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1. RESUMEN

Introduccién: La ascitis quilosa es la acumulacion de linfa en la cavidad peritoneal
debida a alteraciones en los vasos linfaticos. Se puede deber a mdltiples etiologias, pero
la mas frecuente en adultos es la tumoral. Es una entidad poco frecuente, pero con
aumento de morbimortalidad para quien la padece. Su diagndstico realiza a través de la
clinica junto con el hallazgo de niveles elevados de triglicéridos en el estudio del liquido
obtenido mediante paracentesis. La linfografia intranodal (LN) percutanea es una
técnica minimamente invasiva que permite localizar la fuga linfatica y al mismo tiempo
tratarla mediante embolizacion linfatica. El tratamiento inicialmente es conservador:
dieta baja en grasas e hiperproteica suplementada con triglicéridos de cadena media,
en ocasiones precisa suspender la nutricién oral y pasar a nutricion parenteral; analogos
de la somatostatina (Octe6tride) y paracentesis evacuadoras o colocacion de drenaje
peritoneal. En los casos en los que fracasa este manejo se deben pasar a técnicas

invasivas como la embolizacién linfatica o la cirugia.

Objetivos: Analizar la etiologia, diagndstico y tratamiento de la ascitis quilosa, y realizar
una revision bibliogréfica del manejo de la ascitis quilosa destacando las indicaciones,

eficacia y seguridad de la LN con embolizacion linfatica.

Material y métodos: Presentacibn de un caso de ascitis quilosa posquirdrgica
refractaria al tratamiento conservador diagnosticada y tratada mediante LN con
embolizacion linfatica por la unidad de Radiologia Vascular e Intervencionista (RVAI) del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid en abril de 2021. Se ha realizado una
busqueda bibliografica de articulos actualizados en bases de datos clinicos para revisar

el manejo de la ascitis quilosa y las indicaciones y la técnica de LN.

Resultados: Paciente varon de 70 afios intervenido de prostatectomia radical que en la
evolucién clinica desarrollé una ascitis quilosa, que tras no responder al tratamiento
médico conservador y a la colocacion de drenajes peritoneales, fue finalmente resuelta
mediante la realizacion de una Unica sesion de linfografia intranodal con embolizacion

con una combinacién de Lipiodol® y Glubran2®.

Conclusiones: La embolizacién linfatica mediante la realizacion de LN es una opcion
diagnostica y terapéutica para los casos de ascitis quilosa refractarios al tratamiento
conservador, que presenta elevada tasa de efectividad y escasas complicaciones,

siendo una técnica segura y minimamente invasiva.

Palabras clave: ascitis quilosa, linfografia intranodal, fuga linfatica, embolizacién

linfatica.
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2. INTRODUCCION

La ascitis quilosa es la acumulacion de linfa en la cavidad peritoneal debido a la ruptura
u obstruccion de los vasos linfaticos abdominales. Es una causa poco comun de ascitis,
con una baja incidencia. La patologia tumoral es la causa mas frecuente, también puede
deberse a cirrosis hepatica, pero también deben considerarse etiologias menos
comunes como la cirugia abdominal y genitourinaria [1,2]. En nifios se deben
principalmente a anomalias congénitas y a causas traumaticas. En paises en vias de
desarrollo la etiologia mas frecuente es la infecciosa (tuberculosis vy filariasis) [2,3]. El
primer caso de ascitis quilosa fue reportado por Morton en el afio 1694 en un nifio de

dos afios que murié de tuberculosis [4].

El sistema linfatico transporta la linfa de todo el organismo, la linfa es una sustancia
compuesta por linfocitos, proteinas, inmunoglobulinas y quilomicrones (forma de
transporte de los lipidos absorbidos por el intestino en la digestion) que se forma como
exudado plasmatico proveniente de los capilares arteriales, que se vuelca al espacio
intersticial. El sistema linfatico es el encargado de recoger ese exceso de liquido
intersticial que las vénulas postcapilares del sistema venoso no es capaz de reabsorber,
y drenarlo al sistema venoso a nivel subclavio. Su flujo normal alcanza de 2 a 4 litros en
24 horas[5]. Elrecorrido del sistema linfatico va desde los capilares linfaticos a los vasos
linfaticos, que poseen valvulas unidireccionales que evitan el retroceso, que pasan a
través de los nddulos o ganglios linfaticos los cuales actian como filtros y tienen una
funcién defensiva para el organismo (debido a la presencia de linfocitos y macréfagos
en su interior, atrapan y fagocitan las particulas presentes en la linfa y reaccionan contra
antigenos extrafios); y que drenan a los troncos linfaticos. Hay regiones corporales
donde los ganglios linfaticos se agrupan y son palpables: axilas, ingles y cuello; y zonas
donde no son palpables: la traquea, los bronquios y la aorta. Los troncos lumbares y
abdominales vierten su contenido a la cisterna del quilo (también llamada cisterna de
Pecquet), que se trata de un area dilatada del sistema linfatico que actia como zona de
recoleccion de la linfa y que se continua superiormente con el conducto toracico. La
cisterna del quilo se localiza en el retroperitoneo, a nivel de las vértebras L1-L2. El
conducto toracico se localiza en el mediastino posterior y superior y su recorrido finaliza
en la union de las venas yugular interna izquierda y subclavia izquierda, donde drena el
contenido linfatico perteneciente a la mitad izquierda de cabeza y cuello, la extremidad
superior izquierda, abdomen y extremidades inferiores. El drenaje linfatico de la mitad
derecha de cabezay cuello, la extremidad superior derechay el térax derecho, se realiza
a nivel de la vena subclavia derecha a través de la gran vena linfatica. La circulacién de

la linfa dentro de los vasos se debe a la accién indirecta de las estructuras contiguas
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como por ejemplo los musculos y las arterias [2,4,6]. EI 50-90% de todo el flujo linfatico
deriva del intestino e higado, donde recibe el nombre de quilo, y contiene toda la grasa
absorbida en forma de quilomicrones, de forma que el flujo de la linfa varia dependiendo
de la grasa ingerida. Esto explica el alto contenido de triglicéridos y el aspecto lechoso

del liquido ascitico en la ascitis quilosa.

El quilotérax y la ascitis quilosa son las manifestaciones mas frecuentes de las

alteraciones de los conductos linfaticos [1,2].

