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Utilidad de la linfografia intranodal con Lipiodol® para el tratamiento de

la ascitis quilosa en posoperatorio de aneurisma de aorta abdominal
Intranodal lymphangiography with Lipiodol® for the management of postoperative chylous ascites
after abdominal aortic aneurysm surgery
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RESUMEN

La ascitis quilosa es una complicacién posoperatoria infrecuente de cirugias abdominales y/o pélvicas
por lesién inadvertida de los vasos linfaticos durante la cirugia. Se presenta una mujer de 75 afios
con aneurisma de aorta abdominal infrarrenal en quien se descarté el tratamiento endovascular
por anatomia vascular desfavorable, y se realizé un reemplazo protésico aortobiiliaco, que requirié
ligadura de la vena renal izquierda para posibilitar el clampeo aértico-infrarrenal. A la semana, a causa
de fiebre persistente y coleccidn periprotésica en la tomografia computarizada, se realizd un bypass
axilobifemoral y desmantelamiento de protesis adrtica. El cuarto dia posquirdrgico presentd débito
lechoso por los drenajes abdominales con triglicéridos de 394 mg/dL. Con diagndstico de ascitis
quilosa y ante el fracaso del tratamiento conservador inicial, se efectué una linfografia intranodal con
Lipiodol®, lo que logrd la disminucidn progresiva del débito linfatico hasta agotarse a los 14 dias, y se
evité una nueva intervencion quirdrgica.
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ABSTRACT

Chylous ascites is a rare complication after abdominal and/or pelvic surgery due to inadvertent injury
to the lymphatic vessels during the procedure. We report the case of a 75-year-old female patient
with an infrarenal abdominal aortic aneurysm with unfavourable vascular anatomy. For this reason,
endovascular treatment was not indicated and she underwent aortobi-iliac prosthetic reconstruction
requiring ligation of the left renal vein to place aninfrarenal clamp. One week later, due to persistent fever
and the presence of periprosthetic fluid collection on a computed tomography scan, an axillobifemoral
bypass was performed and the aortic prosthesis was removed. On postoperative day 4, a milky output
containing 394 mg/dL of triglycerides was discharged through the abdominal drains. A diagnosis of
chylous ascites was made. As conservative management failed, intranodal lymphangiography with
Lipiodol® was performed, which resulted in a progressive decrease in lymphatic output until it finally
stopped after 14 days, avoiding additional surgical intervention.

B Keywords: chylous ascites, postoperative lymphatic leakage, intranodal lymphangiography, Lipiodol.

ID ORCID: Bernardo Lattanzio, 0009-0003-7629-7146; Robertino Bevacqua, 0000-0001-5435-2990; Ramiro Malagrini,
0000-0002-9747-8582; Guillermo Eisele, 0000-0002-8181-0448; Mariano Norese, 0000-0001-8820-5390

La ascitis quilosa es la acumulacién de quilo en
la cavidad peritoneal y puede presentarse como una
complicacion infrecuente en el posquirdrgico de una
cirugia abdominal o pelviana o de ambas. La linfografia
ecoguiada intranodal con Lipiodol es una alternativa te-
rapéutica cuando fracasa el tratamiento conservador®.

Se presenta una mujer de 75 aios, hipertensa,
tabaquista, dislipémica y con stents iliacos por claudica-
cién intermitente 4 afios antes.

Se diagnosticé un aneurisma de aorta abdomi-
nal infrarrenal de 5,5 cm de didmetro con cuello cénico,
corto (< 5 mm) y de pequefio didmetro (12 mm), por lo
que se descarto el tratamiento endovascular. Se realizd,
por abordaje transperitoneal, el reemplazo aortobii-
liaco con prétesis bifurcada de poliéster, que requirid
ligadura de vena renal izquierda para el clampeo (pin-
zamiento) adrtico-infrarrenal.

