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Resumen

La ascitis quilosa es la acumulacién de liquido
quiloso en la cavidad peritoneal. Puede ser prima-
ria (defectos congénitos) o secundaria (obstruc-
cién, traumatismos, etc.).

Es nuestro objetivo poner en conocimiento una
forma poco comuin de presentacién de sindrome de
maltrato infantil.

Se presenta una nifia de un afo de edad, que ingre-
s6 a nuestro hospital por presentar un cuadro de
maltrato infantil con distensién abdominal.

Se realizaron estudios de laboratorio, diagndstico
por imdgenes y una paracentesis de abdomen que
arrojé como resultado un liquido compatible con
quilo.

Con el diagndstico de ascitis quilosa se realizaron
estudios complementarios que confirmaron un trau-
matismo abdominal por sindrome de maltrato in-
fantil.

La paciente evolucioné favorablemente con ayuno
y nutricién parenteral por un periodo de un mes, y
posteriormente con realimentacién con dieta
hipograsa.

Es de hacer notar que la revisién bibliografica de-
mostré que de 41 casos de ascitis quilosa en edad
pedidtrica, 10% fueron secundarios a maltrato. Si
tomamos el rango de edades de 2 meses a 2 afios
este porcentaje aumenta a 44%.
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Summary

Chylous ascites is the accumulation of chylous fluid
in the peritoneal cavity. It can be primary (congeni-
tal) or secondary (acquired), due to trauma or obs-
truction. We present a child who developed a
chylous ascites resulting from child abuse. This one
year old female infant was admitted to our hospital
with suspicion of child abuse syndrome and abdo-
minal distention.

Laboratory tests, radiographic examination and
paracenthesis showed the presence of chylous fluid
in the abdomen.

Complementary exams confirmed the diagnosis of
abdominal trauma secondary to child abuse. The
outcome was good; the girl underwent fasting and
parenteral nutrition for one month, and refeeding
with a low fat diet.

In this case, paracenthesis has shown to be useful
for the differential diagnosis of ascites of unknown
origin, as well as treatment with parenteral nutrition
and fasting.
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HISTORIA CLINICA

Paciente de 1 afio de vida, de sexo
femenino, que ingreso a la sala de clini-
ca del Hospital Sor Maria Ludovica de
La Plata traida por su tfa, por presentar
un cuadro de deterioro importante del
estado general, hematomas maultiples
en miembros y cara y distensién abdo-
minal.

A su ingreso se encontraba en regular
estado general, talla en el percentilo 50,
perimetro cefélicoenel percentilo 50, peso
en percentilo 50.

Presentaba multiples hematomas en
cara, en distintos estadios evolutivos, ab-
domen globuloso, distendido, circulacién
colateral a predominio de hemiabdomen
superior, eversiéon umbilical, percusién
timpdnica en epigastrio y matidez en el
resto, lo que delimitaba un drea de conca-
vidad superior. Palpaciénindolora. Peri-
metro abdominal: 54 cm. Ruidos hidroaé-
reos positivos.

Hematomas en miembros inferiores.

Genitales sin particularidades.

Presentaba antecedentes perinatol6gi-
cos sin importancia. Su padre estaba de-
socupado, con antecedentes de ser gol-
peador, sin serologia para VIH; la madre
sin antecedentes que destacar.

Alingreso, el cuadroseinterpreté como
sindrome de maltrato infantil y ascitis de
etiologfa desconocida.

Se realizé una ecografia abdominal,
para observar el estado de las visceras y
érganos macizos y se constaté abundante
liquido libre en cavidad con ecos en su
interior.

La uretrocistograffa miccional, reali-
zada para descartar ascitis urinosa, mos-
tré una vejiga indemne.

Se realizaron Rx de huesos largos
sin particularidades, Rx de térax con
callos 6seos en 7°y 8° costillas derechas
y 9° costilla izquierda. Estos estudios



radiogrdficos se realizaron para certificar
el maltrato.

Se solicitaron hemograma, hepatogra-
ma, funcién renal, amilasemia con resulta-
dos dentro de los pardmetros normales,
proteinas totales de 64 g/1y albtimina de
34 g/l

Al segundo dia de su internacién se rea-
liz6 paracentesis; se obtuvo un liquido opa-
lescente, blanquecino, turbio, no purulento,
con triglicéridos de 2.880 g/l y 4.300
linfocitos / mm?®.