Los mecanismos por los que se produce una interrupcion en el flujo del sistema linfatico
que conlleva a la formacion de ascitis quilosa son: exudado de megavasos linfaticos en
malformaciones congénitas, infiltracion tumoral de nddulos linfaticos que obstruyen el
flujo o compresién tumoral externa que producen fuga linfatica; y dafio directo de los

vasos por un traumatismo o una cirugia [4,5].
Dividiendo las posibles etiologias en traumaticas y no trauméaticas, encontramos que:

- Las causas no traumaticas mas frecuentes en adultos son: neoplasias malignas
(linfoma), cirrosis e infecciones crénicas por mycobacterium (tuberculosis
peritoneal). Y en nifios, las malformaciones congénitas (linfangiectasia
congénita). Ademas, existen otras etiologias menos comunes como situaciones
inflamatorias (pancreatitis [3]), patologias cardiacas y gastrointestinales.

- Dentro de las causas traumaticas las méas frecuentes son las iatrogénicas: la
cirugia y la radioterapia. Pero también puede deberse a lesiones penetrantes en

el abdomen [4].

La ascitis quilosa postoperatoria es una entidad infrecuente, pero con importantes
repercusiones para el paciente, cuyo diagnéstico es fundamental para establecer un
soporte nutricional adecuado y proceder con el tratamiento, que variara segun la
situacion clinica del paciente [1]. Si no se procede al tratamiento de la causa subyacente,
aumenta la mortalidad del paciente, alcanzando rangos de asociacion a mortalidad del
40-70%. EIl pronéstico varia en funcion de la causa, siendo la de peor prondstico la
ascitis asociada a un origen tumoral maligno y la de mejor prondstico la postquirargica
[4]. Dado que la linfa es una sustancia rica en proteinas, lipidos, linfocitos,
inmunoglobulinas, vitaminas, electrolitos y agua; su pérdida puede conducir a una
situacion de hipoproteinemia (descenso de la albumina e inmunoglobulinas), pérdida de
grasas Yy vitaminas liposolubles y linfopenia, lo cual coloca al paciente en un estado de

inmunosupresion que lo hace susceptible a infecciones.
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La ascitis quilosa, causada de forma iatrogénica por una cirugia, se desarrolla de
manera secundaria a un dafio directo de los vasos linfaticos. Puede desarrollarse
después de una semana por la lesion de los vasos linfaticos, o tras varios meses debido
a la formacién de adherencias o compresiones extrinsecas de los vasos linfaticos que

obstruyen el flujo y producen extravasaciones [1,4].

El diagndstico se basa en la presentacion clinica y el analisis del liquido ascitico.
Normalmente se presenta como una distension abdominal progresiva e indolora, siendo
este el sintoma mas comun, seguido de dolor o peritonitis (menos frecuentemente),
edema de extremidades inferiores, diarrea, disfagia. También pueden presentar
sintomas menos frecuentes como aumento de peso y disnea a consecuencia del
aumento de presién intraabdominal; malnutricién, nduseas, saciedad temprana y fiebre
[5]. Dadas estas caracteristicas, en el proceso diagnoéstico son fundamentales la

realizacién de una buena historia clinica y la exploracion fisica [1,4].

La prueba que confirma el diagndstico es la paracentesis. En el estudio del liquido
ascitico extraido, de aspecto lechoso (Anexo I. Fig. 1), la prueba considerada como Gold
Standard es el hallazgo de quilomicrones mediante electroforesis, pero, dada la
complejidad de este método, se puede establecer el diagndstico de ascitis quilosa si
encontramos un nivel de triglicéridos >200 mg/dL (alta sensibilidad y especificidad).

Ademas, el estudio del liquido debe incluir analisis macroscopico, recuento celular,

estudio citolégico y microbiolégico, marcadores tumorales, analisis de las
concentraciones de glucosa, proteinas totales, albimina, lactasa deshidrogenasa y
amilasa; ya que ayudan a determinar el diagndstico etiolégico. Es decir, si encontramos
niveles elevados de amilasa, orienta a que la etiologia sea una pancreatitis, si la citologia
es positiva y ademas hay concentraciones elevadas de VEGF orienta a que la etiologia
sea maligna. Si hay sospecha de tuberculosis hay que realizar el estudio de esta posible
etiologia, determinando los niveles de ADA y realizando una PCR de la muestra [1,2].

El diagnéstico de tuberculosis peritoneal requiere tomar biopsias mediante laparoscopia

[4].

La Tomografia Computarizada (TC) es util en el diagndstico cuando la causa de ascitis

quilosa es quirdrgica o trauméatica. Pero mediante imagen no puede diferenciarse la
composicion del liquido, es decir, no permite determinar la naturaleza del liquido

ascitico, pero si permite ver la localizacion y extension del derrame.

La linfografia es la técnica de referencia para localizar el dafio del conducto linfatico,
pero, dado que es una técnica algo mas invasiva, puede asociar complicaciones

derivadas de la puncion o el medio de contraste empleado, por lo que su utilizacion se
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reserva para pacientes seleccionados que van a ser intervenidos quirdrgicamente o
mediante técnicas minimamente invasivas[2]. Su ventaja en los pacientes
seleccionados es que permite hacer en una sola intervencion el diagnéstico y el

tratamiento.

El tratamiento se realiza con un abordaje individualizado, y el objetivo deber ser tratar
la causa subyacente. El tratamiento de eleccion al inicio es el manejo conservador, que
incluye el soporte nutricional, la administracién de farmacos y la colocacién del catéter
de drenaje en el peritoneo [7,8]. Hay pacientes con multiples recidivas que no mejoran
con tratamiento conservador ni con drenajes, en los cuales la embolizacion linfatica se
convierte en la terapia de eleccién ya que es una técnica segura y eficaz que mejora

sustancialmente la calidad de vida de los pacientes.
Tratamiento:

e Soporte nutricional: dieta hiperproteica y baja en grasas, con triglicéridos de

cadena media que son absorbidos directamente al sistema porta [4], asi
disminuye la produccién y el flujo del quilo. La nutricién parenteral disminuye la
produccién de liquido linfatico y estaria indicada en los casos de mala tolerancia
oral, contraindicacién de nutricion enteral, no respuesta a medidas anteriores o
débito de liquido diario superior a un litro. [1]

e Farmacos: orlistat, analogos de la somatostatina (octeotride). Favorecen el cierre
de las fistulas quilosas reduciendo el flujo linfatico [5]. La etilefrina ha demostrado
ser util en el tratamiento de la ascitis quilosa tras esofaguectomia en la cual se
ha visto dafiado el conducto toracico[2].

e Paracentesis evacuadora, en pacientes con ascitis sintomatica.

e Intervenciones percutaneas: durante el mismo proceso diagndstico de la

linfografia se realiza la embolizacibn con inyeccién de Lipiodol® (aceite
etiodizado), que es un medio de contraste yodado oleoso que ademas tiene
efecto embolizante, que se inyecta en el nddulo linfatico mas préximo a la lesién,
reduciendo la fuga de liquido linfatico a la cavidad peritoneal. Es una técnica
segura y minimamente invasiva que puede evitar procedimientos agresivos en
pacientes con elevada morbilidad[3].

e Intervencion quirdrgica: reservada a casos de etiologia postquirargica, en los

gue, tras dos semanas de tratamiento con el resto de medidas, sigue habiendo
importante fuga; aquellos que presentan fugas mayores a 1L/dia durante mas de
5 dias; o aquellos en los que hay desarrollo de complicaciones nutricionales o

metabdlicas irresolubles [9]. Se realiza la ligadura del conducto linfatico o la
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colocacion de una derivacion peritoneovenosa [2,8]. No obstante, este
tratamiento es mas agresivo y estaria menos indicado en pacientes con elevada

morbi-mortalidad.