En el posoperatorio presentd shock con dis-
funcién sistolica transitoria (patron ecocardiografico
de Takotsubo), que requirié vasopresores e inotropi-
cos. A la semana evoluciond con fiebre persistente y
encefalopatia; la tomografia computarizada (TC) con
contraste mostré una coleccidn periprotésica adrtica
con burbujas de aire (Fig. 1). Con diagndstico presunti-
vo de infeccion del sitio quirurgico se realizd un bypass
extraanatomico axilobifemoral con proétesis de polite-
trafluoroetileno (PTFE) anillada y el posterior desman-
telamiento de la proétesis adrtica con drenaje de la co-
leccién purulenta periprotésica. Durante la exploracion
no se encontrd isquemia mesentérica y/o coldnica ni
lesiones duodenales inadvertidas. La paciente evolu-
ciond afebril, con mejoria del estado neurolégico, sus-
pensidén de vasoactivos y de la asistencia respiratoria
mecdnica. Al cuarto dia presentd débito lechoso de
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450 mL/24 h con triglicéridos de 394 mg/dL por los
drenajes abdominales. Los cultivos de la coleccién, la
prétesis y hemocultivos fueron negativos.

Se interpreté como ascitis quilosa secundaria
a fistula linfatica posquirurgica. Se decidié tratamiento
conservador, con suspension de la ingesta oral, y ali-
mentacion parenteral, sumado a analogos de la soma-
tostatina (octeotrida). La respuesta inicial fue buena,
con descenso del volumen (< 50mL/24 h) y el nivel de
triglicéridos (117 mg/dL) en los drenajes, pero, a las 3
semanas, al reiniciar la ingesta oral reaparecio el débito
quiloso con triglicéridos 283 mg/dL y 500 mL/24 horas.

A causa de la respuesta refractaria al trata-
miento conservador se realizé una linfografia intrano-
dal por puncion ecoguiada inguinal bilateral con aguja
de puncién lumbar (PL) 25 G e inyeccion de 16 mL de
Lipiodol (Lipiodol® Ultra Fluido, Guerbet, Francia), bajo

radioscopia. Se estudid la progresién del Lipiodol por
TC sin identificarse fuga de contraste o coleccion resi-
dual (Fig. 2). La paciente evoluciond con disminucién
progresiva del débito de la fistula linfatica hasta agotar-
se definitivamente a los 14 dias.

En el seguimiento ambulatorio, la paciente
tuvo diagndstico de enfermedad de Parkinson, con ri-
gidez, y marcados trastornos deglutorios con requeri-
miento de gastroyeyunostomia endoscépica. Fallecié a
los 7 meses por un episodio de broncoaspiracion.

Las causas mas comunes de ascitis quilosa en
adultos son oncoldgicas o como complicacion infre-
cuente de cirugias abdominales y/o pelvianas. También
se ha descripto en patologias inflamatorias (pancreati-
tis, pericarditis constrictiva) e infecciosas (tuberculosis
y filariasis), posradioterapia abdominal y en la cirrosis
hepatica. La ascitis quilosa se produce por obstruccion

Tomografia computarizada de abdomeny
pelvis con contraste. Se observa coleccion
periprotésica adrtica con burbujas de
aire.

A. Linfografia intranodal por puncion
ecoguiada inguinal bilateral con Lipiodol.
B. Tomografia computarizada de
abdomen y pelvis con progresion del
Lipiodol, sin identificarse fuga en el
seguimiento.
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linfatica en las neoplasias o procesos inflamatorios,
mientras que en los posquirurgicos se debe a la lesion
inadvertida de los vasos linfaticos durante la cirugia.

Las cirugias que se asocian a esta complicacién
son resecciones oncoldgicas con amplias linfadenecto-
mias retroperitoneales, el trasplante renal (TR), la ne-
frectomia laparoscépica de donante vivo para TR (por la
extensa diseccion para procurar una longitud adecuada
de vasos renales) y la cirugia de la aorta abdominal®2.

La manifestacidn clinica es la distencidon ab-
dominal no dolorosa, aunque en pacientes posqui-
rurgicos se presenta con liquido lechoso por los dre-
najes. El diagndstico de ascitis quilosa se establece
con triglicéridos superiores a 200 mg/dL en el liquido
intraabdominal.

