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Ascitis quilosa secundaria
a seudoquiste pancreatico:
reporte de un caso

cccccc

Chylous ascites secondary to pancreatic
pseudocyst: A case report

La acumulacion intraperitoneal anormal de linfa por extra-
vasacion en la cavidad abdominal se define como «ascitis
quilosa (AQ) o quiloperitoneo»' y se produce tras la dis-
rupcion u obstruccion de la circulacion linfatica toracica
o abdominal. Se considera una entidad rara, con una inci-
dencia aproximada de un caso por 20.000 pacientes y esta
relacionada con patologias malignas (linfomas), congénitas
e inflamatorias (pancreatitis aguda).

Presentamos el caso de un paciente varon de 61 anos
quien hace un afo curso con pancreatitis aguda severa com-
plicada con seudoquiste pancreatico. Acudié con 4 meses de
enfermedad caracterizada por nauseas y vomitos alimenta-
rios de 5-6 veces por dia, aumento del perimetro abdominal
y pérdida de 12 kg. Negaba disnea, ortopnea y cirugias pre-
vias. Al examen fisico se hallaba en mal estado general,
consuntivo (peso: 50kg, talla: 1.65 m, IMC: 18.3), deshi-
dratado, con palidez leve, abdomen globuloso, no doloroso,
con signo de la oleada positivo, sin estigmas hepaticos.

En los examenes de laboratorio se observo anemia leve,
hipoalbuminemia, electrolitos y perfil hepatico sin altera-
ciones. Ademas, se hizo dosaje de elastasa fecal la cual se
encontraba disminuida (130 wg/g) por lo que se inicio tra-
tamiento con enzimas pancreaticas e inhibidor de bomba
de protones en el contexto de un paciente con insuficiencia
pancreatica exocrina.

En la paracentesis se evidencid liquido de aspecto blan-
quecino, lechoso (fig. 1),con estudio (tabla 1), que mostré
el gradiente de albUmina sérica-ascitis hipertensivo con pro-
teinas altas y triglicéridos mas de 200 mg/dL, confirmando
el diagndstico de ascitis quilosa. No se llego a realizar elas-

tografia debido a la presencia de ascitis. El ecocardiograma
no mostro alteraciones.

En la resonancia magnética de abdomen se observo una
coleccion dependiente del cuerpo y cola del pancreas de
95 x 110 x 95mm (volumen: 496 mL) y abundante liquido
libre. El higado y el sistema venoso portal de aspecto normal
y no se evidenciaron adenomegalias (fig. 2).

Se inicié nutricion parenteral con régimen especial y
enteral por sonda, baja en grasas y se emplearon suplemen-
tos con triglicéridos de cadena media. Se administré octreo-

Figura 1  Liquido ascitico de aspecto lechoso.
Tabla 1  Estudio del liquido ascitico
Liquido ascitico Valor Liquido ascitico Valor
Leucocitos 300 GASA 1.2
PMN 5% Amilasa 252
Hematies 200 Triglicéridos 900
Glucosa 111 Cultivo Negativo
DHL 130 ADA 7.7
Proteinas 3.4 Citologico Negativo
Albimina 1.4 Block cell Negativo

ADA: adenosina desaminasa; DHL: deshidrogenasa lactica; GASA:
gradiente de albumina sérica-ascitis; PMN: leucocitos polimor-
fonucleares.
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CARTA CIENTIFICA

Figura 2  A-B: Imagen capsular, hiperintensa, con septos par-
ciales en cuerpo y cola del pancreas asociada a abundante
liquido libre.

tide 100 mcg por via subcutanea cada 8 h, observando acla-
ramiento del liquido peritoneal de lechoso a amarillo citrino.

El paciente fue sometido a drenaje percutaneo del seu-
doquiste pancreatico debido a no contar con ultrasonido
endoscopico en nuestra institucion; se extrajo 500mL de
coleccion pancreatica, dejandose catéteres en el lecho pan-
credtico y la cavidad peritoneal, con flujos descendentes
progresivos. No fue sometido a manejo quirlrgico. Evolu-
ciond favorablemente con mejoria en la tolerancia oral,
ganancia de peso (IMC actual de 22) y evidencia tomogra-
fica de reduccion del volumen de la coleccion pancreatica y
del liquido libre (fig. 3).

Por consenso, el diagndstico de AQ se establece con
una concentracion de triglicéridos > 200 mg/dL en el liquido
ascitico’. Su origen se asocia con mayor frecuencia a
hipertensién portal lo cual genera aumento de la presion
linfatica, compromiso endotelial y rotura de los canales lin-
faticos dilatados. En las causas no asociadas a hipertension
portal (congénitas, inflamatorias, infecciosas, neoplasicas,
postoperatorias y traumaticas), se observa liberacion de
liquido linfatico por los vasos retroperitoneales dilatados
hacia la cavidad abdominal a través de una fistula con el
peritoneo®?.

Entre las causas inflamatorias se reporta asociacion con
pancreatitis aguda y crénica. En ambas se reportan 2 meca-
nismos: filtracion a través de los vasos linfaticos lesionados
por las enzimas pancreaticas o exudacion de la linfa por
obstruccion del flujo secundario a cambios inflamatorios en
el retroperitoneo adyacente al pancreas. En la gran mayo-
ria de casos se produce dias o semanas después de una
pancreatitis*°.