Laintervencidn percutanea (linfografia), llevada a cabo en los servicios de radiologia
intervencionista, consiste en la realizacion de una linfografia intranodal con Lipiodol®.
Es la técnica de eleccion para determinar la localizacién exacta de la fuga linfatica y
permite sellar las fugas menores gracias a las propiedades del medio de contraste, el
cual induce una reaccién local de inflamacion y granulomatosis que sella la fuga. Se
trata de una técnica segura y minimamente invasiva que puede evitar procedimientos
mas agresivos (ligadura del conducto linfatico o derivacion peritoneo-venosa). Se
realiza, bajo sedacién y/o anestesia local, mediante puncién de ganglio inguinal bilateral
ecoguiada con aguja de 22-25G, colocando la punta de la aguja entre el hilio y la corteza
del ganglio e inyectando lentamente (velocidad de inyeccion: menos de 1 ml por minuto)
unos 10ml de Lipiodol®, controlando su avance por fluoroscopia, o que permite
visualizar el sistema linfatico y ver si hay alguna extravasacion. Tras localizacién de la
fuga se inyecta una combinaciéon de cianoacrilato (Glubran2®) que es un material
embolizante liquido, diluido en aceite etiodizado (Lipiodol®) [10]. Tras el procedimiento
se deben monitorizar los niveles de drenaje para comprobar si el tratamiento ha sido
efectivo, el cual debe haberse reducido a <200-300 ml/dia [2]. Este tipo de
intervenciones reduce el niumero de dias que los pacientes deben portar un drenaje
después de la operacién. Se podria realizar una TC toraco-abdomino-pélvica de control
para comprobar la distribucion del material de embolizacién y para valorar de forma

precisa las posibles fugas imperceptibles y la anatomia del sistema linfatico [3].

3. OBJETIVOS

o Principal:
o Analizar la etiologia, diagnostico y tratamiento de la ascitis quilosa.
o Secundarios:

o Revisar el manejo de la ascitis quilosa, destacando las indicaciones,
eficacia y seguridad de la linfografia intranodal con embolizacion
linfatica.

o Realizar unarevision bibliografica de los casos existentes en la literatura
en los ultimos afios en relacion con la ascitis quilosa y su tratamiento

mediante la técnica percutanea por radiologia intervencionista.
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4. MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado la revisién del caso de un paciente del Servicio de Radiodiagndstico del
Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV) que presentd una ascitis quilosa
postquirdrgica refractaria al tratamiento conservador diagnosticada y tratada mediante
linfografia intranodal con embolizacion linfatica por la unidad de Radiologia Vascular e
Intervencionista (RVAI) en abril de 2021.

Se han empleado como fuente de datos del caso: la historia clinica del paciente, las
imagenes radioldgicas y los informes médicos del paciente que actualmente estan
registrados en las bases de datos del HCUV, HURH y Hospital de Medina del Campo

(Jimena, SiClinica).

Se ha realizado una revision bibliografica mediante una busqueda de articulos en bases
de datos de informacion clinica (PubMed, SCielo, Elsevier) y publicaciones (SERVEI)
relacionados con la ascitis quilosa y su tratamiento mediante técnicas de
intervencionismo percutaneo. Las palabras clave utilizadas para su busqueda fueron:

ascitis quilosa, linfografia intranodal, fuga linfatica, embolizacion linfatica.

5. ASPECTOS ETICO-LEGALES

Este estudio se ha realizado conforme el cddigo de buenas practicas cientificas y en el
marco juridico compuesto por la siguiente normativa: Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de proteccién de datos con caracter personal y garantia de los derechos
digitales. Ley 14/2007 de 3 de Julio de investigacion biomédica. Ley 14/2011 de 1 de
junio de la Ciencia Tecnologia e investigacion.

Los investigadores siguieron en todo momento la Declaracién de Helsinki de principios
y recomendaciones que debe seguir la investigacion biomédica en seres humanos,
incluida la investigacion de material humano y de informacién. El estudio fue aprobado
y autorizado por el Comité de Etica de la Investigacion con medicamentos del area
Valladolid Este con numero de registro Pl 22-2960 TFG (Anexo ).

6. CASO CLINICO

Se presenta el caso de un varén de 70 afios con antecedentes de un adenocarcinoma

acinar de prostata Gleason 4+3, diagnosticado en septiembre de 2019 e intervenido en
noviembre de 2019 mediante prostatectomia radical robética con linfadenectomia

pélvica ampliada, posteriormente se tratd con radioterapia adyuvante en abril de 2020
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(hasta 70 Gy). En el informe de anatomia patoldgica constaba que quedaron margenes

libres, sin afectacién vascular ni perineural, y que tenia una clasificacion TNM= pT2pNO.

En su seguimiento se observo una elevacion progresiva de los niveles de PSA, llegando
en septiembre del afio 2020 a 1.32 ng/ml, por lo que se decidi6 realizar en octubre de
2020 una RM de pelvis con contraste donde se apreciaron dos adenopatias de 6.5mm
en cadena iliaca comun izquierda de caracter inespecifico, que no se podia descartar
que correspondieran a afectacion metastasica, por lo que se realiz6 en diciembre de
2020 un PET-TC con 18F-colina, donde se hallaron adenopatias subcentimétricas
hipermetabdlicas de localizacién retroperitoneal (interaortocava y paraaorticas
izquierdas) y en cadena iliaca primitiva izquierda sugerentes de malignidad (Anexo I.

Fig. 2). Aqui inicia tratamiento con BAC (bloqueo androgénico completo).