El quilo estd compuesto por grasas, funda-
mentalmente triglicéridos, proteinas y linfocitos, por
lo que la pérdida continua de quilo genera deterioro
nutricional e inmunoldgico en los pacientes. Si bien el
prondstico depende de la etiologia, la ascitis quilosa
aumenta la morbimortalidad y prolonga la internacion
hospitalaria®?.

En el manejo de la ascitis quilosa es funda-
mental tratar la causa subyacente. Cuando no se iden-
tifica etiologia o en los casos de ascitis quilosa posqui-
rurgicas, deben considerarse diferentes terapéuticas.
Aunque no hay guias disponibles, la mayoria de las
series recomienda el tratamiento inicial conservador
para reducir la formacion de linfa, mantener el estado
nutricional con una dieta alta en proteinas y libre de
grasas; pueden darse triglicéridos de cadena media,
que se absorben directamente en el sistema venoso
portal sin pasar por el sistema linfatico. En pacientes
gue no responden, se indica nutricién parenteral total
asociada a los analogos de somatostatina para reducir
la produccién de quilo® El manejo conservador es efi-
caz en la mayoria de los casos si la ascitis es menor de
500 mL/dia; cuando fracasa o en ascitis de mas de
1000 mL/dia, debe considerarse la linfografia con em-
bolizacién o sin ella.

La técnica de abordaje linfatico para tratar el
quilotérax y la ascitis quilosa fue propuesta en 1998 por
Cope y cols.?; a partir de la linfografia intranodal reali-
zada en 2011 por Rajebi y cols. hubo un gran desarrollo
del intervencionismo linfatico®.

La linfografia es el método de eleccion para
delinear la anatomia del sistema linfatico y localizar la
fuga en pelvis, retroperitoneo y linfaticos centrales. La
modalidad "intranodal" disminuye el tiempo de proce-
dimiento, la dosis de radiacion y el volumen de contras-

te con respecto a la linfografia tradicional, que implica
la canulacion de los vasos linfaticos pedios. Ademas,
la linfografia puede ser terapéutica, ya que el Lipiodol,
medio de contraste empleado, induce una reaccion in-
flamatoria y granulomatosa durante su extravasacion,
que permite el sellado de las fugas linfaticas pequefias?.

El uso de la TC en los dias posteriores a la lin-
fografia permite identificar fugas que se evidencian tar-
diamente, descartar colecciones y caracterizar la anato-
mia linfatica para futuras intervenciones.

En dos revisiones bibliograficas de linfografia
con embolizacidn o sin ella se observé que la linfogra-
fia con Lipiodol tuvo éxito clinico en un 55-67%, frente
a un 70-89% en pacientes sometidos a linfografia mas
embolizacidn con coils, cianocrilato, u otros agentes es-
clerosantes®®.

La experiencia de intervencionismo en el trata-
miento de la ascitis quilosa posoperatoria estd limitada
a informes de casos y pequefias series retrospectivas,
por lo infrecuente de esta complicacion. Majdalany y
cols., en un estudio multicéntrico de 21 pacientes con
ascitis quilosa iatrogénicas, utilizando diferentes técni-
cas y materiales de embolizacion linfatica, informaron
un éxito clinico en el 86% de los casos, con ausencia
de drenaje de quilo a los 15 dias®. Verhaeghe y cols.
informaron, acerca de 34 pacientes con linfocele y/o
ascitis quilosa posquirurgica que fueron tratados exclu-
sivamente con linfografia intranodal con Lipiodol, un
éxito clinico en el 88% de los casos, con promedio de
1,4 intervenciones por pacientes (rango 1-3)%. Si bien la
linfografia intranodal con Lipiodol demostrd baja tasa
de complicaciones, se debe prestar atencién a pacien-
tes con shunt cardiaco derecho-izquierdo o con insu-
ficiencia respiratoria, por el eventual riesgo de causar
embolia cerebral o de agravar la enfermedad pulmonar
por embolia de Lipiodol.

