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El linfocele retroperitoneal luego de cirugía Key Words: Lynphocele 

aórtica abdominal es poco frecuente y grave. La Aorta, abdominal 

extravasación de la linfa determina una desnutrición 

severa y aumento de la mortalidad operatoria. 

Estos linfoceles se observan más frecuen

temente luego de cirugía aórtica de urgencia o emer

gencia. El tratamiento médico se basa en una ali

mentación parenteral total; siendo la fenestración 

perifonea/ quirúrgica una alternativa terapéutica sen

cilla y eficaz. 

Palabras Clave: Linfocele 

Aorta abdominal 

Abstract 

A retroperitoneal lymphocele subsequent to 

abdominal aortic surgery is a rare and severe 

condition. Lymph extravasation determines severe 

denutrition and increase of operative mortality. 

The /ymphose/e are more frequent after 

urgency or emergency aortic surgery. Medica/ 

treatment is based on total parenteral feeding; 

however perifonea/ surgical fenestration os a simple 

and efficient therapeutic alternative. 
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Introducción 

Las complicaciones linfáticas abdomina

les de la cirugía aórtica son muy poco frecuen

tes y se deben a lesiones de los troncos linfáticos 

peri- aórticos. La mayor parte de ellas son ascitis 

quilosas y con mucho menos frecuencia, colec

ciones linfáticas retroperitoneales. Su tratamiento 

es complejo y se han propuesto múltiples mo

dalidades terapéuticas aisladas o combinadas: 

las ligaduras linfáticas, las derivaciones perito

neo-yugulares, las punciones evacuadoras 

percutáneas reiteradas y las medidas tendien

tes a disminuir la formación de linfa, como el 

reposo físico y el reposo digestivo con eventual 

alimentación parenteral total. 

El propósito de este trabajo es analizar 

una observación de un linfocele retroperitoneal 

como complicación de una cirugía de aorta ab

dominal; valorar los pasos diagnósticos y tera

péuticos realizados, así como las medidas a 

adoptar, para prevenir la aparición de esta com

plicación. 

Caso clínico 

IR, sexo masculino, Hospital de Clínicas 

684870, 73 años, de raza blanca, fumador, 

alcoholista, dislipémico, hipertenso, intervenido 
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quirúrgicamente de un ulcus gastroduodenal y 

con una artrosis de columna. 

El día 23/5/97 ingresó con diagnóstico 

clínico y tomográfico de aneurisma de aorta ab

dominal en sufrimiento. Desde el ingreso presen

tó dolor abdominal intenso sin signos tomográficos 

de complicación del aneurisma. 

El día 24/5/97 fue intervenido de urgencia 

realizándosele puesta a plano e injerto protésico 

aortoaórtico con tubo de Dacrón recto por abor

daje extraperitoneal, sin incidentes intra ni 

postoperatorios inmediatos, quedando con bue

nos pulsos distales. Cursando el 1 Oº día del 

postoperatorio presentó dolor y tumoración en flan

co izquierdo sin fenómenos sistémicos acompa

ñantes. 

Discusión 

La baja frecuencia del linfocele 

retroperitoneal luego de cirugía aórtica (O, 1 a 0,6%) 

(1,2J determinó que no fuese sospechado en su ini

cio, planteándose otras complicaciones de ma

yor frecuencia como un hematoma periprotésico, 

una infección protésica o una lesión ureteral iz

quierda. El diagnóstico de esta complicación fue 

por lo tanto dificultoso y mediaron numerosos 

estudios paraclínicos para llegar al mismo. Se 

realizó una punción percutánea con análisis 

citoquímico del líquido, que descartó que se tra

tara de una colección de orina, lo que llevó al plan

teo de una colección linfática retroperitoneal. 

El primer gesto terapéutico fue la aspira

ción percutánea reiterada, que no logró resolver 

esta complicación. La reaparición del linfocele 

obligó a realizar una fenestración o 

"marsupialización" intraperitoneal (3l que consis

tió en crear una amplia ventana en el peritoneo 

parietal posterior, que conectó el linfocele con la 

cavidad peritoneal. Este procedimiento también 

puede realizarse por vía laparoscópica con tasas 

comparables de morbilidad (4l, Los resultados de

la marsupialización intraperitoneal, de acuerdo a 

diferentes series analizadas <5.
5

• 7J, alcanza un por

centaje de éxitos del 90% de los casos, y tiene 

como objetivo absorber la linfa allí drenada a tra

vés de la superficie peritoneal. La nutrición 

parenteral total inicial y la dieta hiperproteica e 

hipograsa complementan el tratamiento quirúrgi

co analizado, por disminución en la producción 

linfática intestinal. 

Con la nutrición parenteral total como 

única terapéutica, se logra una tasa de éxitos de 

solo el 60% <5J_ 

La transformación de este linfocele 

retroperitoneal en una ascitis quilosa o 

quiloperitoneo puede determinar como en este 

caso, la resolución del linfocele retroperitoneal, 

mediante la absorción de la linfa en la cavidad 

peritoneal. En los casos en que haya un fracaso 

terapéutico, aumenta de todas maneras el espec

tro de posibilidades terapéuticas como son la 

administración de diuréticos y fundamentalmen

te la posibilidad de colocación de un shunt 

peritoneoyugular. 

El  mecanismo etiopatogénico del 

linfocele retroperitoneal es desconocido, siendo 

la sección o laceración de troncos linfáticos ab

dominales la lesión responsable del mismo. La 

disección aórtica cuidadosa mediante ligaduras 

sucesivas disminuyen la incidencia de esta com

plicación, sin lograr erradicarla dado el importan

te número de colaterales de los troncos linfáticos 

abdominales (9l_ 

La incidencia del linfocele retroperitoneal 

es baja pero seguramente se necesitarán estu

dios prospectivos randomizados para determinar 

la real incidencia de esta complicación de la ciru

gía aórtica por el abordaje retroperitoneal. 

Se realizó una tomografía axial computa

da (TAC) abdornino-pélvica, que mostró una co

lección líquida retroperitoneal sin densidad 

tomográfica de sangre. 

Se efectuó una urografía ascendente que 

mostró indemnidad de la vía excretora. 

Por punción percutánea se extrajeron 

700ml. de líquido serohernático, cuyo análisis 

químico mostró: 

Urea: 0.33 g/L 

TrigHcéridos: 683 mg/dl 



Unfocele retroperitoneal. Complicación de cirugía aortica abdominal. 43 

LDH: 962 UI/L 
Colesterol: 58 mg% 
Proteínas: 24 g/L 
Amilasa: 208 U/L 
Citología: Abundantes elementos linfoides, 

polimorfonucleares, eritrocitos y células 
mesoteliales. 

Luego de la evacuación, mejoría clínica 
inmediata, seguida de la reproducción de la co
lección en 24 hs. conservando un buen estado 
general y sin elementos infecciosos locales, re

gionales ni sistémicos. 
Cursando el 17º día del postoperatorio 

agregó derrame pleural izquierdo, que se 
puncionó, obteniéndose 1200 mi. de líquido le
choso. Estudio bacteriológico: estéril. 

Citoquímico: exudado, glóbulos rojos al
terados y elementos linfoides. 

Se reprodujo el derrame pleural en las 
primeras 24 hs. 

Cursando el 22º día del postoperatorio: 
persistía con distensión abdominal, derrame 

pleural bilateral a predominio izquierdo, agregan
do edemas de M.M.1.1., manos y cara por 
hipooncosis. Destacándose una proteinemia to-
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