En febrero de 2021 fue intervenido para realizar una linfadenectomia retroperitoneal
robotica de rescate y veinte dias después acudio a urgencias del HURH con un cuadro
de distencion abdominal no dolorosa, que habia ido en aumento desde la Ultima
semana, y con aumento del volumen de la extremidad inferior derecha con la
deambulacion. Referia poco apetito e ingesta hidrica escasa. Ante esta clinica, desde
urgencias se solicit6 la realizacion de una TC abdomino-pélvica con contraste en el que
se apreciaba abundante liquido libre intraperitoneal, de baja densidad, con areas de
atenuacion grasa, y no se objetivaban adenopatias retroperitoneales en rango
patoldgico, por lo que se diagnostico de ascitis, posiblemente quilosa por posible lesién
de la cisterna del quilo (Anexo I. Fig. 3. A). Desde el Servicio de Urologia del HURH se
decidié su ingreso. Durante esos dias el paciente estuvo afebril, y su estado fue
mejorando gracias al tratamiento con somatostatina. Recibi6 el alta tras dos dias de
ingreso con el siguiente tratamiento: ampollas subcutaneas de somatostatina 50

mcg/ml, BOI-K, analgesia si precisa y suplementos nutricionales.

A la semana acudié a urgencias por indicacion de Urologia para ingreso, ya que el
cuadro no habia mejorado en la Ultima semana a pesar del tratamiento médico y
presentaba imposibilidad para comer y beber. A la exploracion fisica abdominal se
objetivaba abdomen globuloso, timpénico, distendido, con molestias generalizadas, no
se palpaban masas ni megalias y sin signos de peritonismo, presentaba oleada ascitica
positiva; a la inspeccion presentaba hematomas superficiales por inyeccidén subcutanea.
Se realiz6 de nuevo una TC abdominal que mostr6 un leve derrame pleural con
atelectasia pasiva bilateral, y persistia abundante cantidad de liquido libre en todos los

compartimentos intraperitoneales (Anexo I. Fig. 3. B). Conclusion: aumento de volumen
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de la ascitis quilosa sin grandes cambios en cuanto a su distribucién respecto al estudio

previo.

Ante los hallazgos, dados los antecedentes quirlrgicos, se sospecha de ascitis quilosa
y se decide nuevo ingreso para tratamiento y control. Durante su ingreso, que duré un
mes, se vio que el paciente no respondia a medidas conservadoras con dieta absoluta

y nutricion parenteral por lo que se decidi6 colocar un drenaje peritoneal.

Bajo control ecografico y con anestesia local se colocé un catéter de drenaje de 8F en
fosa iliaca derecha. Se tomaron muestras de liquido que fueron enviadas a los servicios
de microbiologia y anatomia patol6gica para su estudio. En el servicio de anatomia
patolégica observaron un liquido amarillento-blanquecino y denso con componente
celular inflamatorio y sin células malignas. Desde microbiologia remitieron un resultado
del liquido ascitico con valores de amilasa 52 UI/L vy triglicéridos 3720 mg/dL, lo que

confirma que el liquido es linfatico.

El drenaje present6 un alto débito, tras el cual se aprecié gran mejoria, por lo que se

decidié reiniciar tolerancia oral y solicitar una TC de control.

En la TC de control (Anexo I. Fig. 3. C), once dias después de la colocacién del drenaje,
se vio una importante disminucion del volumen del liquido ascitico persistiendo una
moderada cantidad de liquido en la pelvis. También se observaron dos pequefias
colecciones, una rodeando a la aorta inmediatamente inferior a la salida de los vasos
renales y otra por delante del musculo psoas izquierdo (adyacentes a grapas y zona de

reseccion ganglionar).

También se solicitdé por edema de pierna izquierda un Eco-Doppler de extremidades
inferiores donde no se objetivaron alteraciones arteriales ni venosas, con edema de

tejido celular subcutaneo sugestivo de linfedema dado los antecedentes.

Se decidid pinzar el drenaje dos semanas después de su colocacion, y el paciente lo
tolerd sin aumento del perimetro abdominal. A finales de marzo se realizé de nuevo una
ecografia abdominal en la cual destaca la presencia de leve ascitis a nivel perihepatico,

periesplénico y en pelvis, ademas de las colecciones descritas en la TC anterior.

Se decidi6 retirada de drenaje y alta. Como tratamiento se prescribid: dieta sin grasa
suplementada con dos modulos de triglicéridos de cadena media diarios y suplementos

nutricionales orales; y sertralina (50 mg/24h).

Nueve dias después del alta, se solicité a radiologia del HCUV, desde el servicio de

digestivo del Hospital de Medina del Campo la colocacién de un nuevo drenaje, 3
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semanas después de la retirada del primer drenaje. En la ecografia se observaba una
importante ascitis y una pequefia coleccion delante del psoas izquierdo. Se coloc6 un
catéter de drenaje de 8F en fosa iliaca derecha sin complicaciones, a través del cual
salio un liquido lechoso compatible con el diagnostico de ascitis quilosa, que se envib a
analizar (aspecto quiloso, glucosa 117 mg/dl, proteinas 4 g/dl, albimina 2.5 g/dl, LDH
87 UIL, triglicéridos 2785 mg/dl). A través del drenaje se recogié una cantidad de 1000

ml/dia, también se pauto tratamiento con nutricion parenteral y octe6trido, sin mejoria.

Dado que no se consiguié control con las medidas referidas, se le explico al paciente
tras valoracion por parte del servicio de radiologia intervencionista del HCUV, la
posibilidad de hacer una linfografia diagnéstica y terapéutica mediante puncion de
ganglios inguinales, que ya se habian comprobado en la ecografia realizada el dia de la
colocacion del drenaje (Anexo I. Fig. 4. A), lo cual supondria un tratamiento definitivo de

su patologia.

La ultima semana abril de 2021 el paciente ingreso de forma programada en el Hospital
de Medina del Campo debido a la mala evolucion de la ascitis quilosa a pesar del
tratamiento instaurado y por cuadro de dispepsia que limitaba la alimentacion, pendiente
de la linfografia para intentar embolizar en el HCUV. Al realizar la anamnesis el paciente
referia que a pesar del drenaje persistia la sensacion de plenitud, malestar, nauseas,
muy escasa ingesta oral y pérdida importante de peso. A la exploracién se observaba
un paciente caquéctico, el abdomen presentaba semiologia de ascitis moderada. En la

analitica del ingreso se objetivaron los siguientes datos analiticos:
- Hemograma: leucocitos, hemoglobina y plaquetas normales. VSG de 17mm/h.

