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Ascitis quilosa como
manifestacion inicial de
cancer de colon

La ascitis quilosa es una manifestacion poco comun
de muiltiples enfermedades. La mayoria de los casos
es secundaria a traumatismo directo de los vasos lin-
faticos peritoneales; sin embargo, cuando no es asi,
existen pocas causas atraumdticas per se, como las
neopldsicas, de las cuales son esporadicos los casos
en los que la neoplasia no es de origen linfatico.
Comunicamos el caso de una paciente en quien el
proceso diagndstico de un adenocarcinoma de colon
surgi6 de la ascitis quilosa como manifestacién inicial.

ascitis quilosa, quiloperitoneo, adeno-
carcinoma de colon.

Chylous Ascites as Initial
Manifestation of Colon
Cancer

Chylous ascites is a rare presentation of multiple pa-
thologies. Most cases are secondary to direct trauma
to peritoneal lymph vessels; however, when it is not,
there are few atraumatic causes per se, within these
neoplastic ones, from which cases where malignancy
has not a lymphatic origin are sporadic. We report
the case of a patient in who the diagnostic process of
colon adenocarcinoma started with chylous ascites as
the initial manifestation.

chylous ascites, chyloperitoneum, colon
adenocarcinoma.
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La ascitis quilosa es una manifestacién poco
comun de diferentes enfermedades. En muchos
de los casos reportados en la bibliografia el
principal desencadenante identificado es un
traumatismo externo o directo a los vasos linfati-
cos en la cavidad peritoneal. En la bibliografia se
describe el liquido de ascitis quilosa, en términos
macroscopicos, con coloracién blanca opaca
similar a la de la leche.

Entre las causas atraumaticas estan las neopla-
sicas, como las de origen linfatico, pero existen
pocos casos reportados secundarios a tumores
de otra indole: miscelaneos, ginecolégicos y
gastrointestinales.

Las manifestaciones clinicas se deben principal-
mente a la acumulacion de liquido en la cavidad
abdominal, suelen ser: dolor, ndusea, vémito y
alteraciones en el habito intestinal.

Cuando al realizar la paracentesis se encuentra
liquido con las caracteristicas mencionadas,
deben determinarse las concentraciones de
triglicéridos; sin embargo, éste no es un estudio
de rutina en todos los casos. En términos ma-
croscopicos, el liquido algunas veces puede no
mostrar las caracteristicas tipicas, en ocasiones
puede simular pus, o el color blanco lechoso
puede ser sustituido por un color mas amarillo,
con cifras de triglicéridos en el intervalo de una
ascitis quilosa.

Una vez realizado lo anterior, el tratamiento
debe dirigirse a la causa desencadenante. Si es
por obstruccion o destruccion, debe realizarse
algln tipo de derivacion o descompresion; si
la causa es infecciosa, dar tratamiento anti-
microbiano; si es por medicamentos, deben
suspenderse los mismos, etc. En la bibliografia se
reportan tratamientos con el objetivo de dismi-
nuir la produccién del quilo, como la nutricion
parenteral total, disminucion en la ingestion de
grasas en la dieta, o la administracién de me-
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dicamentos como somatostatina y derivados,
asi como el cierre de los trayectos fistulosos
mediante linfografia diagnéstica terapéutica. Las
medidas anteriores tienen resultados terapéuti-
cos variables; sin embargo, son validas desde
el punto de vista fisiopatolégico y sintomatico.

Paciente femenina de 59 afios de edad con
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con
metformina a dosis de 850 mg/dia, hipertensién
arterial sistémica en tratamiento con irbersartan
y enfermedad renal crénica en estadio Il de la
clasificacion KDOQI de cinco afios de diag-
nostico; ademads, insuficiencia hepatica Child
B secundaria a hepatitis autoinmunitaria diag-
nosticada mediante biopsia hepatica en febrero
de 2013, en tratamiento con espironolactona
a dosis de 200 mg/dia, furosemida 80 mg/dia,
omeprazol 20 mg/dia, azatioprina 50 mg/dia 'y
prednisona 20 mg/dia.