Las limitaciones de la linfografia intranodal in-
cluyen las lesiones linfaticas a nivel de la cisterna de Pe-
cquet y mas cefdlicas, o cuando la identificacidn antero-
grada de la fuga linfatica fracasa; en estos casos puede
utilizarse para diagndstico y tratamiento un abordaje
retrogrado transvenoso subclavio con cateterizacion
selectiva del conducto toracico?®. La cirugia (laparosco-
pica o convencional), para el clipado o ligadura linfatica,
se reserva para casos en los que fracasaron otros trata-
mientos.

En resumen, la linfografia ecoguiada intranodal
con Lipiodol es una alternativa terapéutica en ascitis
quilosa posoperatoria refractaria al tratamiento con-
servador, que puede evitar la reintervencion quirdrgica.
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Chylous ascites is an intraperitoneal collection
of chyle and is a rare complication following abdominal
or pelvic surgery. Ultrasound-guided intranodal lipiodol
lymphangiography is a therapeutic option when
conservative treatment fails®.

We report the case of a 75-year-old female
patient, current smoker, with a history of hypertension,
dyslipidemia and placement of stents in the iliac
arteries due to intermittent claudication 4 years before
consultation.

She was diagnosed with an infrarenal
abdominal aortic aneurysm with a diameter of 5.5 cm
and a short conical neck (< 5 mm) with a diameter of
12 mm. For this reason, endovascular treatment was
not indicated. The patient underwent aortobi-iliac
prosthetic reconstruction with a bifurcated polyester
graft via transperitoneal approach with ligation of the
left renal vein to place a clamp the infrarenal aorta.

During the postoperative period, the patient
developed shock requiring the use of pressor agents
and inotropic drugs with transient systolic dysfunction
and a tako-tsubo pattern on echocardiography.
One week later, she developed persistent fever and
encephalopathy; a contrast-enhanced computed
tomography (CT) scan showed a periprosthetic fluid
collection with air bubbles (Fig. 1). A presumptive
diagnosis of surgical site infection was made. An extra-
anatomic axillobifemoral bypass was performed with a
ringed polytetrafluoroethylene (PTFE) graft, the aortic
prosthesis wasremoved, and the periprosthetic purulent
collection was drained. On surgical exploration there
was no evidence of mesenteric and/or colonic ischemia
or inadvertent duodenal lesions. The patient evolved
with absence of fever and improved neurological status.
The pressor agents were stopped and she was weaned
from mechanical ventilation. On postoperative day 4,
a milky output of 450 mL/24 h containing 394 mg/dL
of triglycerides was discharged through the abdominal
drains. Blood cultures and cultures from the collection
and prosthesis were negative.

A diagnosis of chylous ascites secondary
to postoperative lymphatic leakage was made.
Conservative treatment was decided: enteral feeding
was stopped and parenteral feeding was started;
treatment included administration of somatostatin
analogs (octreotide). The initial response was favorable,
with a reduction in output volume (< 50 mL/24 h) and
triglyceride level (117 mg/dL). Three weeks later, when
oral feeding was resumed, chylous output increased to
500 mL/24 h with triglyceride level of 283 mg/dL.

Because conservative treatment failed,
intranodal lymphangiography was performed by
ultrasound-guided bilateral puncture of an inguinal
lymph node using a 25G lumbar puncture needle
and injecting 16 mL of Lipiodol (Lipiodol® Ultra Fluid,

Guerbet, France) under fluoroscopic guidance. Lipiodol
progression was evaluated by CT scan and contrast
leakage or residual collection was not identified (Fig.
2). The patient evolved with a progressive decrease in
the lymphatic leak output until it finally ceased after 14
days.

During follow-up in the outpatient clinic, the
patient was diagnosed with Parkinson’s disease with
rigidity and severe swallowing difficulties requiring
endoscopic gastrojejunostomy. She died 7 months later
due to aspiration pneumonia.

Chylous ascites in adults is most commonly
caused by oncologic conditions or as a rare complication
of abdominal and/or pelvic surgeries. It has also been
described in cases of inflammation (pancreatitis,
constrictive pericarditis) and infections (tuberculosis
and filariasis), after abdominal radiation therapy and
in liver cirrhosis. Chylous ascites is caused by lymphatic
obstruction in neoplasms or inflammatory processes,
or as a complication of surgery due to inadvertent
injury to the lymphatic vessels.

