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Resumen

presentamos el caso de un paciente masculino de 80 afios de
edad con diagndstico de Cirrosis Hepatica por Virus B desde los
40 afios, y esplenectomizado; quien presenta ascitis de meses
de evolucion por lo que se realiza paracentesis obteniendo
liquido de aspecto blanco opaco, solicitindose niveles de
triglicéridos que resultan elevados, en ultrasonido abdominal se
observaron multiples imagenes hipoecégenas en relacién a
pancreas y periadrticas. Se indica TAC abdominopélvica con
contraste que evidencio plastrén adenomegdlico en raiz de
mesenterio que condiciona compresion de la cisterna de Quilo
y engrosamiento de paredes gastricas. Se llevan a cabo
estudios endoscopicos con hallazgos de: varices esofagicas y
rectales, lesion en cuerpo gastrico sugestiva de Cancer
Bormann Il cuyo reporte de biopsia concluye: adenocarcinoma
géastrico moderadamente diferenciado ulcerado.

Palabras clave: Ascitis
adenocarcinoma gastrico.

quilosa, cisterna de quilo,

CHYLOUS ASCITIS SECONDARY TO
OBSTRUCTION OF CISTERNA CHYLUS IN A
PATIENT WITH GASTRIC ADENOCARCINOMA
AND LIVER CIRRHOSIS: A CASE REPORT

Summary

We present the case of an 80-year-old male patient with a
diagnosis of Liver Cirrhosis due to Virus B since he was 40 years
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old, and who underwent splenectomy; who presents ascites of
months of evolution, for which paracentesis is performed,
obtaining opaque white liquid, requesting elevated triglyceride
levels, in abdominal ultrasound multiple hypoechogenic images
were observed in relation to the pancreas and periaortics.
Contrast-enhanced CT scan of the abdomen and pelvis
revealed adenomegalic plastron in the root of the mesentery
causing compression of the cisterna of Chylus and thickening of
the gastric walls. Endoscopic studies are carried out with
findings of: esophageal and rectal varices, lesion in the gastric
body suggestive of Bormann Il Cancer whose biopsy report

concludes: moderately differentiated ulcerated gastric
adenocarcinoma.
Keywords: Chylous ascites, cistern chyli, gastric

adenocarcinoma.

Introduccion

La ascitis quilosa (AQ) es una condicion clinica poco frecuente
que fue reportada por primera vez en 1912, se define por la
presencia de liquido peritoneal rico en triglicéridos en la cavidad
abdominal cuya apariencia macroscopica es de color blanco
opaco 0 aspecto lechoso dado por el alto contenido en
quilomicrones, de la linfa toracica o intestinal.

La AQ representa menos del 1% de todos los casos de ascitis.
Para 1992, se informé una incidencia de AQ de 1:20.000
admisiones en un gran hospital universitario Massachusetts
durante un periodo de estudio de 20 afios. Sin embargo, se cree
que la incidencia de AQ probablemente ha aumentado debido a
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las mayores tasas de supervivencia de pacientes con cancer a
quienes se ofrecen intervenciones quirtrgicas agresivas?.

Las etiologias de la AQ fueron clasificadas previamente en
traumaticas y no traumaticas, congénitas o adquiridas,
malignas, inflamatorias, postquirdrgicas, etc. Estudios recientes
plantean una nueva clasificacion segun las etiologias
subyacentes en portales y no portales en funcion de la
presencia o ausencia de enfermedades que afecten el sistema
venoso portal®. En los nifios, las causas mas comunes de ascitis
quilosa son anomalias congénitas, como linfangiectasia, quiste
mesentérico, aumento de la permeabilidad linfatica idiopéatica y
menos frecuentes hipoplasia linfatica primaria asociada con el
sindrome de Turner y el sindrome de las ufias amarillas, y
malformaciones linfaticas asociadas con el sindrome de Klippel-
Trenaunay. La neoplasia es una causa poco comuin de ascitis
quilosa pediatrica. En adultos, la AQ se asocia con mayor
frecuencia a enfermedades malignas. Estas condiciones
incluyen particularmente linfomas y carcinomas diseminados de
neoplasias primarias en el pancreas, mama, colon, prostata,
ovario, testiculos y rifion. Las enfermedades infecciosas, como
la tuberculosis y la filariasis, pueden causar AQ principalmente
en paises en desarrollo. También se ha notificado AQ en
adultos en asociaciébn con hepatoma, angiosarcoma del
intestino delgado, linfoma retroperitoneal, carcinoide yeyunal y
mesenteritis esclerosante2. Tras la revision del tema no se han
reportado estudios hasta la fecha de AQ asociada a neoplasias
gastricas*.