Su padecimiento actual inicié en octubre de
2012 con ascitis, que llegé a grado IV en marzo
de 2013, ademds de dolor abdominal difuso,
punzante, acompanado de disnea de medianos
esfuerzos. Por lo anterior se realiz6 una para-
centesis evacuadora, con andlisis del liquido
de ascitis (Cuadro 1), la paciente recibi6 trata-
miento intravenoso con ceftriaxona Gnicamente
y egresé a su domicilio. Posteriormente la ascitis
recidivo requiriendo paracentesis evacuadora,
con disminucién de los sintomas. El dia 10 de
mayo la paciente inici6 con vémito de contenido
gastrobiliar, fiebre, astenia, adinamia, dolor ab-
dominal tipo punzante de moderada intensidad
irradiado a la region lumbar, clinicamente tenfa
datos de deshidratacién, por lo que se decidi6 su
hospitalizacion para que recibiera tratamiento.

A la exploracion fisica se observaron los si-
guientes signos vitales: presion arterial 100/70
mmHg, frecuencia cardiaca 104 por minuto,
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frecuencia respiratoria 25 por minuto y tempe-
ratura corporal 36°C. La paciente tenia palidez
mucotegumentaria generalizada, mucosas orales
mal hidratadas, ruidos respiratorios disminuidos
en la region subescapular bilateral, soplo adrtico
holosistélico grado 11/1V, abdomen globoso a ex-
pensas de ascitis grado Ill, red venosa colateral,
peristalsis audible, con signo de la ola positivo,
doloroso a la palpacién profunda, signo de rebo-
te positivo, extremidades inferiores con edema +.
No se palparon adenopatias regionales.

Durante su estancia se inicié tratamiento con
hidratacion intravenosa y antiemético, se realiz6
paracentesis evacuadora y diagndstica, de la que
se obtuvo un liquido amarillo turbio (Figura 1)
que se envi6 a andlisis bioquimico completo,
cuyo reporte se muestra en el Cuadro 1; resalta
la cifra de triglicéridos, por lo que se determiné
el diagndstico de ascitis quilosa y se inici6 el
protocolo de estudio correspondiente.

Figura 1. Liquido de ascitis.

C
=

El ultrasonido hepatico report6 ausencia de flujo
en la vena porta con dilatacién de la misma y
abundante liquido de ascitis.

Se realiz6 nuevamente paracentesis evacuado-
ra, cuya muestra de liquido se envi6 al servicio
de Patologia para la realizacién de cultivos de
hongos y tuberculosis, estos dos Gltimos tuvieron
resultados negativos.

El reporte patolégico del liquido de ascitis fue
positivo para células neopldsicas de carcinoma,
morfolégicamente sugirié un adenocarcinoma
metastasico con mesotelio reactivo en fondo con
inflamacién aguda severa. Figura 2

Se solicitaron marcadores tumorales con resul-
tados de antigeno CA-125 de 125.6 U/mL, CA
15-3 de 15.4 U/mL, CA 19-9 de 4.1 U/mL y
alfafetoproteina de 0.96 ng/mL.

El TAC de térax, de abdomen y de pelvis con
contraste oral evidenci6 liquido abundante en
la cavidad abdominal. Figura 3

La endoscopia superior mostré hallazgos de
esofagitis grado Il segln la clasificacion de Los
Angeles, reflujo duodeno-géstrico y gastritis agu-
da erosiva de antro. La colonoscopia evidencio
una lesién nodular eritematosa friable de aspecto
infiltrativo a 10 cm del dngulo hepdético, misma
a la que se le tom6 biopsia y que no permitio
la exploracién del colon ascendente. La biopsia
fue positiva para malignidad de tipo adenocar-
cinoma moderadamente a poco diferenciado,
infiltrante, con permeacién vascular linfatica.
Figura 4

A su ingreso a hospitalizacion se reporté una
biometria hematica con 14.98 10%/ulL leucocitos,
89% de neutrdfilos, procalcitonina de 8.9 ng/mL;
el cultivo de liquido ascitico fue positivo para
E. coli BLEE a las 9 horas, sensible a imipenem;
se inicid tratamiento intravenoso y nutricién
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Analisis de liquido de ascitis

Fecha 21/03/2013

Aspecto macroscopico Amarillo turbio

pH 7.5
Proteinas 6000 mg/dL
Glucosa 83 mg/dL
Leucocitos 600/mm?
Diferencial

focitos 37%, monocitos 5%
Triglicéridos -
Resto de andlisis bioquimico -

Cultivos Negativo a bacterias

Estudio histopatolégico del liquido de
ascitis. Se realizo tincion con hematoxilina y eosina,
con evidencia de fondo con moderada cantidad de
neutréfilos y material proteindceo, se observa mo-
derada cantidad de células epiteliales con escasa a
moderada cantidad de citoplasma claro vacuolado y
nucleo hipercromdtico de contornos irregulares con
cromatina en grumos gruesos. Estas se disponen en
grupos.