El manejo de la AQ depende de la etiologia. Las medidas
dietéticas incluyen dieta rica en proteinas y baja en grasas
(triglicéridos) a fin de evitar la conversion en monoglicéridos
y acidos grasos libres, reduciendo el flujo de linfa2®. En los

no respondedores se sugiere reposo intestinal para reducir el
flujo linfatico, teniendo que instaurarse nutricion parenteral
total’.

Entre los farmacos, el orlistat evita la conversion de
los triglicéridos en acidos grasos libres en la luz intestinal,
mientras que la somatostatina y el octreotide ayudan en la
inhibicién de la excrecién de liquido linfatico®2.

Los procedimientos invasivos incluyen: la paracente-
sis evacuatoria, la derivacion portosistémica intrahepatica
transyugular y la derivacion peritoneo-venosa. La paracen-
tesis se realiza en combinacion con medidas farmacoldgicas
y dietéticas, en pacientes con ascitis sintomatica. La deriva-
cion peritoneo-venosa es una opcion para casos refractarios
al tratamiento médico sin indicacion quirdrgica, aunque
tiene potenciales complicaciones®'°.

En el caso reportado se realizaron multiples paracentesis
evacuatorias con alivio parcial de los sintomas. Debido a
la recurrencia de la ascitis, se realizd drenaje percutaneo
del seudoquiste pancreatico, tras lo cual, y sumado al uso
de octredtide y con las medidas dietéticas instauradas, el
paciente tuvo evolucion favorable, con mejoria significativa
de la tolerancia oral, reduccion del perimetro abdominal,
aclaramiento de la ascitis, y ganancia de peso.

La identificacion de la AQ es importante para brindar un
manejo especifico y definitivo, el cual incluye un manejo
dietético, nutricional, farmacoldgico y la correccion de la
causa subyacente.

Consideraciones éticas

Los autores declaran que para este estudio no se han reali-
zado experimentos con seres humanos. Empleamos formatos
de obtencion de datos del paciente de nuestro centro de tra-
bajo, manteniendo el anonimato del paciente y previa firma
de consentimiento informado.

Contribucién de los autores

Los autores han participado en la concepcion y disefio del
articulo, en la redaccion y aprobacion de la version final a
publicar.

Financiacion

El presente trabajo no ha recibido financiacion externa.

Figura 3
imagenes previas. B: Camara gastrica con adecuada distension.

Tomografia espiral multicorte de abdomen con contraste. A: Coleccion pancreatica de menor volumen en relacion a
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Acalasia cricofaringea: una causa ”
infrecuente de disfagia en la infancia

Cricopharyngeal achalasia: A rare cause of
dysphagia in infancy

La acalasia cricofaringea (AC) es un trastorno motor causado
por la falta de relajacion del musculo cricofaringeo durante
la deglucion’. Es poco frecuente en pediatria y de etiologia
multifactorial, relacionado con alteracion de los plexos ner-
viosos intramurales, trastornos del sistema nervioso central
e infecciones?. Puede presentarse desde los primeros meses
de vida, aunque el diagnostico suele retrasarse debido a su
inespecificidad sintomatica y el bajo indice de sospecha. Se
manifiesta con disfagia, regurgitacion, reflujo nasofaringeo,
tos, sialorrea, neumonias recurrentes, broncoaspiracion y
falla de medro*~“.

Presentamos un paciente masculino conocido por gastro-
pediatria desde los 7 meses de vida, con historia desde el
primer dia de sintomas respiratorios altos, reflujo nasofa-
ringeo predominantemente nocturno, adicionalmente con
episodios broncoobstructivos recurrentes y episodios de
apnea, tos durante la lactancia, sialorrea y mal manejo de
secreciones. Con la alimentacion complementaria presentd
atragantamiento, salida de contenido alimentario por nariz,
vomito y regurgitacion ocasional. En la primera consulta

las medidas antropométricas eran: peso: 7.65kg (-0.87 DE);
talla: 70cm (0.08DE); P/T (-1.18DE). Examen fisico sin
alteraciones. Por clinica de disfagia orofaringea se realizd
serie esofagogastroduodenal (SEGD), en la cual se docu-
mento disminucion del 60% de la luz esofagica cervical entre
C3y C4 (fig. 1), sugiriendo un espasmo del cricofaringeo vs
anillo vascular. En la esofagogastroduodenoscopia (EGD) se
observo disminucion del 60% de la luz del cricofaringeo, que
impedia franquearlo. Se realiz6 a los 8 meses de vida la pri-
mera sesion de dilatacion endoscopica, con mejoria de la
disfagia y de los sintomas respiratorios. Se sospeché acalasia
cricofaringea. La manometria esofagica de alta resolucion
con sonda en estado sélido de 4.2 mm de diametro externo
y 36 sensores mostro un patron de presurizacion anormal
en el cricofaringeo compatible con AC (fig. 2). El paciente
estuvo libre de sintomas hasta los 28 meses de vida. Pos-
teriormente presenté recurrencia de la disfagia. Hasta el
momento el paciente ha requerido dos dilataciones endosco-
picas, a los 30 y a los 46 meses, respectivamente, utilizando
en la primera dilatacion un balon de 8 mm avanzando pro-
gresivamente con 10 mm, 12 mm, hasta 15 mm. Actualmente
tiene 56 meses de vida, sin disfagia, ni nuevos eventos bron-
coobstructivos, con adecuada ganancia ponderal.

La disfagia en lactantes obliga a descartar patologias
organicas como estenosis esofagica, fistula traqueoesofa-
gica o hendidura traqueoesofagica®. La AC se menciona
dentro del diagnostico diferencial. Requiere un alto indice
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