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L. RESUMEN

Se describe el caso de una paciente diabéiica que presentd un absceso renal que se manejo
quirargicamente con una nefrectomia y al cuarto dia del procedimiento quirurgico presentd
salida de liquido de aspecto “lechoso” en cantidad de 1200 cc en 24 hrs. a través de un drenaje
de Penrose. Se realizaron diferentes estudios diagnosticandose una fistula linfatica. EI manejo
dietético que se intentd en primera instancia no fue satisfactorio por lo que se decidié manejo con
nutricion parenteral total obteniéndose un resultado satisfactorio a los pocos dias. Realizamos
una revision de la literatura donde encontramos poca informacion reportada de fistulas linfaticas
posteriores a intervenciones quinirgicas retroperitoneales y consideramos que debido a las
técnicas quirirgicas mas agresivas y a que se cuenta con mas tecnologia para aumentar la
sobrevida de los pacientes los médicos observaran una mayor incidencia de fistulas quilosas o

ascitis quilosa, por lo que es importante conocer sobre esta complicacion.

Palabras clave: Fistula linfatica. Nefrectomia. Absceso renal. Nutricion parenteral total.



II. ABSTRACT

We describe the case of a diabetic patient that presents with a renal abscess that is surgically
handled with a nephrectomy. At 4" day post-procedure she shows de presence of a “milky”
appearance fluid amounting to 1200 cc in 24 hours through a Penrose drainage placed in the
surgical resection site. Through several studies we reached the diagnosis of lymphatic fistula.
The first diet management that was tried was not satisfactory and a total parenteral nutrition
management was decided obtaining a satisfactory outcome in a few days. We made a review of
literature where we found little reported information of lymphatic fistulas following
retroperitoneal surgical operations and we consider that because of the more aggressive surgical
techniques and more advanced technology to increase patient survival doctors will witness a
higher incidence of chylous fistulas or chylous ascites, reason why it is important to know this

complication.

Key words: Lymphatic fistula. Nephrectomy. Renal abscess. Total parenteral nutrition.



M. INTRODUCCION

La ascitis quilosa es la acumulacion de quilo dentro de la cavidad abdominal y fue descrita por
primera vez por Morton en 1961 (. Puede ser resultado de diversas patologias, incluyéndose los
defectos congénitos del sistema linfatico, peritonitis infecciosa de origen bacteriano, parasitario o
tuberculoso, cirrosis hepatica, neoplasias malignas, trauma abdominal cerrado y lesion quirtrgica
19 En la literatura médica existen numerosos reportes de ascitis quilosa y de fistulas linfaticas
postquirirgicas a nivel toracico o cervical, sin embargo, los reportes de fistula quilosa a nivel
abdominal o retroperitoneal son escasos "' Estos se deben a la lesion inadvertida de los

conductos linfaticos mayores a nivel del retroperitoneo .

A continuacion presentamos un caso de fistula linfatica posterior a nefrectomia y su manejo

conservador con nutricion parenteral total (NPT).



IV. MATERIAL Y METODOS

4. A Diseiio del Estudio.

Estudio retrospectivo, en el cual se reporta un caso de un paciente diabético e hipertenso que
posterior a un evento quirurgico presenta fistula linfatica postquirirgica. El paciente fue
sometido a manejo conservador con apoyo nutricional, ademas del tratamiento de sus patologias

de base, con evolucion satisfactoria de este evento.

4. B Universo de Trabajo.
El estudio se realizo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. El
paciente fue manejado por los servicios de Apoyo Nutricional, Gastrocirugia y Medicina Interna

de forma conjunta. El motivo de ingreso fue la presencia de absceso renal.

4. C Descripcion de Variables.

Un paciente femenino de 63 afios, con cuadro de dolor en hipocondrio y fosa renal izquierda,
disuria, poliaquiuria, tenesmo vesical y fiebre, se realiza tomografia abdominal con imagen
compatible con absceso renal izquierdo, es intervenida quirurgicamente, y poéteriormente
presenta fistula linfatica corroborada por estudios de laboratorio y gabinete, la cual se maneja

con apoyo nutricional con respuesta adecuada.