parenteral total debido a la distension abdominal
con imposibilidad para la alimentacion enteral
que posteriormente remitié, y se colocé sonda
nasoyeyunal para alimentacion. Por los hallazgos
histopatolégicos de la biopsia de colon, la pa-
ciente fue valorada por el servicio de Oncologia

Polimorfonucleares 58%, lin- Eritrocitos incontables
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21/04/2013 14/05/2013
Amarillo Amarillo turbio
turbio

8 7.5

500 mg/dL 6,270 mg/dL
166 mg/dL 81 mg/dL
Leucocitos 3-5 por campo  3,802/mm?

Polimorfonucleares 97%, lin-
focitos 2%, monocitos 1%

512 mg/dL 655 mg/dL

Lactato deshidrogenasa 1,507 Colesterol 77 mg/dL
U/L, amilasa 50 U/L, colesterol
90 mg/dL

Negativo a bacterias, hongos Positivo a E. coli, negativo a
y tuberculosis micobacterias y hongos

Tomografia de abdomen con contraste oral,
corte axial y coronal, que muestra abundante liquido
en la cavidad abdominal.

médica y quirdrgica, que determiné que era apta
para recibir tratamiento paliativo, la paciente
egres6 en mejores condiciones a su domicilio
por maximo beneficio con seguimiento en la
consulta externa.

La ascitis quilosa o quiloperitoneo es una forma
poco frecuente de ascitis que se distingue por
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Figura 4. Estudio histopatolégico de biopsia de colon.
Se realiz6 tincion con hematoxilina y eosina. Se identi-
fican glandulas normales de intestino grueso de forma
circular regular con células cilindricas de citoplasma
claro y ntcleo hipercromatico de localizacién basal.
Estas alternan con células epiteliales neoplasicas
dispuestas de forma suelta y en pequenos grupos,
tienen moderada cantidad de citoplasma y nicleo
hipercromatico de contornos rigidos e irregulares con
cromatina en grumos gruesos y nucléolo pequefio.

un fluido de apariencia lechosa que contiene
concentraciones altas de triglicéridos.

En México se han reportado diferentes causas de
ascitis quilosa, principalmente procedimientos
quirdrgicos, y atraumaticas muy diversas, como en-
fermedad de Castleman' y pericarditis constrictiva.

No existe predominio de edad, puede afectar
a pacientes en la séptima década de la vida,
principalmente de origen neopldsico,’y recién
nacidos con alteraciones congénitas del sistema
linfatico. También se han informado casos en pa-
cientes embarazadas.? Su incidencia varia 1 por
cada 20,000 a 187,000 admisiones en hospitales
de tercer nivel .**

La incidencia de la ascitis quilosa ha aumentado,
junto con la incidencia de enfermedades neo-
plasicas, asi como las multiples intervenciones

C
I

y procedimientos como radioterapia a los que
son sometidos los pacientes.*

Las causas informadas en la bibliografia son
mdltiples; sin embargo, en general, pueden agru-
parse en: neoplasicas, traumaticas, infecciosas,
congénitas y miscelaneas. Existen casos secunda-
rios a pancreatitis aguda por hipertrigliceridemia,
incluso iatrogénicas, en particular secundarias a
intervencion quirtrgica que implica la cavidad
toracica o la aorta y el espacio retroperitoneal.>”

En una revision sistematica de ascitis quilosa se
reportaron 41 causas diferentes de ascitis quilosa
atraumdtica. Las anomalias de origen linfatico
representaron 8% de los casos en poblacion
adulta, la linfangiectasia fue la mds frecuente.

