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Resumen 
La quiloascitis es la acumulación básicamente de linfa en la cavidad
abdominal de manera excesiva con respecto a la producción normal,
que tiene como consecuencias múltiples, con una etiología diversa,
siendo la principal causa el trauma y  en este grupo se encuentran las
secundarias a diferentes procedimientos quirúrgicos intraabdominales,
en especial los que tienen manipulación del retroperitoneo. Cuando se
presenta de manera masiva (más de 10 litros de linfa por día), es una
condición que amenaza la vida,  es de difícil control independiente del
tipo de estrategia curativa o paliativa implementada.  Hasta el momen-
to no se cuenta con un tratamiento específico para su cura, teniendo
dentro del arsenal terapéutico más utilizado suspender,  la vía oral con
nutrición parenteral total, embolización selectiva de vasos linfáticos,
ligadura selectiva de vasos linfáticos, infusión lipídica venosa e infu-
sión lipídica linfática, entre otros procedimientos no invasivos, que
tienen poca efectividad para el tratamiento.
La derivación linfático-venosa múltiple se ha propuesto para el trata-
miento de linfedema en extremidades, teniendo como principio fisiológi-
co la reducción de linfa circulando por el sistema linfático, produciendo
un shunt que deriva  la linfa a la circulación venosa.Se propone en esta
revisión, el tratamiento de la quiloascitis masiva que amenaza la vida,
con derivaciones linfático venosas múltiples de manera distal, teniendo
como base la reducción de linfa desde la periferia hacia la cavidad
abdominal, con reducción total del volumen en fuga a la cavidad abdo-
minal, utilizando de manera innovadora tecnologías para la planeación
(linfo resonancia y ecografía de vasos linfáticos), y ejecución
intraoperatoria de anastomosis microquirúrgica con azul de metileno.

Abstract
Quiloascitis is the basic accumulation of lymph in the abdominal cavity
in an excessive manner compared to normal production, which has
multiple consequences, with a diverse etiology, being the main cause of
trauma and in this group secondary to different procedures intra abdo-
minal surgeries, especially those involving manipulation of the
retroperitoneum. When it occurs massively (more than 10 liters of lymph
per day), it is a life-threatening condition that is difficult to control,
regardless of the type of curative or palliative strategy implemented.
Until now, there is no specific treatment for its cure, with the most
commonly used therapeutic arsenal being suspension of the oral route
with total parenteral nutrition, selective embolization of lymphatic vessels,
selective ligation of lymphatic vessels, intravenous lipid infusion and
lymphatic lipid infusion, among other non-invasive procedures, which
have little effectiveness for treatment.
Multiple venous lymphatic diversion has been proposed for the treatment
of lymphedema in the extremities, considering as a physiological principle
the reduction of lymph circulating through the lymphatic system,
producing a shunt that diverts the lymph to the venous circulation. The
treatment is proposed in this review. of massive kilo ascites that threatens
life, with multiple lymphatic venous shunts in a distal way, based on the
reduction of lymph from the periphery to the abdominal cavity, with
total reduction of the volume in escape from the abdominal cavity,
using innovative technologies for planning (lymphatic resonance and
ultrasound of lymphatic vessels), and intraoperative execution of
microsurgical anastomosis with methylene blue.
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Introducciòn
La quiloascitis es la acumulación básicamente de linfa

en la cavidad abdominal de manera excesiva con res-
pecto a la producción normal, que tiene como conse-
cuencias múltiples, derivadas desde el punto de vista
hemodinámico a la pérdida masiva de líquidos, produ-
ciendo una hipovolemia secundaria que  sumados a la
alta producción del líquido extravasado del sistema
linfático rico en triglicéridos, presentan alteración de la
nutrición, empeorado con la compresión mecánica de
la  cavidad que contiene todas las vísceras intraabdo-
minales1-3. Su incidencia real es desconocida, no obs-
tante, hay reportes  de una incidencia de 1:20.000 a
1:187.000 en Estados Unidos4, considerando que los
reportes muestran un aumento en el número de casos
secundario al aumento en las cirugías retroperitoneales,
así como el incremento en la expectativa de vida des-
pués de las mismas5.

