiloso y ascitis, debido a sus densidades idénticas 7. O pudiera
mostrar un nivel de liquido graso (caracteristica patognomanica
de la AQ), esto debido a la gravedad especifica de los lipidos,
menor a la del agua U Siendo el principal beneficio de la
tomografia, la capacidad de distinguir la peritonitis quilosa de
otras causas de abdomen agudo 22,

La TC obtiene informacion adicional sobre la patologia pancredtica 1.,
Y en nuestro caso, solo se evidencio aumento de volumen

Acta Med Peru. 2021,;38(3):210-8

pancreatico ¥, no apreciandose pseudoquistes 62 dilatacidn
de conducto pancredtico 17, o ascitis 2%, Lamentablemente,
no pudieron realizarse estudios como colangioresonancia con
estimulacion de secretina, tomografia abdomino-pélvicas con
protocolo para pancreas o ultrasonografia endoscopica que
pudieran descartar la posibilidad de pancreatitis crdnica, ya
que el objetivo del estudio fue solo determinar la causa del
abdomen agudo quirdrgico. Adicionalmente, la resonancia
magnética es una alternativa no invasiva y ayuda a los pacientes
con insuficiencia renal a evaluar la anatomia ductal, las roturas
y probables fistulas 116,

La evaluacidn inicial de un paciente con ascitis debe incluir
antecedentes, exploracion fisica, ecografia abdominal, y
evaluacion de la funcidn hepatica, funcién renal, electrolitos
en suero y orina, asi como un analisis del liquido ascitico.
La paracentesis diagnostica es esencial, antes de cualquier
tratamiento, para excluir causas de ascitis distintas de la cirrosis
y descartar la peritonitis bacteriana espontanea (PBE). Se debe
realizar en todos los pacientes con ascitis de grado 2 o 3 de
nueva aparicion; y en todos los pacientes hospitalizados por
agravamiento de la ascitis o cualquier complicacion de la cirrosis.
Se debe analizar el recuento de neutrdfilos, el cultivo del liquido
ascitico, concentracidn de proteina ascitica total; y otras pruebas
como gradiente albimina sérica/ascitica (SAAG), amilasa,
citologia, PCR y cultivo para micobacterias, cuando el diagndstico
no estd claro o existe una sospecha clinica de enfermedad
pancredtica, neoplasia maligna o tuberculosis (ver Figura 1y 2).
Ademas, existen predictores de mal prondstico en pacientes
con ascitis como la hiponatremia, hipotensién, aumento de la
creatinina sérica y bajo contenido de sodio en orina %,
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Los pacientes con ascitis grado 2 (moderada), pueden tratarse
como pacientes ambulatorios, a menos que tengan otras
complicaciones de la cirrosis (enfermedad hepatica, ascitis
refractaria, PBE, hiponatremia o sindrome hepatorrenal). Se
debe reducir la ingesta de sodio (4.6-6.9g de sal/dia o una dieta
sin sal afiadida y evitando las comidas preparadas previamente);
mejorar la excrecion renal de sodio con diuréticos (primer
episodio con espironolactona 100mg/dia desde el inicio de la
terapia y aumentar de manera escalonada cada 7 dias hasta
400mg/dia en caso no haya respuesta). Los pacientes que no
responden a espironolactona (reduccion del peso corporal <2kg/
semana, o en pacientes que desarrollan hiperpotasemia), se
debe agregar furosemida a una dosis creciente escalonada de
40mg/dia hasta un maximo de 16mg/dia (en pasos de 40mg). Las
dosis deben ajustarse para lograr una tasa de pérdida de peso
<0,5kg/dia en pacientes sin edema periférico y de <1kg/dia en
aquellos con edema periférico para prevenir insuficiencia renal
inducida por diuréticos y/o hiponatremia. También, los diuréticos
deben suspenderse en caso de hiperpotasemia o hipopotasemia
severas, hiponatremia grave, insuficiencia renal progresiva,
empeoramiento de la encefalopatia hepatica o calambres
musculares incapacitantes. Ademds, si bien la adopcion de la
postura erguida activa los sistemas de retencion de sodio y altera
levemente la perfusion renal, no se recomienda el reposo forzado
en cama forzado 1?4,