La segunda causa fue neopldsica en 17% de los
casos. Se reportan varios tipos de cancer en 7%:
sarcomas 2%, tumores neuroendocrinos 3%,
linfomas 5% y leucemias 1%. La enfermedad
maligna se encuentra casi exclusivamente en
los adultos: 25% vs 2% en ninos. Por Gltimo, en
los adultos la cirrosis fue la causa en 11% vy las
infecciones por micobacterias en 10%.°

Entre las neoplasias mds frecuentes asociadas con
la ascitis quilosa estan los linfomas y esporadica-
mente neoplasias gastrointestinales,” como el caso
de nuestra paciente. Entre las causas miscelaneas,
destaca la asociada con farmacos. En 1993 se
comunicé el caso de un paciente con asociacion
con manidipino.? Desde entonces, se han publi-
cado varios informes, la mayor parte relacionados
con los antagonistas del calcio'®y algunos casos
secundarios a un inhibidor directo de la renina."

La cirrosis hepatica y las afecciones pericardicas
pueden cursar al mismo tiempo con quilotérax.'?

Se han informado casos de pacientes embara-
zadas, pero con antecedente de traumatismos
leves® y un caso de fibromatosis mesentérica.’
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También existen causas de afeccion sistémica,
como la amiloidosis,™*y afecciones extrinsecas a
la cavidad abdominal, como la pericarditis cons-
trictiva,'® trombosis de la vena porta,'® sindrome
DRESS,"” sarcoidosis'® y enfermedad de Whipple."

u | u itis qui
La causa mas frecuente de ascitis losa en
paises occidentales es la malignidad. En con-
raste, las infecciones, como la tuberculosis y la
traste, | fi , la tub [ |
filariasis, son frecuentes en Europa oriental y los
paises en desarrollo.?*' La infeccién con Myco-
rium avium intr. ular i
bacte a tracellulare se ha descrito en
pacientes con VIH.2!2?

La ascitis quilosa es un fenémeno inusual donde
hay acumulacién de quilo en la cavidad perito-
neal. El mecanismo se explica por destruccion
u obstruccién de los vasos linfaticos. Los lipidos
de cadena corta son absorbidos en la circula-
cién directamente desde el intestino delgado,
mientras que los lipidos de cadena larga (> 12
moléculas de carbono) son absorbidos en los
vasos linfaticos después de la emulsificacién
por los 4cidos biliares. Estos convergen en la
cisterna del quilo, drenando hacia el conducto
toracico y, finalmente, en la circulacién a través
de la vena cava superior.?

Asimismo, la presion venosa alta puede incre-
mentar la produccion vy el flujo de liquido del
conducto toracico, que resulta en aumento de
la presion capilar con filtracion del liquido al
abdomen.?

Un causa adicional de dafio indirecto es la
radioterapia que ocasiona fibrosis de los vasos
linfaticos en el intestino delgado y el mesenterio,
originando extravasacion del liquido. En pacien-
tes sometidas a radiacion de todo el abdomen
para el tratamiento de canceres ginecoldgicos,
la incidencia es de 3%.%*

Aunque el mecanismo por el que los blo-
queadores de los canales de calcio inducen
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quiloperitoneo no es claro, algunos estudios
han informado que estos agentes previenen la
fibrosis peritoneal e incrementan la ultrafiltracion
del liquido.??¢

La presién sinusoidal hepatica en la cirrosis
ocasiona que se sobrepase la capacidad de
la funcion de los vasos linfaticos del higado,
escapando el liquido a la cavidad peritoneal.'
La obstruccion del flujo linfatico causada por
la presion externa (masa), la exudacion de la
linfa a través de las paredes de los vasos retro-
peritoneales dilatados que carecen de vélvulas
y el traumatismo directo o la obstruccion del
conducto toracico son los mecanismos fisiopa-
tolégicos descritos.?”

El dolor abdominal es el principal motivo de con-
sulta. Este puede ser crénico o de inicio sdbito,
inicialmente puede ocasionar confusién con un
cuadro de abdomen agudo, que incluso puede
llevar al paciente a una cirugia®® o detectarse
durante la misma (por ejemplo, durante una
cesarea).> Suponemos que lo anterior depende
no sélo de la velocidad de su evolucién, sino
también del volumen.

Otros sintomas son: distension abdominal, ma-
lestar, anorexia, nausea, disnea y edema de los
miembros inferiores.?