This complication occursin oncologicresections
with extensive retroperitoneal lymphadenectomies,
renal transplantation (RT), laparoscopic living donor
nephrectomy for RT (due to extensive dissection to
preserve the length of the renal vessels), and abdominal
aorta surgery®?,

The clinical presentation is non-tender
abdominal distension. Patients who have undergone
surgery present with milky fluid from the drains. The
diagnosisof chylousascitesismade whenthetriglyceride
level in the intra-abdominal fluid is > 200 mg/dL.

Chyle is made up of fats, mainly triglycerides,
proteins and lymphocytes. Therefore, the continuous
loss of chyle leads to nutritional and immunological
deteriorationinpatients.Althoughtheprognosisdepends
on the etiology, chylous ascites increases morbidity
and mortality and prolongs length of hospital stay?.

Management of chylous ascites requires
treatment of the underlying cause. When the etiology
is not identified or in cases of postoperative chylous
ascites, different therapies should be considered.
Although there are no guidelines, most series
recommend initial conservative management to reduce
lymph formation and maintain nutritional status with a
high-protein, low-fat diet. Medium-chain triglycerides,
which are absorbed directly into the portal venous
system without passing through the lymphatic system,
may be administered. In unresponsive patients, total
parenteral nutrition associated with somatostatin
analogs is indicated to reduce chyle production?.
Conservative management is effective in most cases
when ascites is less than 500 mL/day. If this fails, or if
ascites is greater than 1000 mL/day, lymphangiography
with or without embolization should be considered.
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m FIGURA 1

Lymphatic interventions for chylothorax and
chylous ascites were proposed by Cope et al. in 19983,
Since the introduction of intranodal lymphangiography
by Rajebi et al. in 2011, lymphatic interventions have
evolved rapidly®.

Lymphangiography is the method of choice
to outline the anatomy of the lymphatic system and
to localize the leakage in the pelvis, retroperitoneum
and central lymphatic vessels. The intranodal technique
reduces procedure time, radiation dose, and contrast
volume compared to conventional lymphangiography,
which requires cannulation of the pedal lymphatic
vessels. In addition, lymphangiography can play a
therapeutic role because the contrast agent used,
Lipiodol, induces an inflammatory and granulomatous
reaction during its extravasation, which makes it
possible to seal small lymphatic leaks?.

The use of CT in the days following

Contrast-enhanced computed
tomography scan of the abdomen and
pelvis. A fluid collection with air bubbles
is observed around the aortic graft.

A. Ultrasound-guided intranodal Lipiodol
lymphangiography by bilateral puncture
of an inguinal lymph node.

B. Contrast-enhanced computed
tomography scan of the abdomen and
pelvis. By monitoring Lipiodol progression
contrast leakage is not identified.

lymphangiography allows us to identify leaks which
become apparent later, rule out collections, and
characterize the anatomy of the lymphatic system for
future intervention.

Two literature reviews of lymphangiography
with or without embolization showed a clinical
success rate of 55-67% with Lipiodol compared to 70-
89% with lymphography plus embolization with coils,
cyanoacrylate, or other sclerosants®®,

The experience with intervention techniques
in the management of postoperative chylous ascites
is limited to case reports and small retrospective
series due to the rare incidence of this complication.
In a multi-center study of 21 patients with iatrogenic
chylous ascites, Majdalany et al. reported a clinical
success rate of 86% of the cases using different
techniques and materials for lymphatic embolization
and absence of chylous discharge at 15 days’.
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Verhaeghe et al. reported a clinical success rate of 88%
in 34 patients with postoperative lymphocele and/
or chylous ascites who were treated exclusively with
intranodal lymphangiography with Lipiodol, with an
average of 1.4 interventions per patient (range 1-3)1.
Although intranodal Lipiodol lymphangiography has
demonstrated a low complication rate, special care
should be taken in patients with right-to-left cardiac
shunt or respiratory failure due to the potential risk of
cerebral or pulmonary Lipiodol embolism.

Limitations of intranodal lymphangiography
include disruption of lymphatic vessels at the level or
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