- Bioquimica: glucosa, creatinina, acido arico, ATP/GPT, GGT, bilirrubina total,
fosfatasa alcalina, colesterol total, triglicéridos, vitamina B12, acido félico, albumina,
sodio, potasio, cloruro, calcio, fosfato, magnesio, colesterol HDL, colesterol LDL, indice
de riesgo cardiovascular, LDH, transferrina: normales. Urea 53 mg/dl (valores normales
10-50 mg/dl), ferritina 536 ng/ml (valores normales 25-350 ng/ml), proteinas totales
6.11 g/dl (valores normales 6.4-8.3 g/dl).

- Proteinas: PCR, beta globulinas y % de betaglobulinas, componente monoclonal
y % de componente monoclonal: normales. Albumina 3,28 ng/ml (3,9-4,63 ng/ml),
albumina 53,80%, alfa 1 globulinas 0,49 g/dl, alfa 1 globulinas 8%, alfa 2 globulinas 0,91
g/dl, alfa 2 globulinas 14,9%, gammaglobulina 0,67 g/dl, gammaglobulinas 11%.

Aumento de reactantes de fase aguda.

Pégina | 12



Trabajo Fin de Grado | Elena Lozano Alvarez

- Coagulacion: indice de protrombina (%), INR, TTPA y TTPA ratio: normales.
Fibrinbgeno derivado 739 mg/dl (276-471 mg/dl).

- Marcadores tumorales: PSA 0.01 ng/ml (0.0-4.0 ng/ml).

Se trasladé al paciente al servicio de Radiologia Intervencionista del HCUV, donde, tras
consentimiento informado, y con profilaxis antibidtica con cefazolina en monodosis
intravenosa, se realiza linfografia con puncién de ganglios inguinales bilaterales (tras
anestesia local con mepivacaina 2%) de forma ecodirigida (Anexo I. Fig. 4. B) con aguja
de 25G, y se introduce contraste liposoluble (Lipiodol®). En la linfografia se objetiva fuga
en territorio iliaco izquierdo, y se continla con la mezcla de embolizante liquido
(Glubran2®) y Lipiodol® (1:2), presenta cierta extravasacion precoz del embolizante en
lado izquierdo, sin progresién hacia cadena aértica, mas central, por lo que habra que
valorar su efectividad (Anexo I. Fig. 4. C y D). Se deja el drenaje para contabilizar el

débito y se programa una TC abdomino-pélvica de control a las 24h.

En la TC y la radiografia a las 24h del procedimiento de embolizaciéon (Anexo I. Fig. 5.
Ay B.) vemos que hay material embolizante en las cadenas linfaticas del lado derecho
gue ascienden hasta la encrucijada abdomino-toracica, en cambio, en el lado izquierdo
hay menor avance hacia territorio iliaco con extravasacion periganglionar hacia la pelvis.
No hay presencia de ascitis (continta con el drenaje normoposicionado) y la coleccion
anterior al psoas tiene un tamafio inferior al compararla con la TC del 22 de marzo. El
material empleado se localiza a nivel abdominal, sin migracion a territorios no deseados.
En el drenaje, en ese momento, se recogieron unos 30 ml al dia. De forma paralela

mejora el cuadro dispéptico, manteniendo una correcta nutricién.

Se decidi6 su alta a la semana del procedimiento, pero se mantuvo el drenaje unos dias
para confirmar la desaparicion del cuadro ascitico. Se cité para revision en la consulta
de urologia y se realizé también un control ecografico para la retirada del drenaje, en la

cual ya no se objetivaba liquido libre intraabdominal.

En las analiticas sanguineas del paciente podemos observar la evolucién del cuadro a
través de los niveles de albimina sérica, los cuales se vieron alterados con las
recurrencias del cuadro ascitico y que fueron mejorando progresivamente a raiz del

tratamiento curativo, es decir, la embolizacion linfatica (Gréafica 1).
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e
Grafica 1. Evolucién de los niveles de albUmina sérica
desde el inicio del cuadro hasta un afo después de su
resolucion.

En este caso una unica embolizacion fue suficiente para resolver la ascitis, sin signos
de recidiva en las consultas de seguimiento. Tampoco existieron complicaciones post-
procedimiento durante el seguimiento hasta la actualidad. Se realizé recientemente una
radiografia simple de abdomen, 2 afios tras embolizacion (Anexo I. Fig. 5.C) donde se

ha objetivado aun restos del material de embolizacion.

7. DISCUSION

La ascitis quilosa es una forma poco frecuente de ascitis que ocurre como resultado
de una fuga de linfa rica en triglicéridos en la cavidad peritoneal. En muchos casos
presenta dificil manejo, lo que deriva en largas estancias hospitalarias[5]. Ocurre a
consecuencia de una ruptura de los vasos linfaticos o debida a una obstruccion del
flujo linfético a nivel peritoneal o tor&cico.

Nuestro paciente preciso hasta 3 ingresos previos a la embolizacion, con una duracion

total de 40 dias, en los que fracasaron las medidas conservadoras.

Aunque la cirrosis, las neoplasias malignas abdominales y la tuberculosis son las causas
mas frecuentes en adultos en todo el mundo [4], la ascitis quilosa postquirdrgica es
una entidad cuya incidencia estd aumentando en los ultimos afios debido a la mayor
supervivencia de los pacientes oncolégicos y al aumento de las intervenciones
quirtrgicas complejas [2—4] y consecuentemente las complicaciones derivadas de las
mismas. La linfadenectomia paraadrtica, el abordaje laparoscopico y la agresividad del
procedimiento son los factores mas relevantes. Esto se debe al riesgo de dafio de la
cisterna del quilo en la reseccion de los ganglios, y al enmascaramiento de la fuga
linfatica durante la laparoscopia debido a la presion intraabdominal que hay durante el

procedimiento [11].
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La ruptura de los vasos linfaticos durante procedimientos abdominales y genitourinarios
puede provocar fugas de liquido que resultan clinicamente significativas, sobre todo
cuando los vasos que se ven alterados son los que se encuentran en la via que va desde
el intestino a la cisterna del quilo y al conducto toracico. Algunas intervenciones tras las
cuales podemos tener ascitis quilosa son: reparacion de aneurisma de aorta abdominal,
linfadenectomia retroperitoneal (como ha sido nuestro caso), reseccion de vena cava
inferior, implantacion de catéter para dialisis peritoneal, funduplicatura de Nissen,
trasplantes, duodenopancreatectomia, esofaguectomia abdominotorécica, reseccion de
nddulos linfaticos inguinales, nefroureterectomia, vagotomia, adrenalectomia y cirugia

ginecoldgica [1,4,7,8,10].

La tasa de complicaciones linfaticas postoperatorias que requieren tratamiento
intervencionista después de la prostatectomia radical y la linfadenectomia pélvica son
de un 15% [10].