En los pacientes con ascitis grado 3 (severa), se recomienda como
primera linea una sesién de paracentesis evacuatoria de gran
volumen (LVP), junto con la administracion de albimina (8gr por
litro de ascitis eliminada), para prevenir la disfuncidn circulatoria
después de la sesion (incluso en drenajes <5L). Posteriormente,
deben recibir la dosis minima de diuréticos necesaria para
prevenir la reaparicion de la ascitis 24,

La ascitis refractaria se define como ascitis que no se puede
resolver o que cuya recurrencia temprana (después de la LVP) no
se puede prevenir satisfactoriamente con tratamiento médico.
El tratamiento consiste en sesiones repetidas de LVP y albumina.
En aquellos en que la paracentesis es ineficaz, o necesidad
muy frecuente de sesiones, puede considerarse la derivacion
porto-sistémica intrahepdtica transyugular (TIPS); aunque no
es recomendable en pacientes con insuficiencia hepatica grave,
infeccion activa concomitante, insuficiencia renal progresiva
o enfermedades cardiopulmonares graves. Por su prondstico
desfavorable, estos pacientes deben considerarse para un
trasplante de higado 2%,

El diagndstico de peritonitis bacteriana espontanea (PBE) consiste
en recuento de neutrdfilos en liquido ascitico de >250/mm3
(el cultivo suele ser negativo, por lo que no solo es importante
para orientar la terapia antibidtica). Algunos pueden tener
valores <250 pero con un cultivo de liquido positivo, condiciéon
denominada “bacterioscites”; y si el paciente presentara signos
de inflamacidn o infeccidn sistémica, deben ser tratados. El
tratamiento de primera linea son las cefalosporinas de tercera
generacion, y como alternativa, laamoxicilina/acido clavulanico y

quinolonas (ciprofloxacino u ofloxacino). La resolucion consiste en
una disminucidn del recuento de neutrdfilos <250/mm3y cultivos
negativos (previamente positivos), tras una segunda paracentesis
después de 48h del inicio del tratamiento. Considerar fracaso
en el tratamiento cuando hay empeoramiento de los signos y
sintomas clinicos y/o no hay reduccién o hay aumento marcado
en el recuento de neutrdfilos, en comparacion con los valores
previos. Dicho fracaso se deberia a bacterias resistentes o
peritonitis bacteriana secundaria, por lo que deben cambiarse de
acuerdo al antibiograma o modificarse por antibidticos empiricos
alternativos de amplio espectro.

Para prevenir la aparicion de PBE, los pacientes con enfermedad
hepatica grave y con proteinas en liquido ascitico <15g/L, sin
PBE previa, deben recibir norfloxacino (400mg/dia) como
profilaxis a largo plazo. También, los pacientes que se recuperan
de un episodio de PBE tienen un alto riesgo de desarrollar PBE
recurrente, por lo que deben recibir norfloxacino (400mg/dia, por
via oral) y como alternativa, ciprofloxacino (750mg una vez a la
semana, por via oral) o cotrimoxazol (800mg de sulfametoxazol
y 160mg de trimetoprin al dia, por via oral). Por otro lado, los
pacientes con hemorragia gastrointestinal y enfermedad hepatica
grave, la ceftriaxona es el antibidtico profilactico de eleccion,
mientras que los pacientes con enfermedad hepatica menos
grave pueden recibir norfloxacino oral o una quinolona oral 2,

Una pequefia proporcidn de pacientes con cirrosis puede
desarrollar peritonitis debido a la perforacion o inflamacion de
un érgano intraabdominal (peritonitis bacteriana secundaria).
La cual, se debe sospechar cuando se tienen sintomas o
signos abdominales localizados, presencia de multiples
microorganismos en el cultivo, recuento muy alto de neutrofilos
asciticos y/o concentraciones elevadas de proteina en liquido
ascitico, o en aquellos pacientes con una respuesta inadecuada
al tratamiento. Por lo que debe estudiarse la causa y solicitar
una tomografia 24,

