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P-256 - QUILOPERITONEO EN EL CONTEXTO DEL PSEUDOQUISTE DE PANCREAS
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Resumen

Objetivos: El quiloperitoneo se define como la presencia de linfa de origen torécico o intestinal en la cavidad
abdominal. Se origina por obstruccion linfética con dilatacion y extravasacion de linfa, o por disrupcién
traumética de los vasos linféticos. Existen pocos casos documentados de quiloperitoneo asociado a
pseudoquiste de pancreas. En este trabajo se expone un caso de esta infrecuente patologia.

Caso clinico: Varon de 39 afios pancreatitis aguda grave (PAG) de origen biliar que requirio ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos durante un mes. Al ata hospitalaria el diagnéstico es PAG de origen biliar
con pseudoquiste de 16 cm y ascitis pancredtica. El paciente reingresa por cuadro de dolor y distension
abdominal, asociados a pérdida de peso. Analitica sin alteraciones. TAC abdominal: pseudoquiste de 16 x 7
x 13 cm, areas hiperdensas en su interior que sugieren sangrado. Ascitis. Se interviene quirdrgicamente alas
6 semanas de la PAG, evidencidndose en el acto quirdrgico mas de 3 litros de liquido lechoso procedentes de
retroperitoneo y gran pseudoquiste pancreatico sin estigmas de sangrado. Se realizaron quistoyeyunostomia
enY de Roux y colecistectomia, dejando un drenaje, sin observar lesién linfética. El 4° dia postoperatorio,
con €l inicio de laalimentacion oral, €l drengje vird de seroso a quiloso. Bioguimica con triglicéridos de 537
mg/dI. Cultivo negativo. Seinstaurd tratamiento con octrebtido, espironolactona, dietasin grasasy
suplementos de triglicéridos de cadena media, proteinasy vitaminas. El débito del drengje disminuyo hasta
su retirada en el 12° dia postoperatorio y altaa dia siguiente.

Discusion: Los criterios diagnésticos del quiloperitoneo son la presencia de liquido de aspecto lechoso, €l
cultivo negativo y con un valor de triglicéridos superior a 120-200 mg/dl. El quiloperitoneo se debe a causas
traumati cas normalmente; las no trauméticas son de origen neoplésico o cirrético; los casos asociados a
pseudoquistes de pancreas son muy escasos, con una incidencia desconocida; se cree que se producen por
obstruccion de los linféticos o por lesion directa de origen enzimatico. La clinica consiste en dolor, aumento
del perimetro abdominal y astenia tras un episodio de pancreatitis. Requiere un ato indice de sospechay las
pruebas de imagen no son Utiles. La mayoria de casos se diagnostican “de visu”. El tratamiento consiste en
soporte nutricional que, segun la gravedad del cuadro, sera con nutricién parenteral, enteral o dieta sin grasas
y suplementos de cadena media, proteinasy vitaminas, asi como andlogos de la somatostatinay correccion
del trastorno originario. Si e quiloperitoneo persiste, puede recurrirse alalinfogammagrafia para
embolizacion o en Ultimainstancia, ala cirugia que va desde ligadura de los linféticos a shunt
peritoneovenoso. El quiloperitoneo asociado a pseudoquiste de pancreas es un cuadro infrecuente que se
presenta de forma subaguda, tras un episodio de pancreatitis y cursa con asteniay aumento progresivo del
perimetro abdominal. Su diagnostico requiere la presencia de liquido estéril de aspecto lechoso y con niveles
detriglicéridos > 120-200 mg/dl. El tratamiento casi siempre es conservador basado en el soporte nutricional
y andlogos de |a somatostatina.

See front matter © 2014 Elsevier Espafia, S.L. Todos |os derechos reservados


www.elsevier.es/cirugia