Por otro lado, la incidencia de AQ espontanea en pacientes con
hepatopatias crénicas se estima en un 0,5%. El liquido en el
espacio de Disse puede ingresar a los canales linfaticos en las
areas portal y venosa central del higado. Un aumento de la
presion portal puede provocar un aumento del flujo de liquido
tanto en el espacio de Disse como en el sistema linfatico del
higado. De hecho, los pacientes con cirrosis tienen un flujo
linfatico aumentado en el conducto toracico. Los linfaticos
pueden romperse espontaneamente en pacientes con cirrosis
como resultado de un flujo mas alto de lo normal, con la
formacion de ascitis quilosa. Se ha informado ascitis quilosa en
pacientes con policitemia vera y trombosis venosa hepatica
resultante*.

Debido a la baja frecuencia de reportes en la literatura de casos
de AQ, y aln menos la coexistencia de cirrosis y neoplasias
gastricas en pacientes con AQ; quisimos documentar nuestro
caso y realizar una revisiéon del tema.

Caso Clinico

Paciente masculino de 80 afios de edad, quien en diciembre de
2021 presenta aumento de volumen progresivo de
circunferencia abdominal, aumento de volumen inguinal
izquierdo, disminucion de diuresis y chorro miccional
intermitente, es evaluado por urélogo que diagnostica hernia
inguinal izquierda y planifica para intervencién quirlrgica,
solicita evaluacion cardiovascular preoperatoria realizada por
médico internista quien en vista de antecedentes refiere para
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evaluacion por hepatologia prequirirgica. Es evaluado en el
Hospital Universitario de Caracas el 14.01.2022 en vista de
hallazgos al examen fisico y en ultrasonido compatibles con
cirrosis e hipertension portal con ascitis grado 3, se realiza
paracentesis obteniendo liquido ascitico de aspecto
macroscopico blanco opaco por lo que se solicitan niveles de
triglicéridos que resultan elevados (593mg/dl) compatible con
ascitis quilosa.

Antecedentes Personales:

Hipertension arterial sistémica en tratamiento con losartan
potédsico 100mg OD. Diagnéstico a los 40 afios de edad de
Cirrosis hepética por virus B en el contexto de hemorragia
digestiva superior de origen variceal y asociada a Trombosis
venosa mesentérica ameritando laparotomia exploratoria de
emergencia y realizandose  transeccion  esofégica,
esplenectomia y apendicectomia.

Antecedentes familiares:
no contributorios.

Habitos Psicobioldgicos:

Alcohdlicos desde los 18 afios 15 gr 1-2 veces por semana
abandonados en el afio 2020. Niega tabaquismo y uso de
drogas ilicitas. Ocupacién: comerciante independiente.

Examen fisico:

Paciente hemodinamicamente estable, eupneico, afebril.
PA: 120/80mmHg Fc:76Lpm Fr:18Rpm S02:98%
Peso: 70Kg Talla: 1,62m IMC: 26Kg/m2

Piel: fototipo IV, palidez cutdnea leve, turgor y elasticidad
disminuidos, llenado capilar menor de 3 segundos, eritema
palmar.

Boca: mucosa oral himeda, edéntula parcial en arcada inferior.

Cuello: simétrico, movil, sin ingurgitacion yugular, soplos, ni
adenomegalias, tiroides no visible, palpable con la deglucion,
renitente, sin nédulos.

Cardiopulmonar: térax simétrico, normoexpansible, ruidos
respiratorios presentes sin agregados, ruidos cardiacos
regulares y ritmicos, soplo sistélico ++/4 aortico.

Abdomen: globoso, sin presencia de red venosa colateral,
cicatriz xifoumbilical hipertrofica, sin secreciones, onda ascitica
presente, RsHs (+), blando, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda sin visceromegalias, higado de
consistencia dura, superficie nodular, borde romo, no doloroso,
hepatometria: LPED 5cm, LMCD 6¢cm, LAAD 7cm. Aumento de
volumen en regién inguinal izquierda, reductible, sin cambios de
coloracion, no doloroso. Inspeccion anal sin lesiones, esfinter
ténico, recto de paredes lisas, ampolla vacia, dedil de guante
limpio, prostata renitente, no dolorosa.

Extremidades: simétricas, sin edemas, pulsos periféricos
regulares y simétricos.
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Neuroldgico: vigil, orientado en tiempo, espacio y personal, FM:
VIV, ROT: ll/IV, asterixis ausente.