Si el paciente presenta hiponatremia, deberd diferenciarse
la hipovolémica de la hipervolémica, ya que en la primera,
se administra solucion salina normal y se trata la causa; y en
la segunda, se restringen liquidos (a 1000ml/dia) o el uso de
vaptanos en pacientes con hiponatremia hipervolémica grave
(<125mmol/L). Es importante, evitarse los aumentos rapidos de
la concentracion sérica de sodio (>8-10mmol/dia), para prevenir
la aparicion del sindrome de desmielinizacién osmdtica, por lo
que, no deben combinarse los vaptanos, con la restriccion de
liquidos o administracion de solucién salina 4,

La aparicion de insuficiencia renal en un paciente con enfermedad
hepdtica avanzada en ausencia de una causa identificable de
insuficiencia renal (hipovolemia, shock, enfermedades renales
parenguimatosas y uso concomitante de farmacos nefrotoxicos),
se define como sindrome hepatorrenal (SHR). Y se diagnostica
con el aumento significativo de la creatinina sérica (>133mmol/L
0 1,5mg/dl) y excluyendo otras causas. La medicion repetida de
la creatinina es Util para su identificacion temprana. El manejo
idealmente debe ser una unidad de cuidados intensivos, e
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incluye el uso de terlipresina y albuimina, El manejo considera
al trasplante de higado como medida efectiva, o de higado y
rifidn, en pacientes que requieren soporte renal prolongado
(>12 semanas)®*.

Una vez definido el tipo de ascitis (ver Figura 1y 2), el tratamiento
optimo de la AQ depende de la etiologia subyacente 101520251,
Se incluyen medidas dietéticas, uso de agentes farmacologicos
e intervenciones percutaneas o quirdrgicas, y deben estar
orientadas a lograr alivio sintomatico, y en tratar la causa que
provoca la AQ (6). Si la tolerancia oral es dptima, lo primero
consistiria en una dieta hiperproteica y baja en lipidos (Figura
5), esta dltima solo con TCM 21519 ya que pasan directamente
a la circulacion portal, sin la produccién de quilomicrones 56,
lo que permite limitar el flujo del quilo, y facilitar la cicatrizacion
y el cierre del quilo 18 |0 que logra un cierre espontaneo
de fistulas y/o defecto de vasos linfaticos, en el 75-80 % [, El
aceite de coco es una fuente natural de TCM, y actualmente
hay aceites sintéticos para el consumo. Desafortunadamente,
los TCM a veces se consideran desagradables y pueden causar
distension abdominal, nduseas y vomitos debido a su alta
osmolaridad %%, Ademds, en los pacientes con cirrosis, debe
considerarse una dieta hiposddica y diuréticos, como furosemida
y espironolactona U, Por lo tanto, la base terapéutica médica
inicial es la combinacion dieta y diuréticos (tipo y dosis descritos
anteriormente). Si el tratamiento dietético resulta insuficiente,
pueden agregarse suplementes dietéticos (aceite de TCM), dosis
repartidas 15-20cc (por ejemplo, 10ml c¢/12h) suelen ser bien
toleradas 12,

En caso no haya mejoria, se sugiere el uso de agentes
farmacoldgicos, como somatostatina, la cual reduce la presion
portal al inhibir el glucagdn y la vasodilatacion mediada por
otros péptidos intestinales esplacnicos, y se administra por via
endovenosa; octedtride, un andlogo de la somatostatina 4],
que por su vida media mas prolongada se puede administrar
por via subcutdnea I, y actda de forma indirecta, inhibiendo
las hormonas vasodilatadoras intestinales, y de forma directa,
inhibiendo la excrecién de liquido linfatico, via canales de calcio,
inhibiendo los receptores de somatostatina tipo2 de la pared de
vasos linfaticos intestinales 222, Puede darse a dosis inicial de
100ug cada 8 horas por via subcutanea, en caso de no mejoria,
puede incrementarse hasta 250ug cada 8 horas 2. También
pueden usarse otros agentes como el orlistat, un inhibidor
reversible de la lipasa gastrica y pancreatica, que disminuye
la absorcion enteral de grasas "?); y la etilefrina, un farmaco
simpaticomimético, utilizado con éxito en AQ post esofagectomia,
por producir contraccién de los musculos lisos del conducto
tordcico, lo que disminuye el flujo del quilo .,

