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RESUMEN

La ascitis quilosa se define como la presencia de linfa o quilo en la cavidad
abdominal, provocada por la disrupcion u obstruccion de la circulacion linfatica a
nivel toracico o abdominal. El pronéstico depende principalmente de la causa y en
general se caracteriza por una elevada mortalidad. La causa mas frecuente es la
traumatica; aunque también puede ser atraumatica. Se presenta un paciente
masculino de 66 afios con una ascitis quilosa, diagnosticado con un linfoma no

Hodgkin. La presentacién clinica, junto al estudio citoquimico del liquido ascitico,
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permitid6 corroborar, mediante biopsia ganglionar, el diagnostico definitivo. El
paciente evoluciono favorablemente con quimioterapia.

DeCS: ascitis quilosa; linfoma no Hodgkin; linfoma folicular.

ABSTRACT

Chylous ascites is defined as the presence of lymph or chyle in the abdominal
cavity caused by disruption or obstruction of lymphatic circulation at the thoracic or
abdominal level. The prognosis depends mainly on the cause and is generally
characterized by high mortality. The most common cause is traumatic although it
can also be atraumatic. We present a 66-year-old male patient with chylous
ascites who was diagnosed with non-Hodgkin lymphoma. Clinical presentation
together with cytochemical study of the ascitic fluid allowed us the definitive
diagnosis to be confirmed by lymph node biopsy. Patient evolved favourably with
chemotherapy.

MeSH: chylous ascites; lymphoma non-Hodgkin; lymphoma, follicular.
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La ascitis quilosa (AQ) se define como la presencia de linfa o quilo en la cavidad
abdominal, como consecuencia de la disrupcion u obstruccién de la circulacion
linfatica a nivel toracico o abdominal. La causa mas frecuente es la traumatica;
aunque también puede ser atraumatica.*? Su incidencia real se desconoce; sin
embargo, se presenta entre 1:18 000-1:20 000 admisiones hospitalarias.™ El
diagnéstico probable se manifiesta al obtener un liquido de aspecto lechoso por
medio de paracentesis; y se confirma con el andlisis bioquimico, que detecta

niveles de triglicéridos por encima de 200 mg/dl (2,25 mmol/l).*>%
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El prondstico depende principalmente de las causas. Estas se pueden calificar en
los adultos como: portal (prehepatica, hepatica y posthepatica) y no portal
(congénita, inflamatoria, infecciosa, neoplasica, postoperatoria y traumatica).® En
general presenta una elevada mortalidad (43-88 %), debido a complicaciones
sépticas, nutricionales e inmunoldgicas; sobre todo la secundaria a neoplasia
maligna; la secundaria a cirugia abdominal conlleva un pronéstico mas favorable,
con menor mortalidad (7,7-11 %).®)

Se presenta el cuadro clinico de un paciente con AQ no traumatica, con el
objetivo de describir una forma poco comun de manifestarse dicha afeccion, dada
en menos del 1 % de los individuos que la padecen.® En este caso se diagnosticé
una enfermedad oncolégica con buena respuesta al tratamiento con quimioterapia

y evolucion satisfactoria un afio después del diagnéstico.

Presentacion del paciente

Paciente masculino de 66 afos, sin habitos téxicos y con antecedentes de fibrosis
e hipertension pulmonar, a causa de la COVID-19, padecida 3 afios antes; por lo
cual se trata con furosemida, espironolactona y sildenafilo. Desde el mes de
agosto del 2022 presentaba cansancio facil, disnea y edema en miembros
inferiores. Ingreso el 15 de febrero de 2023 en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario «Dr. Celestino Hernandez Robau» de Santa Clara, con
impresion diagnostica de linfangitis crénica agudizada en miembro inferior
derecho; y se inicié tratamiento con sulfametoxazol/trimetoprima, 800/160 mg
cada 12 horas.

Al examen fisico del aparato respiratorio, se percibié el murmullo vesicular
disminuido en la base derecha, sin estertores y frecuencia respiratoria de 24
respiraciones por minuto. Los ruidos cardiacos eran ritmicos, de buen tono y sin
soplos, la frecuencia cardiaca de 94 latidos por minuto y la presion arterial de
110/80 mmHg.
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Ambos miembros inferiores presentaban edemas hasta el nivel de las rodillas,
duros, calientes y con rubor en el miembro inferior derecho. Resultaba
significativo el abdomen globuloso con maniobra de Tarral positiva, sin que
pudiera definirse la existencia de visceromegalia. En la region inguinal derecha,
se palpaba adenomegalia de aproximadamente tres centimetros, de consistencia
firme, no adherida a planos profundos e indolora.

Los resultados de los examenes de hematologia fueron los siguientes:
hematocrito (0,43 L/L), leucocitos (6,6 x 10%/L), neutréfilos (0,54), linfocitos (0,44),
eosindfilos (0,02) y plaquetas (170 x 10%/L).

Los resultados de la quimica sanguinea fueron: glicemia (6,8 mmol/L), creatinina
(107 pmol/L), &cido urico (574 pmol/L), colesterol (4,2 mmol/L), triglicéridos (1,0
mmol/L), ALT (9 Ul), AST (14 Ul), LDH (754 Ul), fosfatasa alcalina (61 Ul),
proteinas totales (55 g/L) y albumina (32 g/L).