Las repercusiones de estas lesiones no son solo los sintomas derivados de la aparicion
de ascitis, sino también el incremento de la mortalidad debido a los elementos que se

pierden con la linfa, con malnutricién e incremento de la estancia hospitalaria.

El diagndstico debe establecerse en base al cuadro clinico y al analisis del liquido
ascitico extraido mediante paracentesis. El aspecto lechoso y el hallazgo de niveles
elevados de triglicéridos en el liquido, permiten establecer el diagndstico de ascitis
quilosa. La TC sera la técnica de imagen elegida para evaluar la acumulacion de liquido
intraperitoneal, a pesar de no diferenciar entre ascitis quilosa y ascitis clara [2]. En
nuestro caso se realiz6 una TC inicial para valorar las posibles complicaciones
quirdrgicas y se realizaron otros dos, uno de control, tras colocacion de drenaje, y

posteriormente otro tras la embolizacion.

No hay guias que protocolicen el manejo terapéutico de la ascitis quilosa, por lo que
generalmente nos basamos en las experiencias publicadas en la literatura. En el articulo
de Bhardwaj R. et al, se sugiere un algoritmo a seguir en el manejo de la ascitis quilosa
(Anexo I. Fig 6. [2]).

Inicialmente el tratamiento se hace de manera conservadora mediante soporte
nutricional (dieta baja en grasas, hiperproteica con triglicéridos de cadena media o
nutricion parenteral total) y farmacos (analogos de la somatostatina) que disminuyen el
flujo linfatico abdominal y favorecen el cierre de la fistula; y paracentesis evacuadora.
Pero en el caso de no mejoria con el manejo conservador, se debe pasar a técnicas

mas invasivas. Se considera que el manejo conservador ha fracasado cuando, al
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retomar la tolerancia oral los débitos del drenaje aumentan a los volimenes previos a la

instauracion del soporte nutricional [12].

El objetivo terapéutico sera siempre tratar la causa subyacente. Por ejemplo, si se trata
de cirrosis o carcinomatosis peritoneal, hay otras alternativas como afadir diuréticos al
tratamiento, colocacion de TIPS (Derivacion porto-sistémica intrahepatica transyugular),

etc; como alternativa a la cirugia, entre otros tratamientos [2,10].

En cuanto al tratamiento minimamente invasivo se encuentra la linfografia. Existen dos
tipos de linfografia: la bipedal (LP) y la intranodal (LN). La linfografia bipedal, cada vez
menos empleada, consiste en la inyeccion de una mezcla de azul de metileno y lidocaina
a nivel cutaneo y subcutaneo en el primer y segundo espacio de los dedos de los pies
para localizar el drenaje linfatico. Posteriormente se realiza un incision longitudinal en el
dorso del pie y se canaliza el conducto con una aguja de 29G [9]. Este procedimiento
requiere el aislamiento y canulacién de los vasos linfaticos pedios, lo cual conlleva un
riesgo de aparicién de edema periférico de extremidad inferior debido a la interrupcion
de los vasos linfaticos. Este riesgo ya no esta presente en el acceso intranodal. La
modalidad intranodal directa permite disminuir el tiempo del procedimiento, la dosis de
radiaciéon y el volumen de contraste respecto a la linfografia bipedal, lo que la convierte

en aun menos invasiva que las técnicas previamente conocidas [3,7,8,10].

La realizacion de linfografia intranodal percutanea con aceite etiodizado (Lipiodol®)
como medio de contraste ante una alteracion linfatica es a la vez diagnéstica y
terapéutica. Permite trazar la localizacion y extension de la fuga y confirmar cuél es el
nédulo del que parten, lo que la convierte en el Gold standard para diagnosticar
obstrucciones linfaticas [2,3]. Se trata de una técnica reproducible y sencilla que
consigue la resolucion de la fuga en una o varias sesiones, ya que una embolizacion
adicional con inyeccién de cianoacrilato (pegamento biol6gico embolizante) facilita la
oclusion. Dicho pegamento bioldgico, que se puede encontrar en diferentes
concentraciones, ha de ser diluido en el aceite etiodizado (medio de contraste) e
inyectado directamente en el nédulo accedido anteriormente. El agente embolizante
debe ser inyectado hasta que veamos que supera el lugar de extravasacion de contraste

gue se ha identificado anteriormente en la linfografia.

En nuestro caso, la linfografia, utilizando la combinacién de aceite etiodizado (Lipiodol®)
y cianoacrinato (Glubran2®), fue util como técnica diagndstica y como tratamiento
minimamente invasivo, curativo en una Unica sesién. Si lo comparamos con el caso
reportado por Salvador Garcia, J. et al., tenemos una paciente con débitos menores que

el de nuestro caso y que en una Unica sesion de linfografia con Lipiodol®, en la cual la
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fuga era imperceptible en las imagenes de control, se resolvié el cuadro ascitico,

viéndose una disminucién diaria progresiva del débito[3].

En los dos casos de ascitis quilosa tras reseccion extensa de nédulos linfaticos pélvicos
referidos por Hill, H. et al., se vio que presentaban débitos de altos volimenes (2600m|
y 3200ml respectivamente) y que la técnica de embolizacion mediante inyeccion de
Lipiodol® y cianoacrilato fue exitosa en ambos pacientes. En uno de ellos, el cual
presentaba el débito méas elevado y que habia requerido cuatro paracentesis
evacuadoras previamente, hubo que repetir la linfografia, siendo la segunda

intervencion la curativa[10].

En el caso referido por Hargis, P. et al., muy similar al nuestro, ya que tras reseccion de
ganglios retroperitoneales presentd ascitis quilosa con débitos de aproximadamente
1000 ml/dia, la primera linfografia con Lipiodol® no resulté curativa, ya que al hacer una
prueba con dieta que incluia alimentos grasos, se aumento el drenaje abdominal. Por lo
tanto, se decidié embolizar con pegamento de cianoacrilato mezclado con Lipiodol®. Al
dia siguiente los débitos bajaron a 245ml/dia y en un mes se resolvié el cuadro ascitico
[12].

La tasa de efectividad de la linfografia como medida terapéutica de fugas linfaticas es
muy elevada, cercana al 100% cuando se trata de fugas menores o imperceptibles en
la imagen. La efectividad de la inyeccion de Lipiodol® solo (sin material embolizante) es
del 71.4% en fugas de bajo gasto, pero disminuye proporcionalmente al nimero de
vasos linfaticos afectos [10]. En los casos de fugas de alto gasto, el tratamiento resultara
mas efectivo al inyectar la combinacion de aceite etiodizado (Lipiodol®) con
cianoacrilato (Glubran2®)[12]. Los procedimientos se consideran que son clinicamente

efectivos cuando hay una reduccién considerable del volumen de acumulacién linfatica.