Al mismo tiempo, si el régimen oral o la nutricion enteral estan
contraindicadas, o no presenten respuesta en 2-3 semanas, 0
el drenaje sea superior a un litro/dia; la opcién es nutricion
parenteral (4-6 semanas) ¥, la cual puede usarse en combinacién
con los agentes farmacoldgicos para obtener mejores resultados
13221 posteriormente, en caso no haya mejoria, se pueden
emplear métodos como la embolizacién percutanea, TIPS I

Diagndstico

Caracteristicas clinicas de la ascitis
Liquido de ascitis con TG > 200mg/d|

v

Medidas dietéticas

Dieta Hiposddica, TCM, hiperproteica

Somatostatina, Octeétride, Orlistat o etilefrina

Agentes farmacoldgicos Y/O
Nutricion parenteral Total

Y

Continuar,
Manejo médico

A

Linfangiograma/Linfogrammafia |

Localizar el sitio de la fuga |

Embolizacion percutanea% || TIPS*

Derivacion

peritoneovenosa#

- Si fuga>1L / dia durante mas de5 dias

Figura 5. Manejo de la ascitis quilosa

- Fuga persistente durante mas de 5 dias
- Serias complicaciones metabolicas.

%: Punto de corte de <200-300ml/dia como marcador de embolizacion exitosa y una indicacion de que se puede retirar un tubo de
drenaje. *: Recomendada cuando la hipertension portal es la fisiopatologia subyacente (Paciente cirrdtico). #: Opcidn en paciente
refractario al tratamiento médico y no candidatos a cirugia””. TCM: Triglicéridos de cadena media., TIPS: Derivacion Portosistémica

Intrahepatica Transyugular
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o colocacién de un shunt peritoneo venoso %, Reservando
la cirugia para pacientes con quilotérax o AQ post operatoria
con volumenes mayores a 1000ml por 5 dias, o persistencia de
débito por los drenajes por mas de 2 semanas, pese a manejo
médico; asi como en pacientes con complicaciones nutricionales
o metabdlicas serias ©®.. Pudiendo realizarse la ligadura del
conducto linfatico lesionado 1#7%%1, E| uso endoscopico y
colocacion de un stent en el conducto pancreético, puede ser
util cuando la causa sea una disrupcion ductal pancredtica, y las
medidas conservadoras hayan fracasado .. Particularmente,
en nuestro caso no se requirié dieta hiperproteica, hipograsa,
con triglicéridos de cadena media 2%, nj octeotride 2% o
somatostatina 2%, ni otros procedimientos 723,

Por otro lado, en los casos que ingresan con hallazgos de
abdomen agudo, como el nuestro, se recomienda la laparotomia,
debido a que permite hacer un diagndstico correcto, encontrar
la causa subyacente y/o hacer una ligadura del canal linfatico
interrumpido; aunque la laparoscopia, en manos expertas,
permitiria los mismos beneficios 2%, El lavado minucioso
del abdomen y el drenaje adecuado han demostrado ser un
excelente tratamiento para la PQA %%, en especial si no se
puede encontrar el foco 2%, ya que la resolucion de la AQ suele
ocurrir espontaneamente en los proximos dias, después de la
colocacién de drenajes peritoneales *>'7 | tal y como sucedi6
en nuestro caso.

En conclusidn, la acumulacién repentina de quilo en la cavidad
peritoneal es una situacién poco comun que puede ser causa de
un cuadro de abdomen agudo (PQA), lo cual debemos conocer
y considerar en los diagndsticos. Ademas, es una manifestacion
poco comun de la AQ, y la asociacidn con pancreatitis aguda es
rara. El diagndstico etioldgico es dificil, sicomo en nuestro caso no
hay elevacion marcada de amilasa y lipasa, requiriendo el apoyo
imagenoldgico. Y cuyo tratamiento consiste en la exploracion
quirdrgica con lavado y drenaje peritoneal, aunque, algunos
casos requieren apoyo de tratamiento conservador.
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