CARTAS AL DIRECTOR

e“ Localizador web
Articulo 93.652

ASCITIS QUILOSA COMO COMPLICACION DE
UNA LINFADENECTOMIA RETROPERITONEAL

Sr. Director: La ascitis quilosa es una acumulacién de quilo en la cavi-
dad peritoneal. Es una complicacién postoperatoria rara de la cirugfa re-
troperitoneal secundaria al establecimiento de una fistula linfoperito-
neal, asociada a una lesion de los canales linfaticos retroperitoneales. Su
diagnéstico se establece mediante paracentesis, con extraccién de un li-
quido peritoneal denso, de aspecto lechoso, alcalino, con una concentra-
cién de triglicéridos mayor de 200 mg/dl y con proteinas superiores a
2,5 g/dl.

En la presente carta se describe un caso de ascitis quilosa postoperatoria
tratada con éxito mediante la administracién de un adhesivo de fibrina.
Tras el diagnéstico de masa renal, un varén de 53 afios fue sometido a
nefrectomia radical izquierda a través de una lumbotomia. El informe
histolégico revel6 un carcinoma renal de células claras estadio pT1b NO
MO'".

En una tomografia axial computarizada abdominopélvica realizada al
afio se evidencié una adenopatia paraadrtica izquierda de 4 cm indicati-
va de recidiva. La exéresis tuvo lugar a través de una laparotomia media
suprainfraumbilical. En el postoperatorio inmediato, el paciente comen-
76 con sensacion de distension abominal y disnea. Una ecografia abdo-
minal evidenci6 liquido libre en la cavidad peritoneal (fig. 1). El andlisis
del liquido obtenido por paracentesis confirmé la presencia de proteinas
(3,1 g/dl) y triglicéridos (348 mg/dl), asi como una alta celularidad
(1.550 células de predominio mononuclear).

Como primera medida, se inici6 tratamiento conservador con dieta po-
bre en grasas, triglicéridos de cadena media de absorcion en los tramos
superiores intestinales, paracentesis evacuadoras, correccion de las alte-
raciones hidroelectroliticas y suplementos de vitamina D y proteinas.
Pese a estas medidas la ascitis persistié. Al cabo de 2 semanas se inici6
nutricién parenteral total y perfusion de somatostatina con una dosis
méxima de 6 mg/dia. No obstante, debido a que el perimetro abdominal
continué incrementdndose y al dafio hepdtico asociado a la nutricién pa-
renteral prolongada, se suspendio el tratamiento conservador a los 2 me-
ses y se decidi6 tratamiento quirdrgico.

Antes de la intervencion se realizé una linfografia bipedal que no mos-
tré fuga del radiois6topo a la cavidad peritoneal. Ante este hecho, se
realiz6 una laparotomia media y se explord la encrucijada de la vena
cava inferior, la aorta abdominal y la arteria mesentérica superior. A
simple vista se apreci6 una salida difusa de liquido de aspecto lechoso a

Fig. 1. Ecografia postoperatoria que demuestra la presencia de liquido
libre retroperitoneal en los espacios de Morrison y Douglas. Las dreas
anecoicas corresponden a esta acumulacion de liquido.
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Fig. 2. En el momento de la exploracion quiriirgica se evidencia abun-
dante liquido de aspecto lechoso intraabdominal.

la altura de la segunda vértebra lumbar, sin que fuera posible evidenciar
los puntos de fuga. Por ello, se administraron 2 ml de adhesivo de fibri-
na (Tissucol®, Baxter, Madrid, Espafia) en el lecho quirdrgico (fig. 2).
El paciente evolucioné favorablemente y al séptimo dia postoperatorio
inici6 dieta oral. Al afio de seguimiento no ha presentado reacumulacion
de liquido ascitico, aunque se le ha tenido que reintervir por aparicion
de nueva recidiva tumoral, esta vez sin incidencias.

El tratamiento conservador de la ascitis quilosa consiste en medidas die-
téticas, paracentesis periddicas, nutricion parenteral total o somatostati-
na?. Debido, por un lado, a la evolucién favorable de la mayoria de los
casos y, por otro, a la dificultad de localizar el drea de fuga, muchos ci-
rujanos prefieren esta actitud conservadora. No obstante, en los casos de
ascitis quilosa de causa benigna refractaria a tratamiento conservador,
asi como en los pacientes con ascitis quilosa posquirtirgica, secundaria a
neoplasia o de causa congénita, estd indicado el tratamiento quirirgico®.
En los pacientes con importante riesgo operatorio se pueden intentar de-
rivaciones peritoneovenosas, aunque se pueden asociar a importantes
complicaciones como sepsis, coagulacion intravascular diseminada,
obstruccion intestinal, embolia grasa u oclusién del shunt. En pacientes
de riesgo moderado se trata de localizar la fistula, con el fin de suturar-
la, lo que da lugar a un cese inmediato del débito de ésta. Si no se puede
identificar intraoperatoriamente, se puede realizar una sutura no selecti-
va de los tejidos retroadrticos o administrar adhesivos de fibrina con
éxito*’.

La laparoscopia tiene una validez limitada en el momento actual y esta
reservada a fines diagndsticos de identificacion de la causa o localiza-
cién de la fuga. Sin embargo, su papel en un futuro estd por determinar®.
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