El resultado del coagulograma indicé un tiempo de coagulacion y sangramiento
normales con coagulo retrctil.

La radiografia de torax postero-anterior mostré6 un derrame pleural derecho de
pequefia cuantia, borramiento del angulo costofrénico izquierdo e indice
cardiotoracico normal.

En el ultrasonido abdominal se observaron multiples litiasis en vesiculares, higado
con aumento de la ecogenicidad grado Ill, uniforme, sin lesién focal y liquido libre
en cavidad abdominal.

El electrocardiograma mostré ritmo sinusal y bajo voltaje sin otras alteraciones.
Se realizé ecocardiograma que informé la presencia de un corazon hiperdinamico,
con fraccion de eyeccion de 60 %, patron de relajacion prolongado del ventriculo
izquierdo, curva de flujo pulmonar de tipo I, dilataciéon del ventriculo derecho y
colapso de la vena cava inferior mayor del 50 %; el resto de los parametros eran
normales.

Se realiz6 tomografia axial de térax y abdomen, ambas confirmaron la presencia

de derrame pleural bilateral, de mayor cuantia del lado derecho. Se informo
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ademas, hiperdensidad con broncograma aéreo en la base derecha, de aspecto
inflamatorio y adenopatias mediastinicas prevasculares de 5 mm de diametro y
hasta 7 mm en la ventana aorto-pulmonar. En el abdomen se observaron
adenopatias retroperitoneales y periaorticas de hasta 47 mm de diametro y
gruesas adenopatias inguinales, la mayor de 36 mm de diametro. También se
evidencio la presencia de abundante liquido libre en la cavidad abdominal. (Figura
1)

En el estudio del citoquimico del liquido ascitico, de aspecto turbio, se
encontraron 40 células con predominio de linfocitos. La prueba de Rivalta fue
positiva. Los parametros de glucosa (9,7 mmol/L), de colesterol (2,5 mmol/L) y de
triglicéridos (5,8 mmol/L). En el estudio bacterioldgico no hubo crecimiento y en el
citolégico se observaron linfocitos maduros y células mesoteliales reactivas. Se
realizd exéresis de ganglio inguinal derecho para estudio y se egreso el paciente
para seguimiento ambulatorio.

La biopsia del ganglio inguinal mostré infiltracion por proceso linfoproliferativo
maligno de tipo linfoma folicular no Hodgkin (patrén de crecimiento folicular mayor
del 75 %), con extensa esclerosis interfolicular grado | y extension
extraganglionar. El informe de inmunohistoquimica concluy6 linfoma folicular
grado | y las proteinas CD20 y BCL2 positivas. (Figura 2)

El paciente comenzé tratamiento con poliquimioterapia y evolucioné

favorablemente hacia un estado clinico asintomatico.
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Figura 2. A: linfoma folicular no Hodgkin con patrén de crecimiento folicular en mas de un
75 %. B: linfoma folicular no Hodgkin. Se observa esclerosis interfolicular (flechas
negras). B-694-23 HCHR. H/E 10X.

Comentario

Existen varios factores que posibilitan el desarrollo de AQ: la obstruccién del flujo
de liguido linfatico provocado por una masa o inflamacién, la linfa que exuda a
través de las paredes de vasos retroperitoneales dilatados sin valvulas y la
obstruccion traumatica del conducto toracico, que provoca una fuga directa de
linfa a través de una fistula linfoperitoneal.”

Las causas mas frecuentes, en paises de altos ingresos, son las neoplasias
malignas abdominales, como el linfoma y la cirrosis; mientras que en paises de
bajos y medianos ingresos, son mas frecuentes las causas infecciosas como la
tuberculosis y filariasis.®”
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El estudio del liquido ascitico mediante paracentesis es la prueba de diagnostico
mas util.""® Este suele ser negativo para malignidad, debido a que el mecanismo
por el cual llega a la cavidad abdominal, es generalmente la compresion mecéanica
a nivel de la cisterna de Pecquet."?

El paciente que se presenta ingres6 con un cuadro de linfangitis crénica
agudizada y adenomegalias en regiones inguinales. El sindrome ascitico de gran
magnitud y la obtencién de un liquido ascitico quiloso, indicaba una posible
etiologia maligna; de ahi la necesidad de realizar exéresis y biopsia ganglionar.
Ante la presencia de fluidos quilosos es indispensable detectar la causa, clave
para instaurar un tratamiento especifico y estimar el pronéstico del caso.® Es
importante resaltar que esta enfermedad produce deficiencias nutricionales,
inmunolégicas y metabdlicas; lo que torna necesario un adecuado soporte
nutricional.

Una dieta rica en proteinas, baja en grasas y con triglicéridos de cadena media ha
demostrado ser beneficiosa. Ademas de las medidas dietéticas, el tratamiento
debe incluir el uso de agentes farmacologicos e intervenciones percutaneas o
quirdrgicas, segun el caso. Estas ultimas deben lograr el alivio sintomatico y
combatir la causa que provoca la AQ.®"® También deben evitarse las
paracentesis repetidas.”

Puede decirse que la AQ es una enfermedad rara; sin embargo, la presentacion
clinica y el estudio citoquimico del liquido ascitico, permitié predecir y corroborar
el diagndstico etiologico definitivo mediante biopsia ganglionar, en el caso que se

presenta.
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