Hay algunas variables que son potencialmente predictivas del resultado, como por
ejemplo el tiempo trascurrido tras la intervencion quirdrgica, el tiempo de duracién del
cuadro clinico, la localizacion y extension de la linfadenectomia, la edad del paciente,

su IMC y el tamafio de la coleccién de liquido [10].

En cuanto a las complicaciones, la linfografia intranodal no deja de ser un
procedimiento minimamente invasivo, y posee ciertos riesgos intrinsecos al
procedimiento, como son: la infeccién, la extravasacion de Lipiodol® durante la
inyeccion y extravasacioén del mismo en partes blandas. Son riesgos que resultan
asumibles, ya que el beneficio obtenido de la intervencion es mucho mayor. Ademas,

se ha observado que las complicaciones asociadas a linfografia se reducen al minimo
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cuando el volumen de contraste inyectado es menor de 10 mL [8], como en nuestro

caso.

Se han notificado complicaciones graves como hemorragia intraalveolar, embolismo
pulmonar de material de contraste o del embolizante y reacciones alérgicas al contraste
yodado [8]. En los casos estudiados en los articulos revisados y en nuestro caso, no se
han observado complicaciones ni incremento de la morbimortalidad asociados al

procedimiento.

Las contraindicaciones de la linfografia son: insuficiencia respiratoria, debido a que
hay un potencial riesgo de exacerbacién del cuadro por embolismos de Lipiodol®; shunt
cardiaco derecho-izquierdo por el riesgo de embolismo cerebral y alergia al contraste
yodado [8].

La linfogammagrafia es una alternativa cuando esté contraindicada la linfografia [4].

Otras entidades, como el linfocele pélvico, que aparece cominmente como
complicaciéon tras prostatectomia radical con reseccion de nodulos pélvicos, se
benefician también del diagndstico y tratamiento mediante linfografia y embolizacion
linfatica con una elevada tasa de éxito, y que, en comparacion con otras técnicas
empleadas anteriormente en su tratamiento (marsupializacion, escleroterapia), es

menos invasiva y tiene una recuperacion mas rapida [13].

En los 6 casos de pacientes con linfoceles reportados por Gutiérrez Ramirez, M. et al,
vemos que los pacientes con fuga en vaso linfatico Gnico resolvieron la fuga en una sola
inyeccién de Lipiodol®, en cambio, en aquellos con fugas multiples se requirieron varias

sesiones de linfografia con Lipiodol® [7].

También es empleada la linfografia intranodal inguinal bilateral en el diagndstico y
tratamiento del quilotérax o de la rotura del conducto toracico. El procedimiento es algo
mas prolongado (unas horas hasta rellenar la cisterna del quilo y localizar la fuga por
encima de la misma), y complejo, ya que precisa la posterior puncién de la cisterna de
Pecquet mediante fluoroscopia, con abordaje transabdominal, con puncién de érganos,

lo que aumenta también las complicaciones de la técnica [8,14].

El tratamiento quirdrgico se reserva para los casos en los que ha fracasado el manejo
conservador, sobre todo en los aquellos cuya etiologia es la postoperatoria, congénita
0 neoplasica. La identificacion de la fuga se hace mediante linfografia o
laparotomia/laparoscopia exploratoria. Las intervenciones posibles son: ligadura directa

del canal linfatico con fuga o la insercion de una derivacién peritoneovenosa.
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La derivacién o shunt peritoneovenoso busca redistribuir el quilo que genera la ascitis
del peritoneo al sistema venoso. En los primeros informes se vio que esta técnica estaba
asociada a un elevado indice de complicaciones graves (hipopotasemia, sepsis,
obstruccion intestinal, CID, embolismos) y alta probabilidad de obstruccion debido a la
viscosidad del quilo, pero en estudios mas actuales, gracias a la revision de la técnica,
se estdn viendo resultados mas favorables concretamente en pacientes con
linfadenectomia retroperitoneal tras neoplasias urolégicas, sobre todo cuando se realiza
tras 4-6 semanas de manejo conservador. El riesgo relativo de complicaciones aumenta
cuanto mayor es el tiempo trascurrido entre la cirugia causante de ascitis y la colocacion
de la derivacion y cuanto mayor es el nUmero de paracentesis evacuadoras previas al
shunt. Al comparar la embolizacion linfatica con la colocacion del dispositivo de
derivacién peritoneovenoso, se ha visto que la embolizacion resulta eficaz en los dias
siguientes al procedimiento y la derivacién requiere varios meses hasta que resuelve el

cuadro de manera definitiva [15].

En ascitis postquirirgicas, se ha visto que las reintervenciones estan asociadas a mayor
morbi-mortalidad [2,4]. La informacion que hay sobre el abordaje quirdrgico para la
ligadura del conducto es poco detallada. No identificar el lugar de fuga es el principal
problema de este tratamiento y las técnicas que se han descrito para su localizacion son
controvertidas. Sin embargo, la reparacion quirirgica puede no tener éxito e incluso
causar un trauma adicional. El momento de la reparacion quirdrgica sigue sin estar claro
[11,16]. Por lo que es preferible recurrir a técnicas menos invasivas como la

embolizacion linfatica percutanea frente a la cirugia.

8. CONCLUSION

e La ascitis quilosa postquirdrgica es una situacion infrecuente, pero cuya
incidencia estd aumentando debido también al aumento de las intervenciones
quirdrgicas complejas, y que conlleva importantes alteraciones del estado
nutricional e inmunolégico con aumento de la morbi-mortalidad de quien la
padece.

¢ Eltratamiento inicial es el manejo conservador, que incluye el soporte nutricional,
la administracion de farmacos y la colocacion de un catéter de drenaje en
peritoneo.

e Cuando no hay mejoria, la linfografia intranodal es de gran utilidad, tanto como
técnica diagndstica como terapéutica. Por lo que deberia convertirse en la

técnica de eleccion, tanto por su eficacia como por su seguridad, en el manejo
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de las lesiones linfaticas abdominales y pélvicas en pacientes tras cirugias
uroldgicas y ginecoldgicas, mejorando sustancialmente la calidad de vida de los
pacientes y evitando procedimientos quirdrgicos mas agresivos.

» Es importante conocer que esta opcion terapéutica esta disponible en los
servicios de Radiodiagnéstico que tienen Unidad de Radiologia Vascular
Intervencionista (RVAI), para que, en futuros casos, el diagnostico y el
tratamiento curativo de esta patologia se realice de manera mas precoz y

efectiva.
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10. ANEXO I - FIGURAS

Fig. 1. Paracentesis diagndstica. Ascitis quilosa (aspecto lechoso).