V. REPORTE DEL CASO

Paciente femenino de 63 afios de edad, con antecedentes de diabetes mellitus de 10 afios de
evolucion manejada con glibenclamida a dosis de 5 mg V.O. cada 12 hrs., e hipertension arterial
sistémica de 5 afios de evolucion tratada con captopril a dosis de 25 mg V.O. cada 12 hrs. Inici6
su padecimiento con dolor en hipocondrio y fosa renal izquierda, acompanado de disuria,
poliaquiuria, tenesmo vesical y fiebre. En primera instancia se manejé médicamente fuera del
Hospital con antibioticos por 10 dias sin mejoria. Se realizod tomografia axial computada (TAC)
reportando coleccion renal izquierda con pérdida del tejido renal normal, por lo que es enviada al
servicio de urgencias del Hospital de Especialidades del C.M.N. Siglo XXl donde se toman
laboratorios de control (Cuadro 1). Con lo anterior se decidi6 cirugia realizandose drenaje de
absceso y nefrectomia ipsilateral. Su evolucion postoperatoria fue normal, con adecuado control
de glicemias y cifras tensionales, por lo que inicid via oral a las 72 horas y al siguiente dia se
observé salida de liquido de apariencia “lechosa” en cantidad de 1200 cc a través del drenaje de
Penrose. Se realizé TAC, estudios de laboratorio (Cuadro 1), citoquimico del liquido obtenido
(Cuadro 2) y linfangiograma con medicina nuclear (Figura 1) con lo que se realizo el diagndstico
de fistula linfatica. En primera instancia se intent¢é manejo dietético via oral con dieta
polimérica, sin embargo el gasto a través de la fistula aumentd hasta 1600 cc en 24 horas, por lo
que se decidié poner en ayuno a la paciente e iniciar NPT. A las 24 horas de iniciado éste Gltimo
manejo el gasto disminuyo en forma importante y continué esto progresivamente hasta ser
negativo completamente a los 10 dias del inicio de la NPT, Durante el apoyo nutricional con
NPT se requiri6 del manejo con insulina NPH a 6 Ul SC matutinas, con lo que se logro

adecuado control metabolico. A los 2 dias después de no presentar salida de liquido quiloso, se '

_6-



inicio la via oral con dieta baja en grasas y el retiro paulatino de la NPT, lo cual fue tolerado
adecuadamente. La paciente fue egresada del Hospital al cuarto dia de tolerar la via oral sin
presentar datos de fistula quilosa, con estabilidad hemodinamica y adecuado control metabdlico,
esto ultimo a base de hipoglicemiantes orales y dieta. En el Cuadro 3 se reportan los resultados
de laboratorio a su egreso, en donde se puede apreciar mejoria del estado nutricional y de la

funcién renal.



VL. DISCUSION

Algunos procedimientos quirirgicos realizados a nivel abdominal y/o retroperitoneal tales como
pancreaticoduodenectomia, vagotomia, piloroplastia, reseccion de aneurisma de aorta abdominal,
reseccion de ganglio celiaco, diseccion de ganglios linfaticos retroperitoneales y nefrectomia
radical, entre otros, pueden causar lesion de los vasos linfaticos regionales (23,5,10,11,14,15,16)
La fuga de linfa de los vasos lesionados puede acumularse en la cavidad peritoneal (ascitis
quilosa) ¢ escapar a través de una herida o drenaje hacia el exterior del cuerpo (fistula linfatica).
Debido a que la ascitis quilosa y la fistula linfatica son poco frecuentes y en ocasiones
subclinicas, su prevalencia es dificil de definir #"'*'® La incidencia se calcula entre 1:50 000 y
1:100 000 admisiones hospitalarias. La incidencia de una fistula linfatica posterior a diseccion

retroperitoneal es del 2% ¥,

Las causas mas frecuentes de la fistula quilosa son neoplasias malignas (la causa més comin en
el adulto), seguido de trauma abdominal cerrado, peritonitis bacteriana, infecciones (filariasis y
tuberculosis abdominal), cirrosis, radiacion pélvica, dialisis peritoneal, adenitis mesentérica,

fibrosis pulmonar idiopatica primaria, anormalidades congénitas de los linfaticos, sindrome de la

(1.3,4,6.7,9,11.14.16)

ufia amarilla, sarcoidosis y enfermedad de Menetrier Los procedimientos

quirirgicos son una causa importante como ya se mencioné anteriormente, la mayor parte (81%)

de las fistulas quilosas postoperatorias se deben a cirugia de aorta abdominal’'".