Ultrasonido abdominal:

Trastorno difuso del parénquima hepatico compatible con
cirrosis, LOE hepatico en segmentos Il y lll: nédulo de
regeneracion, Bazo ausente en relacion con antecedente
quirdrgico, signos sugestivos de hipertension portal: porta
dilatada, ascitis. LOE epigéastrico dado por multiples imagenes
redondeadas hipoecdgenas en relacibn a antro gastrico,
pancreas y periaorticas (figura 1).

Figura 1. Ultrasonido abdominal.

Exéamenes de laboratorio:

GB:9,1 Neutréfilos:50,9% Linfocitos:26,3% Monocitos:14,8%
Eosindfilos:6,6% Basofilos:1,3% Plaquetas(103uL):220.000
HB(g/dL):13,2 HTC:45,2% VCM(fL):80,5
CHCM(g/dL):29,3 PT(Seq):1,07 PTT (Seq):
-2,5 VSG (mm/h):32

Glicemia(mg/dL): 70  BUN (mg/dL): 15,4 Creatinina (mg/dL):

INR:1,07

0,95 Sodio (mmol/L): 141,1  Potasio: 4,76 Cloro: 107
Bilirrubina (mg/dL): Total:1,02 Directa:0,30 Indirecta:0,72
Proteinas (g/dL) Totales: 7,8  Albumina:3,5 Globulinas:
4,3 AST (U/L): 39  ALT (U/L): 21 Fosfatasa alcalina
(UIL): 79 GGT (Ul/l): 54 VDRL: NR HIV 4G (1, Il
P24): NR

HBsAg:0,03 (NR)  Anti-HBc: 0,370 (NR) Anti HCV: 0,03
(NR) PSA total (ng/mL):7,323 PSA libre:0,978

Relacion PSA libre/PSA total:13,36 Alfafetoproteina: 26,00
ng/ml (0-30)

Estudio de liquido ascitico:

Los resultados del estudio de liquido ascitico se muestran en la
tabla 1.

Citologia:

Se procesan 25cc, de color blanquecino y de aspecto turbio, el
material se centrifuga y se concentra, se procesa como bloque
celular (Figura 2).

Se observa: Células mesoteliales en colgajos y aisladas con
cambios reactivos. Nucleos uniformes redondos. Infiltrado
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inflamatorio linfoplasmohistiocitario con polimorfonucleares.
Hematies. Fibrina. No se observaron atipias.

Interpretacion: estudio citolégico de liquido ascitico de aspecto
inflamatorio crénico/reagudizado.

Tabla 1. Estudio de liquido ascitico.

Presente con

Sedimento botén hematico

Color/ Aspecto Blanco, Lechoso

Densidad 1028
Rivalta Positivo
Contaje de células 1260/mm3
PMN 6 %
Mononucleares 94%
CAN 76
Hematies 660/mm3
ADA 37,7 Ul/L
LDH 53 U/L
Glucosa 101 mg/dL
Amilasa 32 U/L
Proteinas Totales 2,7 g/dL
Albumina 1,4
GASA 1,8
Triglicéridos 593(mg/dl)

Figura 2. Liquido ascitico.

Tomografia de térax, abdomen y pelvis con doble contraste con
énfasis en visualizacién de conducto toracico:

En la figura 3 se muestra los resultados de este estudio.

A) Sin la administracion de contraste endovenoso, en eséfago
se observan imagenes hiperdensas en rango metdlico, en
probable relacién con kit de ligadura de varices.

B) Fase simple con administracién de contraste oral, higado
disminuido de tamafio, de bordes lobulados, con aumento de
volumen del I6bulo caudado (flechas verdes superiores),
abundante liquido libre denso en cavidad abdominal (flechas
verdes inferiores).

C Y D) Con la administracion de contraste oral y endovenoso,
en corte axial (derecha) y corte coronal (izquierda), se evidencia
masa irregular, multilobulada, de densidad de partes blandas
UH 36, que realza mas de 20 UH tras la administracion de
contraste endovenoso, ubicada en la raiz del mesenterio, tenido
planos del clivaje con el pancreas y el duodeno, la arteria
mesentérica superior se encuentra envuelta en 360 grados por
dicha masa sin condicionar estenosis ni obstruccién (flecha
verde). Adicionalmente se evidencia quiste el rifidn izquierdo.
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a 10mm de didmetro aproximadamente. Cuerpo: en cuerpo alto
hacia cara anterior se observa lesion de aspecto nodular, de
bordes irregulares, friable, con centro ulcerado, y areas de
necrosis de bordes congestivos, que a la magnificacion y FICE
presenta en algunas areas patrén mucosal no definido, se
toman biopsias dirigidas. Antro: mucosa congestiva, buena
peristalsis, se toman biopsias (figura 5).