Lo más llamativo de esta enfermedad es la tasa de
mortalidad, que oscila entre el 40% y el 70%, con re-
portes que describen que puede ascender al 90% cuando
la quiloascitis es la manifestación de alguna neoplasia6-8,
porque también puede presentarse como una malignidad,
anormalidades congénitas, obstructivas, inflamatorias,
entre otras5, 6, 9.

El diagnóstico de la quiloascitis requiere no solo de la
sospecha clínica y observarse en imágenes diagnósticas
como la ecografía o la tomografía, sino que requiere
confirmación con el líquido obtenido mediante una pa-
racentesis abdominal, que usualmente es de aspecto blan-
quecino, con un contenido de triglicéridos superior a 200
mg/dl, con celularidad de predominio linfocitario no
mayor a 1.200 células por microlitro, con baja concen-
tración de glucosa y de proteínas, con ausencia de micro-
organismos en su cultivo3, 10.

Cuando se presenta de manera masiva (más de 10
litros de linfa por día), es una condición que amenaza la
vida,  es de difícil control independiente del tipo de es-
trategia curativa o paliativa implementada.

Hasta el momento no se cuenta con un tratamiento
específico para su cura, teniendo dentro del arsenal
terapéutico más utilizado, suspender  la vía oral con
nutrición parenteral total, octreotide, somatostatina,
orlistat,  embolización selectiva de vasos linfáticos, li-

gadura selectiva de vasos linfáticos, infusión lipídica
venosa e infusión lipídica linfática, entre otros procedi-
mientos no invasivos, que tienen poca efectividad para
el tratamiento1, 9.

La derivación linfático-venosa múltiple se ha pro-
puesto para el tratamiento de linfedema en extremida-
des, teniendo como principio fisiológico la reducción
de linfa circulando por el sistema linfático, producien-
do un shunt que deriva  la linfa a la circulación venosa.
Se propone en esta revisión, el tratamiento de la
quiloascitis masiva que amenaza la vida, con deriva-
ciones linfático venosas múltiples de manera distal, te-
niendo como base la reducción de linfa desde la periferia
hacia la cavidad abdominal, con reducción total del
volumen en fuga a la cavidad abdominal, utilizando de
manera innovadora tecnologías para la planeación
(linfo-resonancia y ecografía de vasos linfáticos), y eje-
cución intraoperatoria de anastomosis microquirúrgica
con azul de metileno.

Reporte de caso
Mujer de 36 años, con antecedente de Lupus erite-

matoso sistémico (LES) y Síndrome de Sjögren , quien
consultó por un mes de dolor inespecífico en fosa ilíaca
derecha, asociado a dolor en las articulaciones, pérdi-
da de peso y fiebre. Se le realizó una tomografía axial
computarizada (TAC) de abdomen que reportó múlti-
ples adenopatías retroperitoneales derechas, esple-
nomegalia, adenomegalias mediastinales múltiples y
signos inflamatorios ureterales y vesicales. Ante la sos-
pecha de un síndrome linfoproliferativo vs. Infección,
decidieron realizar una biopsia de ganglios retrope-
ritoneales vía laparoscópica. Los resultados de la pa-
tología reportaron hiperplasia folicular reactiva y cultivos
negativos.

Durante la hospitalización, posterior a la lapa-
roscopia, la paciente presentó dolor abdominal, disten-
sión, signos de irritación peritoneal, edema del abdomen
que se extendía a los  genitales y miembro inferior
derecho (Foto 1). Se le realizó un nuevo TAC de abdo-
men, el cual reportó ascitis y derrame pleural derecho,
para lo cual se le efectuó paracentesis e inserción de
dren  tipo pigtail (Foto 2), con cultivos  infecciosos del
líquido negativos hasta la fecha (incluyendo hongos).
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Para el tratamiento,  se le inició metilprednisolona en
pulsos, como posibilidad de que la ascitis podría expli-
carse por el LES. Además se le inició tratamiento con
una dieta alta en proteína y baja en grasas, octreotide,
somatostatina y orlistat.

