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Ascitis quilosa causada por maltrato fisico. Estudio de un caso y
revision de la literatura
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RESUMEN

Introduccioén. La ascitis quilosa es una enfermedad extremadamente rara; con frecuencia pasa inadvertida y se considera causada por
un traumatismo abdominal en caso de un sindrome del nifio maltratado. Su tratamiento tradicionalmente ha sido médico, pero la tasa de
éxito no siempre es satisfactoria.

Informe del caso. Lactante de ocho meses de edad quien desarroll6 ascitis quilosa. Fue hospitalizado con la sospecha de sufrir abuso fisico
basado en la distension abdominal que tenia. Ademas, fractura doble de humero, de radio derecho y doble fractura de antebrazo izquierdo.
Analisis. Se hace énfasis en el diagndstico y tratamiento, especialmente el quirirgico de esta rara complicacién. Este es el noveno caso
referido en la literatura.

Palabras clave. Sindrome del nifio maltratado, abdomen agudo, ascitis, trauma.

ABSTRACT

Introduction. Chylous ascites is an extremely rare and often unrecognized complication of abdominal trauma in patients with the battered
child syndrome. The treatment of this condition has traditionally been nonsurgical, but the success rate is not always satisfactory.

Case report. We present an eight month old child who developed a chylous ascites resulting from child abuse. This male infant was ad-
mitted to our hospital with the suspicion of a battered child syndrome based on the presence of abdominal distention. The patient had a
bilateral humeral fracture, right radius and bilateral left forearm fractures.

Discussion. We emphasize the importance of an early diagnosis and of a surgical treatment. This is case number nine in literature.

Key words. Battered child syndrome, acute abdomen, chylous ascites, trauma.
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a acumulacion intraperitoneal de linfa por extra-
vasacion, independientemente de su magnitud,
se conoce como ascitis quilosa, peritonitis
quilosa, quiloperitonitis o quiloperitoneo.
Esta patologia aparece casi siempre como consecuencia
de alguna enfermedad bésica. Es mds comun en adultos
aunque eventualmente ocurre en la infancia. Fue descrita
por vez primera en un nifio con tuberculosis diseminada.
Su frecuencia ha cambiado con el tiempo, pues hasta 1953,
s6lo se habian publicado 50 casos en nifios '. En el 2000,
existian 58 en menores de 16 aflos de edad y de ellos,
tres fueron causados por maltrato fisico. El primer nifio
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traumatizado con complicacion se describio en 1966 3.
En nifios este problema usualmente se debe a una

obstruccion o a una malformacion linfatica, secundaria a

una obstruccidn intestinal, a compresion mesentérica, a un
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quiste quiloso, a linfangiomatosis, a una apendicitis, una
hernia inguinal encarcelada, a linfadenitis mesentérica o
a trauma de origen diverso, como los accidentes automo-
vilisticos 2* y a una fuga linfatica congénita °.

El maltrato fisico como causa de ascitis quilosa fue
descrito en 1966 y hasta hace cinco afios, s6lo se habian
informado tres casos en la literatura mundial °.

El proposito de este estudio es informar el noveno
caso que se conoce en la literatura y describir el dificil
curso que tuvo este nifio por falta de recursos terapéuticos
recomendados. Un objetivo adicional es mostrar como se
resolvid este problema desde el punto de vista quirargico.

PRESENTACION DEL CASO

Lactante masculino de ocho meses de edad procedente
del estado de México y medio socioeconéomico pobre;
alimentado en forma deficiente en cantidad y calidad;
habitos higiénicos inadecuados. Esquema de vacunacion
incompleto debido a presencia de fracturas. Sin sostén
cefalico ni sedestacion. Peso al nacimiento 3,200 gramos.

Antecedentes. Refiere la madre que el nifio sufri6 frac-
tura del brazo izquierdo de origen desconocido un mes
antes de acudir al hospital. Desnutricion diagnosticada
desde los cinco meses de edad. Ademas una parasitosis
no especificada dos semanas antes, para la que no recibio
tratamiento. El padecimiento motivo de su ingreso se
inicié dos dias previos con irritabilidad, distension ab-
dominal y fiebre no cuantificada. A la exploracion fisica
su peso era de 6,100 gramos; frecuencia cardiaca 120/
min, respiratoria 30/min; temperatura 37.5° C. Estaba
hipotroéfico, activo, con palidez de tegumentos, manchas
hipercrémicas en nariz; huellas de hemorragia no reciente
en ambas narinas; equimosis en ambos pabellones auricu-
lares; torax en rosario y cicatriz en linea medioclavicular
izquierda (por maltrato, no se pudo definir de qué tipo).
Precordio normal. El abdomen estaba aumentado de
tamarfio, habia dolor a la palpacidn; la peristalsis no era
audible. Habia equimosis sacrocoxigea de 4 x 5 cm. Una
RX simple de abdomen revel6 centralizacion intestinal
(por la cantidad de quilo, las asas intestinales se ubican
en el centro del abdomen) opacidad marginal y pélvica
(debida a la cantidad de liquido) (Figura 1), por lo que
se decidio realizar una laparotomia exploradora. Se en-
contrd una coleccion de 1,000 mL de liquido lechoso y
denso (Figura 2). Se dejaron canalizaciones. En Terapia