Figura 6. Endscpia digestiva superior‘(auodenO).

Endoscopia digestiva superior:

Es6fago: mucosa de aspecto normal, a partir de los 20cm de la
arcada dentaria se observan 4 cordones violaceos, tortuosos,
que ocupan el 75% de la luz y no desaparecen con la
insuflacion, 2 de ellos presentan puntos rojos cerezas. Linea Z
irregular a nivel del pinzamiento diafragmatico (figura 4).

Figura 5. Endoscopia digestiva superior (estmago).

Estdbmago: Fundus se evidencian multiples pélipos sésiles, de
bordes regulares, algunos con fondo de fibrina y hematina, de 8

Duodeno: Bulbo hacia cara posterior se observa pdlipo sésil de
bordes regulares, de aproximadamente 1cm de didmetro, que a
la magnificacion y FICE presenta patron mucosal de aspecto
tubular Segunda porcién se evidencian multiples lesiones
nodulares, de aspecto blanquecino, de bordes regulares, de
aproximadamente 5mm de diametro, que al FICE presenta
patron mucosal velloso con mucosa similar a la adyacente
(figura 6).

Conclusiones: Vérices esofagicas grado IV segun Paquet,
Lesiones 0-Is en Fundus, CA gastrico Bormann Il, Gastropatia
congestiva de antro, Lesion 0-Is de bulbo duodenal, Brunneritis
de segunda porcion duodenal.

Endoscopia digestiva inferior:
En conclusion, se evidencian vérices rectales (figura 7).

Figura 7. Endoscopia digestiva inferior

Estudio anatomopatoldgico de lesién en cuerpo gastrico:

Adenocarcinoma  moderadamente  diferenciado  grado
histolégico 2 tipo intestinal ulcerado.

En vista de los hallazgos nuestro paciente fue referido a los
servicios de oncologia médica y cirugia oncolégica, asi como se
solicitd evaluacion por nutricionista. Se indicé tratamiento con
orlistat 120mg tres veces al dia con comidas principales,
carvedilol 6,25mg cada 12 horas, espironolactona 100 mg OD y
furosemida 60 mg OD.
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Discusioén

La ascitis quilosa o “quiloperitoneo” es una entidad poco
frecuente pero con una alta tasa de morbimortalidad (40-70%)
que esta relacionada directamente con la causa subyacente.
En muchos de los casos reportados en la bibliografia el principal
desencadenante identificado es un traumatismo externo o
directo a los vasos linfaticos en la cavidad abdominal.
Tipicamente se describe el liquido de ascitis quilosa, en
términos macroscépicos, con coloracién blanca opaca similar a
la de la leches.

La distension abdominal progresiva e indolora que evoluciona
de semanas a meses es el sintoma cardinal de los pacientes
con ascitis quilosa y se presenta en el 81% de los casos, otros
sintomas menos frecuentes e inespecificos son: dolor o
peritonitis (11%), aumento de peso, edema periférico, hiporexia,
sensacion de plenitud, naduseas, diarrea, fatiga, disnea, fiebre,
diaforesis nocturna y disfagia (reportada en causas
atraumaticas debido a bocio o hernia paraesofagica que
comprime el conducto toracico y conduce a la formacion de
quilotérax y AQ)3.

El diagnostico de AQ debe sospecharse si al obtener muestras
de liquido ascitico su aspecto es blanquecino o lechoso, ante
lo cual deben determinarse niveles de triglicéridos en liquido
siendo el valor para corroborarlo una concentracion >200 mg/dL
(Sensibilidad y especificidad de hasta 95%), aunque un estudio
reciente sugirié un punto de corte de triglicéridos de 187 mg/dL
(2,13 mmol/L) o un rango de 148 a 246 mg/dL (1,69 a 2,80
mmol/L) para establecer AQ. Otros hallazgos son la presencia
de glébulos de grasas y linfocitosis. El GOLD ESTANDAR en
el diagndstico es la electroforesis de lipoproteinas al identificar
quilomicrones. Estudios como citologia, biopsia peritoneal,
TAC, linfangiografia sirven para descartar otras entidades y
determinar la etiologia subyacente3.

La Tomografia Computarizada (TC) de Abdomen tiene especial
interés ya que ademas de diagnosticar masas abdominales y
ganglios linfaticos en algunos casos, el nivel de liquido/graso es
la caracteristica patognoménica de la ascitis quilosa que se
puede demostrar colocando al paciente en posicidon supina
durante algin tiempo antes de realizar la imagen. Debido a que
la gravedad especifica de los lipidos es menor que la del agua,
conduce a la formacién de un nivel de liquido/graso3.