Durante los días siguientes se reportó drenaje
serohemático muy activo, alrededor de 6.000 cc al día.
Se hicieron múltiples análisis del líquido ascítico, los cua-
les  descartaron procesos infecciosos, neoplásicos y
reumatológicos.

Se obtuvo aumento marcado del débito por el dren a
11.000 cc por día y las características del líquido ascítico
cambiaron de hemático a seroso (Fotos 3-4). Se le rea-
lizó una angioresonancia, la cual reportó fístula linfática
retroperitoneal (Fotos 5-6). Se decidemanejo por linfan-
giografía con embolización de solución lipídica (lipidol).

Luego del procedimiento, el drenaje de líquido ascítico
quiloso aumentó, alcanzando valores de hasta 30.000
cc por día. El análisis reportó líquido citrino, 1.250 gló-
bulos blancos (85% linfocitos), valores de triglicéridos
de 1.438 mg/dl, proteínas 2,4 g/dl. Además, la citología,
el cultivo y la adenosina deaminasa salieron negativos
nuevamente y no hubo cultivos nuevos. Es de resaltar
que para este  momento la paciente presentó hipoalbu-
minemia severa (0,8 g/dl).

Ante la evolución estacionaria y la confirmación de
ascitis quilosa refractaria al tratamiento inicial, se uti-
lizaron las imágenes de linforesonancia  para determi-
nar el mayor tamaño de los linfáticos (Fotos 7-8) y

Foto 1.

Foto 2.

Foto 3. Foto 4.
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poder realizar el tratamiento quirúrgico para recana-
lizar el sistema linfático al sistema venoso, buscando
disminuir la carga linfática y drenar al sistema venoso,
se ubicaron las venas de manera prequirúrgica cuan-
do la paciente se encontraba bajo anestesia general
con ultrasonido convencional con pieza de mano de
18 megahertz (foto 9-10).

Foto 6. Linforesonancia con lagunas originadas por
quilascitis.

Foto 7. Linforesonancia con linfáticos y vénulas
de tamaño adecuado para derivación.

Foto 8. Linforesonancia con linfáticos trazados en 3
coordenadas para ubicación topográfica en el paciente.

Foto 9. Ecografía con vénulas determinadas y vasos
linfáticos en el tejido subcutáneo.

Foto 10. Ecografía con vénulas determinadas y va-
sos linfáticos en el tejido subcutáneo.

Foto 5. Linforesonancia con hiperintensidad de los lagos 
linfáticos.

Se efectuó la derivación linfático-venosa múltiple
proximal y distal. Se realiza anastomosis linfático-
venosa múltiple con un total de 9 derivaciones (Fotos
11-14), con utilización de super microcirugía, median-
te incisiones en piel de 2 a 3 cm de longitud, con una
visualización previa en linforesonancia y ecografía de
vasos linfáticos, con promedio del tamaño de los
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Foto 11, 12, 13 y 14. Incisiones proximales y distales de región inguinal,  la pierna y el pie derecho.

linfáticos 0,1 mm a 0,4 mm y con vénulas de 0,3 mm a
0,6 mm. Además de confirmación intraoperatoria de
linfáticos con azul de metileno (Foto 15). A las 18 ho-
ras del procedimiento, el débito de la quiloascitis bajó
a 18.000 cc al día, llegando a la producción de 1.500
cc al día para el sexto día posquirúrgico.  Diez días
después de la cirugía se retiró el dren (Foto 13) y pos-

teriormente se le dio egreso hospitalario a la paciente.
En la consulta de seguimiento de 1 mes posoperatorio
se encontró un abdomen sin ascitis, sin salida de secre-
ción por heridas, blando y depresible. Finalmente en el
seguimiento de un año, sigue el paciente sin ascitis y sin
síntomas abdominales  (Fotos 14-21).
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Foto 19. Incisión en la piel de 2,4 cm.