La sintomatologia mas frecuente es distension y dolor abdominal, nausea, vOmito,

desnutricion/hipoproteinemia, disnea y/o esteatorrea ¢ 11416




Al observar salida de liquido de aspecto lechoso a través del drenaje o herida, 6 al realizar una
paracentesis y obtener una muestra del liquido descrito puede sospecharse el diagnéstico. Sin
embargo, la apariencia y composicién del liquido no son constantes y dependen de diferentes
factores, como el tamaiio de las particulas de grasa, el contenido de células y la dieta, por lo que
es necesario realizar un examen citoquimico al liquido obtenido. Otros examenes utiles para el
diagnéstico son la linfangiografia bipedal o centellografia linfatica. El ultrasonido y la
tomografia computada nos pueden informar sobre la presencia de colecciones liquidas
intraperitoneales y/o retroperitoneales. En ocasiones la laparotomia exploradora ha realizado el
diagnéstico(l,2,3,4,5,ll,l4,16).

Los tratamientos utilizados varian desde un manejo conservador hasta la reexploracion
quirargica y ligadura de los vasos lesionados. El mantener el estado nutricional es de suma
importancia mientras ocurre la cicatrizacion. Para estimular el cierre de la fistula, la produccién

(1,23,5.6,11,14,16)

de quilo debe de disminuirse mediante la manipulacion de la dieta Estamos de

acuerdo con Browse y colaboradores "’ en que el manejo conservador debe incluir en primera
instancia la correccion, via oral, de deficiencias de liquidos y electrolitos, proteinas, calcio y/o
vitaminas y dieta libre en grasas (con sustitucion de grasas por triglicéridos de cadena media, ya
que éstos pasan directamente a la circulacion venosa y no a la circulacion linfatica).
En caso de no haber respuesta a los pocos dias 6 que no sea posible alimentar al paciente por via
enteral, consideramos que se debe iniciar NPT y ayuno para el control y cierre espontaneo de la

fistula.

Algunos autores han reportado el uso de somatostatina en infusion como parte del manejo con
buenos resultados (*'"-'*'*!*1>19 | primer reporte del manejo de las fistulas linfaticas con

somatostatina fue descrito en 1990 por Ulibarri et al. “?. El mecanismo exacto de la

- £oTA TESIS NO SAL!
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somatostatina sobre las fistulas linfaticas no esta del todo claro. La somatostatina es un péptido
de 14 a 28 aminoacidos presente en el sistema nervioso central, tubo digestivo y pancreas. Inhibe
la liberacion de la hormona del crecimiento, insulina, glucagon, gastrina, hormona estimulante de
tiroides, hormona adrenocorticotropica, secretina, colecistoquinina, pepsina y renina. Se ha
demostrado que disminuye la absorcion de grasas, la concentracion de triglicéridos en el
conducto toracico y el flujo en los vasos linfaticos. También disminuye las secreciones gastricas,
pancreaticas e intestinales, inhibe la actividad motora del intestino, retarda la absorcion intestinal
y disminuye el flujo esplacnico, con lo que podra disminuir la produccién de

WILIZILIISIO  Actualmente se dispone de analogos de la somatostatina como el octredtide

linfa
y lanreotide, que son octapéptidos y cuya vida media es mas prolongada y que han sustituido a la
somatostatina ' El tratamiento quirargico se realiza cuando el paciente continia perdiendo

. . ,y- e 1,2,11,14,1
peso o cuando persisten alteraciones metabélicas graves o presenta ascitis grave' 2 o,

Sin embargo, debemos recordar que el tratamiento quirirgico no siempre es exitoso, que algunas
fistulas cierran espontineamente, que la NPT es segura y efectiva, y que el octredtide puede ser

util como parte del tratamiento conservador ©1111Z13.14.15.16)

-10-



VIL. CONCLUSIONES

La fistula linfatica postquirurgica es una complicacion poco frecuente, y en ocasiones subclinica,

de diversos procedimientos quirurgicos a nivel abdominal y/o retroperitoneal.