La linfangiografia se considera un estandar de oro en el
diagnoéstico de AQ en casos de obstruccion linfatica, junto con
la linfogammagrafia son eficaces en la seleccién de pacientes
para cirugia, la evaluacion de los resultados del tratamiento, la
deteccion de anomalias en los ganglios retroperitoneales,
ademéas de la deteccién de cualquier fuga, fistulizacion y
penetracion del conducto toracico.

En cuanto al manejo y tratamiento existen opciones
terapéuticas limitadas para la ascitis quilosa. Por tanto, el
manejo de la causa subyacente y la aplicacion de medidas
conservadoras para mejorar la comodidad del paciente, reducir
la recurrencia y optimizar los resultados son las piedras
angulares. Debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario
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gue incluya nutricionistas, radidlogos, gastroenterologos,
cirujanos y médicos oncélogos.

Se recomienda una dieta especial baja en grasas, que contenga
principalmente triglicéridos de cadena mediay alta en proteinas.
Los triglicéridos de cadena media respetan el sistema linfatico
a través de la absorcién por los enterocitos y son transportados
directamente al higado como &cidos grasos libres y glicerol.
Cuando estos cambios en la dieta son insuficientes, se debe
considerar el reposo intestinal y la nutricion parenteral total
(NPT). Este enfoque ayuda a reducir el flujo linfatico y evita el
paso por el intestino®.

La terapia médica incluye diferentes farmacos que ayudan a
disminuir la acumulacién de triglicéridos en el liquido, de ellos
Orlistat reduce la disponibilidad de acidos grasos y su absorcion
al inhibir de manera reversible la liberacion de lipasa del
estébmago y el pancreas?$.

La somatostatina y el octreétido andlogo sintético se han
utilizado en el tratamiento de la AQ. El mecanismo exacto de
accion no se entiende completamente. Puede disminuir la
presion portal (al inhibir la vasodilatacién esplacnica), el
peristaltismo, la absorcion intestinal de grasas, la concentracién
de triglicéridos en el conducto toracico y el flujo linfatico en los
canales principales®.

Se desconoce qué pacientes fracasan en el tratamiento médico
y los motivos por los que esto ocurre. Los parametros e
indicadores clinicos para predecir o determinar objetivamente la
necesidad de una intervencidon quirdrgica continian siendo
desconocidos. Tampoco se ha definido el tiempo que se debe
mantener la terapia conservadora. Jairath propone un abordaje
basado en la cantidad de débito: si es menor de 500 ml/dia se
recomienda dieta y octreétide; si es mayor de 500 ml/dia aboga
por NPT y octreétide; y si es mayor de 1000 ml/dia, recomienda
tratamiento quirargico®.

Las paracentesis de repeticion producen alivio transitorio, pero
se asocian con mayor duracion de las fugas, empeoramiento
del estado nutricional y complicaciones infecciosas.

El tratamiento intervencionista incluye:

1. Escleroterapia guiada por imagen: Inyectar un agente
esclerosante en el vaso linfatico con la fuga para sellarlo.

2. Cirugia: Se reserva para pacientes que no responden al
tratamiento conservador. El propdsito es ligar los vasos
linfaticos causantes de la fuga. El momento idéneo es
controvertido.

3. Shunt peritoneo-venoso: En casos de ascitis quilosa
refractaria. Consiste en redistribuir el liquido ascitico desde la
cavidad peritoneal al sistema venoso central.

El prondstico de la ascitis quilosa depende principalmente de la
causa. La morbilidad de los trastornos subyacentes se
incrementa debido a las deficiencias nutricionales asociadas.
Mientras que la ascitis quilosa secundaria a neoplasia maligna
conlleva un mal prondstico, la ascitis quilosa secundaria a
cirugia abdominal conlleva un pronéstico favorable?.
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Conclusiones

La ascitis quilosa en adultos en la mayoria de los casos se
asocia a neoplasias y aun en pacientes cirréticos éstas deben
investigarse ya que la presencia de ascitis quilosa en pacientes
con enfermedad hepética crénica no es una complicacion
frecuente. EI manejo de los pacientes con ascitis quilosa debe
ser multidisciplinario y las medidas conservadoras constituyen
el punto de partida seguido del tratamiento especifico segun la
causa subyacente. El orlistat puede mejorar el volumen y la
fluidez del liquido, sin embargo, no constituye un tratamiento
definitivo.
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