Foto 20. Seguimiento al mes de la derivación linfático-venoso.

Foto 18. Técnica de pulpo para múltiples linfáticos y una sola vena, tamaño de
lifáticos 0,2 mm a 0,4 mm y vena 0,6 mm.Foto 15. Identificación de linfático con azul de metileno intradérmico sin magnificación.

Foto 16. Identificación de vaso linfático y vena con aumento 13,4X.

Foto 17. Anastomosis linfático venosa con lavado de linfático 0,3 mm y vena 0,3 mm.
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Discusión
La ascitis quilosa es una entidad caracterizada por la

acumulación de quilo en la cavidad abdominal, particu-
larmente rico en triglicéridos, el cual viaja desde el intes-
tino, pasando por vasos linfáticos a la cisterna del quilo y
luego por medio del conducto torácico a desembocar al
sistema venoso en gran medida en el confluente venoso
yugulosubclavio izquierdo. La fisiopatología aún es poco
conocida, sin embargo, se sabeque entre los factores
implicados están el aumento en la producción del quilo,
la obstrucción al drenaje linfático abdominal y alguna
forma de traumatismo que produzca injuria en cualquier
nivel del sistema linfático. De esta forma en el contexto
quirúrgico podría ser causado por una complicación de
cirugías abdominales  o retroperitoneales, incluso por
complicaciones en biopsia de ganglios linfáticos, como
es el caso de la paciente presentada1, 2, 9.

Foto 21. Seguimiento a 1 año de la cirugía.

El tratamiento médico de esta enfermedad es fácil y
rápido de instaurar, encaminado a reducir la producción
y acumulación del quilo, como lo son una dieta baja en
grasas, nutrición parenteral total, octreotide e incluso la
paracentesis terapéutica, pero desafortunadamente no
cuenta con una alta efectividad, además de que muchos
de dichos medicamentos son de alto costo, lo que para
una quiloascitis masiva puede resultar en un desenlace
fatal3, 5, 10.

Por eso, después de realizar esta revisión de la lite-
ratura disponible hasta la fecha, se concluye que no se
cuenta con muchas opciones diferentes a las anteriormen-
te descritas, por eso se propone que las derivaciones
linfáticas venosas con la utilización de super microcirugía,
sea considerado dentro del arsenal terapéutico dentro de
la primera línea, ya que no se reportaron complicaciones
en este caso, no genera morbilidad la cirugía, incluso en
casos seleccionados se puede realizar bajo anestesia lo-
cal o espinal, con el fin de lograr una disminución del volu-
men circulante de linfa dentro del sistema, utilizando drenaje
hacia el sistema venoso. Pese a que se considera que el
tamaño de los linfáticos de 0,1 o 0,3 mm, no es suficiente
para el drenaje, se sabe hoy que el volumen de linfa que
circula por ellos es suficientemente grande para descon-
gestionar una extremidad.  Además que con la tecnología
disponible obtenida en el caso de la paciente, se utiliza la
linforesonancia y la ecografía, logrando encontrar con
mayor precisión los linfáticos y las vénulas susceptibles de
anastomosis, corroborando su funcionamiento con azul de
metileno y sin tener complicación ni efecto adverso con
ninguno de ellos1, 9, 11, 12-30.

Conclusión
La quiloascitis es una enfermedad rara, usualmente

secundario a la realización de procedimiento que im-
plica disección del retroperitoneo, que cuando se pre-
senta de manera masiva, tiene una alta tasa de mortalidad,
con poca efectividad del tratamiento no quirúrgico de
la misma, por lo que se propone,  basados en esta re-
visión de tema y en el caso expuesto de la paciente,
que la derivación linfático-venosa con super microcirugía
puede ser considerado dentro de las primeras líneas de
tratamiento basados en la efectividad y seguridad del
procedimiento.
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