Figura 1. Radiografia simple de abdomen en posicién horizontal
e incidencia anteroposterior, que muestra dilatacion abdominal
y de intestino delgado. La disposicion de las sombras centrales
evidencian la presencia de liquido intraperitoneal.

Figura 2. Momento transoperatorio en el que una jeringa muestra
el contenido de la cavidad peritoneal: liquido lechoso, espeso y rico
en vacuolas grasas y linfocitos; ascitis quilosa.

Acta Pediatrica de México Volumen 32, Num. 2, marzo-abril, 2011

131



Baeza-Herrera C y cols.

Intensiva recibid nutricioén parenteral, ocreotide, aminas,
antimicrobianos y ventilacion mecanica. Evoluciond
mal: tuvo hiponatremia. Por el drenaje persistia saliendo
liquido quiloso entre 800 y 1,200 mL al dia. Otras RX
mostraron fractura humeral y radial derechas y hume-
ral y radiocubital izquierdas (Figura 3). Laboratorio:
Hemoglobina 14; plaquetas 68 mil; leucocitos 13,300;
glucosa 63 mg%, nitrogeno ureico en sangre (BUN blood
urea nitrogen siglas en inglés) 30.7, creatinina 0.40. El
citologico del liquido intraperitoneal mostr6 sedimento
escaso; pH 8.5; proteinas 300 mg/dL, glucosa 100 mg/
dL, células 68-70 por campo, 90% mononucleares; 10%
polimorfonucleares; eritrocitos 80 por campo. No se
observaron bacterias. No hubo desarrollo en el cultivo.
El hemocultivo mostrd crecimiento de Staphylococcus
saprophyticus beta lactamasa positivo.

Se le prescribié una dieta pobre en lipidos que el
paciente tolerd, pero se redujo el drenaje. Tres semanas
después de su ingreso se hallaba hipoactivo, y tuvo paro
cardiorrespiratorio; se le dieron medidas avanzadas de
reanimacion y ocho minutos después tuvo otro paro. Los
estudios clinicos y paraclinicos indicaban choque séptico
hipodinamico y coagulacion intravascular diseminada en
fase de hipocoagulabilidad. Permaneci6 acidotico, con
hematoquezia, hemorragia por sonda gastrica, cutanea
¢ hipotension. Nuevamente cayo en paro, del que no se
recuperd. Los diagnosticos finales fueron: Asicitis quilosa
por maltrato fisico, choque séptico y coagulacién intra-
vascular diseminada.

.

Figura 3. Fracturas doble del humero, de metéfisis y supracondilea,
y doble de cubito y radio izquierdos.

ANALISIS

El maltrato fisico a un menor es un problema social co-
mun causado por los adultos. No hay region, estructura,
organo o sistema del cuerpo de un nifio que no haya sido
afectada: visceras como el encéfalo, el higado, estructuras
tan bien protegidas como la retina y el seno longitudinal,
y tan delicadas como las vias biliopancreatica y la quilosa
7. Esta tltima, ha sido descrita en apenas ocho ocasiones
(Cuadro 1); ademas de poco usual, es de manejo delicado
y no siempre exitoso.

El sistema linfatico es una via accesoria por la cual
el liquido y las proteinas del espacio intersticial circulan
hacia el sistema venoso (Figura 4). La cisterna quilosa
colecta la mayor parte del liquido que circula en los vasos
linfaticos del abdomen y en las extremidades. Esta situada
entre la aorta y la vena cava inferior, justo por encima de
la columna vertebral, entre L2 y T12. A su paso hacia el
torax se convierte en conducto toracico y asciende a tra-
vés del hiato aortico para entrar al mediastino posterior.
Se continua entre la aorta y la vena acigos hasta alcanzar
la quinta vértebra toracica, punto en el cual cruza hacia
el lado izquierdo para introducirse al mediastino superior
detras del arco aortico y vaciarse en la unidon de las venas
yugular interna y subclavia. La cisterna quilosa en los seres
humanos no tiene una morfologia definida; su longitud
varia entre 5 y 8 cm y su anchura entre 0.5 y 1.5 cm 3.
Una de las caracteristicas mas notorias de la circulacion
linfatica es la inconstancia anatomica.