Para descartar tuberculosis serealizé PPD
que fue negativa, la tomografia axial compu-
tada (TAC) de térax fue no significativa, la
TAC de abdomen mostré importante canti-
dad de liquido libre en cavidad abdominal
que, por sus caracteristicas densitométricas
y antecedentes, se sospech6 de origen
linfético.

FiGura 1. Vista de perfil, de la paciente sentada.
Obsérvense la distension abdominal y la circulacién colateral
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La serologia para VIH fue negativa al
igual que la VDRL.

Como tratamiento de la ascitis quilosa se
indic6 ayuno y nutricién parenteral, la cual
comenzé al 6° dia de la internacién.

Con el objeto de evaluar la anatomifa
linfdtica y descartar anomalias congénitas se
solicité unalinfocentellografia radioisotépica
que, por problemas técnicos, no se realizé
hasta el dfa 25 de internacién. Esta mostré
circulacién linfatica desde miembros infe-
riores en tiempos normales, en marcacion
simétrica de cadenas ganglionares. No se
detectd actividad intraperitoneal, nisiquiera
en imdgenes retardadas, descartando mal-
formacion congénita. Si se hubiese realizado
precozmente se podria haber detectado el
sitio de filtracion.

Se presumié como causa de la ascitis el
traumatismo abdominal cerrado con lesién
linfdtica en la base del mesenterio.

La nifia evolucioné favorablemente con
nutricién parenteral y ayuno durante un mes
y luego con realimentacién lenta con dieta
hipograsa.

Al alta presentaba un perimetro abdomi-
nal de 41 cm.

Se dio intervencién desde el momento de
internacién a Psicopatologia y Servicio So-
cial de nuestra sala.

DISCUSION

Storno y col.! fueron los primeros en
describir el sindrome de maltrato infantil
como causa de ascitis quilosa en 1966.

En el caso que presentamos, los resulta-
dos negativos de los estudios radiolégicos
para constatar malformaciones congénitas,
asi como las lesiones en piel (hematomas en
caray miembros) y la situacién familiar incli-
naron el diagnéstico haciala causa traumatica
por maltrato. El sindrome de maltrato infan-
til se encuentra en un 10% de los casos de
ascitis quilosa revisados por Cochran y cola-
boradores.? Es de hacer notar que los casos
de ascitis quilosa secundarios a trauma in-
tencional o no intencional se han incremen-
tado en las tltimas tres décadas.

La ascitis quilosa se produce como conse-
cuencia de la extravasaciéon de quilo en la
cavidad peritoneal.?

La ascitis lechosa se subdivide en tres
grupos:

La verdadera ascitis quilosa: definida por la
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presencia de liquido ascitico con un alto con-

tenido de triglicéridos, generalmente con va-

lores superiores a 200 mg%.

La ascitis quiliforme: con liquido ascitico
rico en lecitina (globulina compleja debida a
degeneracion grasa celular) y

La ascitis pseudoquilosa: liquido ascitico
lechoso en apariencia, debido a la presencia
de pus.®

La ascitis quilosa verdadera se puede
clasificar en:

1. Primaria: por defectos congénitos del sis-
tema linfdtico, se manifiesta generalmen-
te durante el primer afio de vida.

2. Secundaria: puede ocurrir en cualquier
etapa de la vida,* debido a:***

- Obstruccién linfética: por neoplasias
(especialmente linfomas), TBC abdo-
minal, irradiacién pelviana, linfade-
nopatias (adenitis mesentérica),
cirrosis, traumatismos: accidentales
(penetrantes - no penetrantes), inten-

Ficura 1. Vista de la paciente de pie.

cionales: sindrome de maltrato, ciru-
gia abdominal (apendicitis, invagina-
cién, hernia inguinal incarcerada,
didlisis peritoneal, etc.).

Se debe enfatizar que el hallazgo de
ascitis quilosa debe sugerir una forma in-
sospechada de maltrato infantil (causante
de mds del 10% de los casos de ascitis
informados* y de mds del 44% de aquellos
informados en nifios de 2 meses a 2 afios).
En los casos de ascitis quilosa traumdética,
el sitio mds frecuentemente afectado es la
base del mesenterio.?