Las causas mas frecuentes son neoplasias malignas, trauma abdominal cerrado, infecciones,

trastornos congénitos de los linfaticos y procedimientos quirargicos.

La sintomatologia mas frecuente es distension y dolor abdominal, niusea, vomito, desnutricion,

disnea y/o esteatorrea.

El diagnéstico se realiza con estudio del liquido aspirado, linfangiografia bipedal y en ocasiones

con {aparotomia exploradora.

El tratamiento debe individualizarse y ajustarse a la severidad de la fuga linfitica y sus

consecuencias.

El tratamiento quirurgico no siempre es exitoso, algunas fistulas cierran espontaneamente, la

NPT es segura y efectiva y el octreotide es util en el tratamiento conservador.

Sl -
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IX. ANEXOS

Figura 1. Linfangiograma donde se corrobora fuga de linfa.
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PRE-OPERATORIOS

POST-OPERATORIOS

HEMOGLOBINA 10.5 g/l 9.8 g/dl
HEMATOCRITO 32.8 % 32.4 %
LEUCOCITOS 123 10°3/pl 156 1073/ul
PLAQUETAS 323.0  10°3/ul 193.0 1073/ul
GLUCOSA 143 mg/dL 165 mg/dL
UREA 49 mg/dL 68 mg/dL
CREATININA 1.5 mg/dL 2.3 mg/dL
SODIO 130 mEq/L 135 mEqg/L
POTASIO 5.3 mEg/L 4.9 mEg/L
CLORO 99.7 mEq/L 108 mEq/L
TP 1977127 207127
TPT 287/30” 357/30”
ALBUMINA 1.1 g/dL 1.2 g/dL

Cuadro 1. Resultados de laboratorio preoperatorios y postoperatorios.

- 15 -




ASPECTO MUY TURBIO
COAGULABILIDAD NEGATIVA
LEUCOCITOS 0
ERITROCITOS 70 mm"’ / Normales
GLUCOSA 168 mg / dl
PROTEINAS 770 mg / dI
CLORO 109.4 mEq/ |
AMILASA 101 u/l

DHL 713u/l

GRAM NO SE OBSERVAN BACTERIAS
OBSERVACION COLOR BLANQUECINO

Cuadro 2. Resuitado del estudio citoquimico del liquido “lechoso”.
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HEMOGLOBINA 125  gdL
HEMATOCRITO 33.2 %
LEUCOCITOS 69 1073/l
PLAQUETAS 1580  1073/pl
GLUCOSA 88  mgdL
UREA 55  mgdL
CREATININA 14  mgdL
SODIO 1355 mBEq/L
POTASIO 45 mEq/L
CLORO 109 mEq/L
ALBUMINA 28 gdL
DEPURACION DE 49 mL/min.
CREATININA

Cuadro 3. Resuitados de laboratorio al egreso.

-17-
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CIRUGIA Y CIRUJANOS

Organo de Difusion Cientifica de la
Acadentia Mexicana de Cirugia

México, D. ., a 17 de FEnero de 2005.

DR. CRISTOBAL A. AGUILAR SIBILLA
Distnguido Dr. Aguilar Sibilla:

Me permito dingar a usted para informarle, que su manuscniro titulado
“MANEJO CONSERVADOR DE FISTULA LINFATICA
POSTQUIRURGICA”, ¢n donde aparece usted como Coautor, ha
sido aceptado para su publicacion en CIRUGIA Y CIRUJANOS,

como Caso clinico, en el Vol. 73 No. 4 (julio-agosto), 2005.

Agradeciendo su valiosa contribucion v en espera de  aucvas

colaboraciones, aprovecho la ocasion para enviarle un cordral saludo.

Atentamente,
“Docrta ars chirugica bene salutis’
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