En ninguno de los casos referidos en la literatura se
sugiere el mecanismo por el cual se produce la lesion.
Creemos que la herida se produce en la insercion de la
cisterna con el mesenterio, debido a una desaceleracion
violenta del tronco, que causa una desgarradura lineal.

El diagnoéstico debe inferirse cuando un paciente pre-
senta stibitamente una gran distension abdominal y cuando
en el estudio fisico se encuentre liquido libre en la cavidad
abdominal y existen signos de irritacion peritoneal '°. En
las radiografias simples de abdomen es clasico observar
una imagen en “vidrio esmerilado” *. El diagnoéstico se
corrobora mediante una laparocentesis, cuando se obtiene
un liquido lechoso rico en linfocitos y vacuolas grasas; las
tinciones con agentes especiales como el congo, aportan
datos inequivocos.

Es habitual que cuando se drena el derrame y el paciente
se encuentra en ayuno o recibe dieta especial, el liquido
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Cuadro 1.
Autor Afio  Edad  Sexo Lesiones Tratamiento ~ Desenlace
1 Vollman et al'® 1966  2/12 M  Fracturas de arcos costales, quemaduras en mano  Quirlrgico Sobrevivié
derecha y cara, hematomas en intestino delgado y
mesenterio
Storno et al™ 1966  26/12 M Fractura de fémur izquierdo y fractura de arcos costales ~ Quirurgico Sobrevivié
Boysen'® 1975  20/12 M  Quemadura en pierna derecha, fractura de arcos Conservador  Sobrevivio
costales y de tibia
4 Dillard y Stewart” 1985  8/12 M Fractura de costillas, ambos fémures y tibias y trauma Conservador  Sobrevivio
cerebral
5 Olazagastietal® 1994  11/12 M  Fractura femoral izquierda y diastasis de suturas de Conservador  Sobrevivio
craneo
6 Prosper et al® 1995 2a6/12 M  Fractura de costillas, quemaduras cutaneas Quirurgico Sobrevivio
7 Hilfer y Holgersen” 1995 2a M Fractura metacarpiana y seccién pancreatica Conservador  Sobrevivié
8 Sauri et al® 2004 1a F  Fractura de dos costillas y quemaduras recientes Conservador ~ Sobrevivié
9 Baeza et al 2010 9/12 M  Fractura bilateral de humero y radio derechos y doble Conservador Fallecié

de antebrazo izquierdo, quemaduras y lesiones cuta-
neas recientes y antiguas

i . E‘ Unidn de la vena subclavia
Sl disge —— y yugular intema izquierda
del flujo linfatico - (

i

——— Conducto toricico

Cisterna quilosa

Raiz del mesenterio

Figura 4. Esquema de la cisterna quilosa y sus relaciones anato-
micas; pretende explicar por qué es dificil llegar a ella para evitar la
fuga de liquido, debido a su ubicacién en la insercion del mesenterio.

se vuelve amarillo y transparente; pocas veces se infecta.
No obstante, Beal et al 4, estudiaron un caso de peritonitis
por Pseudomona aeruginosa.

Los estudios de gabinete de apoyo permiten determinar
otras causas de ascitis quilosa, tales como una malforma-
cion o un tumor como el quiste del mesenterio, en cuyo
caso se visualiza con el ultrasonograma abdominal o con
una tomografia axial computarizada 7.

Dada la disposicion anatomica de los vasos linfaticos,
la extravasacion de linfa puede ocurrir a casi cualquier
nivel, pero donde se ha observado, como hallazgo opera-
torio en pocos casos o por estudios linfograficos, es en la
insercion del mesenterio sobre la cisterna quilosa donde
se observa la ruptura con mayor frecuencia '"'2. Por lo
tanto, tedricamente una linfografia o una linfogammagrafia
debieran ser ttiles segun algunos autores *. Sin embargo,
estos estudios no se practican en forma sistematica debido
a las dificultades técnicas y porque el medio de contraste,
que es inyectado en los vasos del metatarso, dificilmente
llega a los linfaticos de la raiz del mesenterio.

El tratamiento de estos niflos estd bien establecido: casi
todos los casos publicados %! se han tratado a base de
nutricion parenteral y restriccion de lipidos (sélo pueden
emplearse los de cadena media) ya que ingerirlas propicia
la conversion en monoglicéridos y acidos grasos libres que
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se transforman en quilomicrones y pasan a la circulacion
linfatica. En contraste, los acidos grasos de cadena media,
se absorben directamente en la célula intestinal y son trans-
portados como acidos grasos libres y glicerol directamente
al higado a través de la vena porta.