La distensién abdominal es el hallazgo
mads comtin, aunque pueden observarse do-
lor abdominal, astenia, anorexia, nduseas y
vomitos, diarrea, disnea, saciedad precoz,
aumento de peso, linfadenopatias, fiebre y
sudoracién nocturna.>**” Cuando la ascitis
se torna masiva, podemos observar edema
escrotal, hernia umbilical e inguinal, edema
en extremidades e incluso cuadros de atelec-
tasia pulmonar.®

Parael diagnésticoson titiles los siguien-
tes pardmetros:

- Ligquido de paracentesis: Caracteristicas:
inoloro, color lechoso o blanco si el
pacientenoingiere grasas por un tiem-
po, densidad: 1.010-1.015, contenido
graso: 4-40 g/1 (se pueden observar
glébulos de grasa), triglicéridos: 218-
8.100 mg/dl, glucosa y amilasa: nor-
males, colesterol disminuido, recuen-
to de GB: 232-2.560 cél/ mm? (con mar-
cado predominio linfocitico), protei-
nas: 20-60 g /1, vitaminas liposolubles
(eslavia de entrada de la vitamina K),
cultivos: generalmente negativos.

- Rxdetdrax, ecografiaabdominal (con-
firma la ascitis y excluye masa abdo-
minal).>*® TC toracoabdominal. Lin-
fangiografia (dificultosa en los prime-
ros afios de vida debido a que no se
observanlos vasos mesentéricos), tran-
sito gastrointestinal, pielograffalV, lin-
fografia radioisotépica.

- Biopsia de ganglios linfaticos.

- Laparotomiaexploradora, diagnéstica
y en ocasiones, terapéutica.

- Biopsia intestinal, que permite des-
cartar linfangiectasia intestinal.?

El prondstico estd intimamente relacio-

nado con el tratamiento y la causa subyacen-



te. Ha mejorado gracias a los diagnésticos

por imdgenes mds eficaces, los avances en la

terapia nutricional y un mejor enfoque o

planteo quirdrgico, con lo que se ha logrado

descender la mortalidad global en los tlti-
mos 20 afios de un 30% a un 12%.>

Si bien la mayoria de los nifios mejorara
espontdneamente, el tratamiento instituido
debe ser precoz e intensivo para reducir al
minimo la morbimortalidad.

Debe enfocarse desde tres dreas: a) mejo-
rar o mantener el estado nutricional del pa-
ciente, b) disminuir la formacién de quilo, y
c) corregir el desorden de base. El tratamien-
to inicial es conservador.?

* Ladietadebeserhiperproteicaehipograsa
consuplementos de triglicéridos de cade-
na mediana (TCM). Estos se absorben
directamente hacia la circulacién portal,
evitando los linfaticos y disminuyendo
asi el flujo.® Se deben agregar vitaminas
liposolubles A, D, E y K.2

e 5ila dieta falla, deben suspenderse por
completo los alimentos e iniciar nutricién
parenteral total (NPT). Incluso si se obtie-
ne rapida respuesta con la NPT, este tra-
tamiento debe continuarse durante 3 0 10
semanas para evitar la recurrencia.>*’ La
via de acceso deberfa encontrarse en la
subclavia derecha, ya que el conducto
tordcico usualmente desemboca en la
subclavia izquierda.?

e Los andlogos de la somatostatina han
demostrado cierta efectividad para re-
ducirlalinforragia y debe proponerse su
uso antes de considerar la opcién quirtir-
gica.’

* Se han realizado derivaciones peritoneo-
venosas y peritoneosubcutaneas, permi-
tiendolarecirculacién delliquido quiloso,
conbuenarespuestaenalgunos casos.®!*!!

e La laparotomia no debe emplearse en
niflos con ascitis quilosa a menos que no
respondan a la terapéutica conservadora
y se haya identificado una lesién suscep-

Ascitis quilosa por maltrato [ 131

tible de correccién quirdrgica (quiste

mesentérico, malrotacidn, etc.).>%°

Es importante destacar como propésito
dltimo de esta comunicacién la presentacion
de la ascitis quilosa como una forma maés del
sindrome de maltrato infantil.

Nuevamente, recordemos que el maltra-
to infantil se presenta en todas las clases
sociales y los profesionales de la salud siem-
pre deben tenerlo en cuenta para hacer un
diagnéstico temprano y una intervencién
oportuna. B
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