En la bibliografia se reporta distensién peritoneal
en 81% de los casos, signos de irritacién perito-
neal en 11%, dolor abdominal inespecifico en
3%, diarrea en 1%, disfagia en 1%, edema de las
extremidades inferiores en 1%, y como hallazgo
incidental inicial de la ascitis quilosa en 3%. En
31% de los pacientes sin distensién abdominal
el origen de la ascitis fue una infeccién por
micobacterias. En éstos también se reporta una
incidencia de pancreatitis aguda o crénica en
17%. En 55% de los pacientes con irritacién
peritoneal como signo principal, se encontr6
infeccion por Mycobacterium avium.”
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Otras caracteristicas incluyen: pérdida de peso,
desnutricion, ndusea, adenomegalias, saciedad
temprana, fiebre y diaforesis nocturna.*

Para realizar el diagnéstico, una muestra de
liquido de ascitis (adquirido por paracentesis
o durante laparotomia) con concentracion de
triglicéridos dos a ocho veces la del plasma se
considera ascitis quilosa. Algunos autores han
establecido indicadores absolutos, como un con-
tenido lipidico peritoneal mayor de 200 mg/dL.*

Todo liquido de ascitis debe someterse a estudio
citoquimico y citolégico; la muestra debe enviar-
se al servicio de patologia para realizar cultivos
en general y, si lo amerita, para tuberculosis (o
inicialmente medicion de la adenosina desami-
nasa) y hongos, gradiente albdmina sérica y del
liquido y demds estudios que ayuden a realizar
el diagnéstico diferencial.

Los estudios de gabinete son auxiliares en la
busqueda de la causa de la ascitis quilosa. La TC
muestra liquido libre en la cavidad abdominal
principalmente.?® También es Gtil para identi-
ficar los ganglios linfaticos intraabdominales
patolégicos. En la bibliografia, se menciona a la
linfangiografia como el estudio de eleccién para
demostrar el sitio especifico de fuga del liquido
linfatico desde la cisterna o en el retroperitoneo.
Sin embargo, si la fuga es, por ejemplo, de los
vasos linfaticos hepdticos, puede no ser util.>°

La evaluacién con la tomografia por emisién de
positrones puede ayudar en la bisqueda de datos
sugerentes de malignidad. %

Una vez hecho el diagnéstico, el manejo se
enfoca al alivio de los sintomas que ocasiona
la ascitis y el tratamiento dirigido a la causa
desencadenante.

El ayuno forma parte del tratamiento dietético,
en los casos en que esté indicado debe iniciarse

nutricién parenteral total y cuando se da dieta,
ésta debe ser baja en grasas con triglicéridos de
cadena media.

En los casos en que la causa puede curarse
mediante intervencién quirdrgica, ésta se debe
llevar a cabo.

Se reportan mltiples casos donde la administra-
cién de octredtido contribuye a la disminucion
de la produccién de liquido; sin embargo, esta
medida sigue siendo motivo de controversia.?*?'

Se reportan casos de éxito con la administracién
de somatostatina, la cual disminuye la secrecion
gastrica, pancredtica e intestinal y disminuye
el flujo sanguineo esplacnico contribuyendo a
disminuir la produccién linfatica.?

En pacientes en quienes la causa es un tumor
maligno, el tratamiento es esencialmente palia-
tivo, con paracentesis seriadas, asimismo, puede
resultar en hipoproteinemia, desnutricion e,
incluso, peritonitis agregada. La quimioterapia
concomitante también puede contribuir al alivio
de la ascitis.*

La intervencién quirdrgica puede ser apropiada
en casos resistentes. Los métodos descritos in-
cluyen derivacién peritoneo-venosa sélo cuando
el tratamiento conservador falla.*

En una revision de 156 pacientes con ascitis
quilosa, 51 pacientes fueron exitosamente
tratados con intervencion quirdrgica y 105 pa-
cientes recibieron tratamiento conservador.

Con los regimenes conservadores de rutina el
cierre de la fistula linfatica puede tardar varias
semanas a dos meses.**

El pronéstico de los pacientes depende de la
enfermedad subyacente y de las comorbilidades
asociadas.
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La ascitis quilosa es una entidad poco frecuente
y poco sospechada inicialmente, por lo que es
recomendable realizar un estudio bioquimico
mas completo del liquido de ascitis a pesar de no
tener caracteristicas macroscépicas sugerentes.

La ascitis quilosa es una manifestacién principal
de una entidad patoldgica subyacente, por lo que
siempre debe realizarse su abordaje diagndstico
etioldgico.

A pesar de que las neoplasias del tejido linfatico
son las principales desencadenantes de ascitis
quilosa en adultos, debe hacerse una evaluacion
completa en buisqueda de otro sitio de cancer
primario, principalmente en el aparato digestivo.
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