Fig. 2. PET-TAC con 18F-colina, corte axial a nivel pélvico con adenopatias
hipermetabdlicas retroperitoneales sugerentes de malignidad (flecha).
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Fig. 3. A) TC abdominopélvico con contraste, corte coronal, en el que se aprecia abundante liquido libre
intraperitoneal de baja densidad, con areas de atenuacion grasa, sugerente de ascitis quilosa. B) TC abdominal sin
contraste, corte coronal, en comparacion con estudio realizado una semana antes (A), con claro aumento de la
cantidad de liquido ascitico. C) TC abdominal con contraste, corte coronal. Se aprecia una disminucion importante del
liquido ascitico tras colocacion del drenaje y coleccidén adyacente al psoas izquierdo y paraadrtica (flecha).

Fig. 4. A) Ecografia de ganglios inguinales para comprobar accesibilidad para linfografia diagnostica y terapéutica. B)
Puncion ecodirigida de ganglio inguinal izquierdo para inyeccion de contraste para linfografia, punta de la aguja se
posiciona entre la corteza y el hilio del ganglio (flecha). C) Linfografia bilateral con extravasacion de contraste que
muesira pérdida de la normal morfologia en cadena iliaca izquierda (flecha). D) Linfografia bilateral con material de
embolizacion extravasado en pelvis (flecha).
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Fig. 5. A) TC abdominopélvico sin contraste, en este corte coronal se objetiva el material de embolizacion (densidad metal) en nodulos iliacos y nodulos aorticos laterales-
nodulos lumbares (flecha). No hay presencia de ascitis. Disminucion de la coleccion adyacente al psoas izquierdo (flecha azul).B) Radiografia de abdomen 24h post
embolizacion. Presencia de catéter de drenaje (flecha azul). Extravasacion de material de embolizacion periganglionar en nodulos de cadena iliaca externa izquierda
(flecha). C) Radiografia simple de abdomen 2 afos tras embolizacion (abril 2023), imagenes grumosas hiperdensas en relacion con restos del material de embolizacion

(flechas).
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Fig. 6. Algoritmo del manejo de la ascitis quilosa (Bhardwaj et al.)
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ASCITIS QUILOSA
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INTRODUCCION OBJETIVOS
La ascitis quilosa es la acumulacion de liquido linfatico en el peritoneo, rico en Analizar la efiologia, diagnostico y tratamiento de la ascitis quilosa, y realizar una
triglicéridos (>200 mg/dL) y con un aspecto tipico lechoso. revision bibliografica de su manejo destacando las indicaciones, eficacia y seguridad de
la linfografia intranodal (LN) con embolizacion linfatica.

La causa mas frecuente es tumoral, generalmente un linfoma, pero también se

puede deber a causas iatrogénicas, como la posquirirgica, cuya incidencia esta en M ATER| AL Y M ETODO S

aumento debido a las intervenciones quirirgicas cada vez mas complejas.
quEvy piel Presentacion de un caso de ascitis quilosa posquirtrgica refractaria al tratamiento

El tratamiento inicial es conservador, pero los casos refractarios a este tratamiento

se benefician de la embolizacion linfatica mediante linfografia intranodal (LN) con de Radiologia Vascular e Intervencionista (RVAI) del Hospital Clinico Universitario de
puncion ganglionar ecoguiada, y control fluoroscopico, siendo una técnica Valladolid en abril de 2021.

conservador diagnosticada y tratada mediante LN con embolizacion linfatica por la unidad

minimamente invasiva, segura y eficaz.

RESULTADOS

Varén de 70 afios, intervenido de linfadenectomia retroperitoneal de rescate
por afectacién ganglionar metastasica de un adenocarcinoma acinar de
prostata. A los 20 dias de la operaciéon comienza con:

abdommopéhnco . Mejoriadel
Disten§ién p.agmwde ; " cuadro. Alta a
abdominal mb’mm - . los d_cs digs y
progresiva qullosa ‘ continuacién
no dolorosa del

";:,‘,',,';‘:g';;ﬁg" tratamiento

Tras una semana el paciente vuelve a acudir a urgencias:

Se ha realizado busqueda bibliografica de articulos actualizados en bases de datos

clinicos para el manejo de la ascitis quilosa y de las indicaciones y la técnica de LN.

Palabras clave: ascitis quilosa, linfografia intranodal, fuga linfatica, embolizacion linfatica.

No responde a

Imposibilidad

para comery e bl Fig.1. A) TC ab pélvico inicial sin contraste, corte coronal, gran cantidad de
beber i Confrinacién de liquido ir I; B) TC abd: peél 24 h tras emb se objetiva
NETESO agndeions 4o el material de embolizacion en nédulos iliacos y nodulos adrticos laterales-
Abdomen Tratamiento ; nédulos lumbares. Ausencia de ascitis.
distendido, ascitis quilosa.
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£ mejorar con I
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Alos nueve dias del alta se solicita un nuevo un drenaje y se informa al paciente de la
posibilidad de hacer una linfografia intranodal

Resolucién del
¢ 'ﬁﬁgjw Linfografia . - cux!r:calsclnco
:iqspepsia' intranodal P . tras una sesion
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en lado izq Catéter de drenaje. B) Radiografia abdominal 2
anos tras la g it por restos de material de
NPT: icion pi ; TCM: Triglicéridos de cadena media; MEG: Mal estar general. embolizacion.

eLa ascitis quilosa postquirdrgica es una situacion infrecuente, pero que conlleva importantes alteraciones del estado nutricional e inmunolégico con aumento de la morbi-mortalidad de
quien la padece.

«E| tratamiento inicial es el manejo conservador, que incluye el soporte nutricional, la administracion de farmacos (analogos de la somatostatina) y la colocacion de un catéter de
drenaje peritoneal.

«Cuando no hay mejoria, la LN es de gran utilidad, tanto como técnica diagnéstica como terapéutica. Deberia convertirse en la técnica de eleccion, tanto por su eficacia como por su
seguridad, en el manejo de las lesiones linfaticas postquirirgicas, mejorando sustancialmente la calidad de vida de los pacientes y evitando procedimientos quirirgicos mas agresivos.
+Es importante conocer esta opcion terapéutica, disponible en los servicios de Radiodiagnéstico que tienen Unidad de Radiologia Vascular Intervencionista, para que, en futuros casos,
el diagnéstico y el tratamiento curativo de esta patologia se realice de manera mas precoz y efectiva.
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