Se ha sefialado, desde el punto de vista del tratamiento
no operatorio, que el uso del ocredtide, es util porque
inhibe la excrecion de liquido linfatico gracias a la es-
timulacién de receptores especificos de las células de la
pared intestinal 8. Sin embargo, cuando se ha requerido
tratamiento quirurgico, casi nadie tiene clara idea de lo
que se debe hacer.

Respecto al tratamiento operatorio, Calkins et al 2, se-
falan que es dificil encontrar la fuga de liquido quiloso,
pero que puede ser de ayuda hacer que el paciente ingiera
un agente lipofilico, crema o aceite de oliva, los que en
el momento de la operacion pueden mostrar el sitio de
la fuga del liquido *%. Agregan estos autores, que en los
pocos casos resueltos quirirgicamente hubo necesidad de
efectuar una maniobra de Kocher completa 2, llegar hasta
la insercion del mesenterio, recorrerla y observarla de ma-
nera cuidadosa; que una vez identificada la fuga, se debe
reparar, pues la sutura de vasos linfaticos destruye la fina
pared endotelial y promueve la formacion de un coagulo
de fibrina que termina obliterando el vaso linfatico. Otros
recursos menos exitosos y abandonados por improcedentes
son las anastomosis safeno-peritoneales y safeno-cutaneas
propuestas por Whittley et al !.

Hasta este momento se han operado 25 pacientes (en
toda la literatura consultada) de los cuales curaron once y
en cuatro la ascitis se debia a un problema anatémico como
hernia, malrotacion y quiste del mesenterio. Dos pacientes
que sufrieron un trauma, tuvieron buen resultado con la
ligadura. En siete pacientes la ascitis era congénita; fueron
operados y en tres se resolvio el problema. La cauteriza-
cion del orificio de la fuga se intentd sin éxito en uno y
en otros dos no se intento la ligadura. A seis se les efectud
derivacion peritoneo-venosa o peritoneo-subcutanea, de
los que aparentemente curaron dos. De los otros cuatro,
dos mejoraron y dos murieron °.

Pearly Collins ', después del fracaso con el tratamiento
conservador en un recién nacido, decidieron operarlo.
Hallaron al epiplon mayor aumentado de volumen y en su
interior un gran acimulo de quilo; al exponer el estomago
observaron que el liquido manaba de la cisterna. Dos meses
y medio después reaparecio la ascitis y se la reoperd; ocho

horas antes de esta segunda intervencion se le habia hecho
comer dos y medio gramos de sudan negro en 240 mL de
crema. Gracias a eso, se encontrd la ascitis quilosa tefiida
de azul, en un sitio medial al ciego, a través de una fuga en
el mesenterio. Se suturd con seda 5-0; no hubo recurrencia.
Holcomb et al '° trataron un paciente mediante sutura de
un orificio en la cara medial del mesenterio aledafia al
sigmoides. Prosper et al *, operaron un nifio mediante la
liberacion de tejido fibroso cicatricial que habia sobre la
base del mesenterio que bloqueaba la circulacion linfatica,
lo que caus6 rotura de la cisterna y fuga de quilo hacia la
cavidad peritoneal.

La derivacion del liquido de ascitis hacia el sistema
venoso, se ha realizado en pocos casos y no siempre con
resultados favorables 3¢,
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padecimiento.

*Terapia ocupacional
*Terapia de lenguaje
*Servicio médico

Una enfermedad
del cuerpo y de

la mente

* Alimentacion a los que asistan a terapias a la AMEH

* Distribucion de medicamentos, pafiales y suplementos alimenticios

* Apoyo con equipo (camas de hospital, colchones de agua, etc.)

* Informacion, orientacidon y apoyo psicoldgico sobre la enfermedad de Huntington
* Ayuda con pasajes para asistir a terapias en la Asociacion

* Entrega de una despensa mensual por paciente

Informes:
Tesoreros 97 esquina Cuauhtémoc,
Col. Toriello Guerra, Del. Tlalpan, CP 14050
Tel.: (55) 5424-3325. Fax: (55) 5424-3189

ASOCIACION MEXICANA DE LA ENFERMEDAD DE HUNTINGTON IAP

La Asociacion Mexicana de la Enfermedad de Huntington (AMEH) es la primera y uni-
ca institucion que brinda apoyo y asistencia a pacientes y familiares que viven con este

.Sabe qué servicios asistenciales brinda la AMEH?

*Fisioterapia *Psicoterapia
*Terapia musical *Terapia espiritual
*Terapia de yoga *Cuidador
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