Reporte de caso 5 K

Fistula de quilo:
reporte de un caso

Chilous fistula:
a case report

Carlos Simon Duque F., MD* ; Andrés Felipe Londofio, MD* *

RESUMEN

La formacion de la fistula de quilo es una complicacién seria después de la cirugia de cuello. Esta
enfermedad puede conducir a serios problemas respiratorios, metabélicos y nutricionales. En general,
la incidencia reportada esta en el orden de 1 a 2,5% de los casos y de éstos un 75 a 80% ocurren en el
lado izquierdo y en un 20 a 25% en el lado derecho. Cuando esta situacién se presenta su manejo
permanece controversial por los diferentes especialistas.

Palabras clavefistula de quilo, nutricién parenteral total, triglicéridos de cadena media, triglicéridos
de cadena larga.

ABSTRACT

Chylous fistula is a serious complication after neck surgery. This pathology can lead to serious
respiratory, metabolic and nutritional problems. In general, the report incidence is of the order of 1%
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to 2.5% of cases, the left side of the neck 75% to 80% of cases occur and 20% to 25% the right side of
the neck. When this situation appear the managed remain controversial for the different specialities.

Key words:chylousfistula, total parenteral nutrition, medium-chain triglycerides, long-chain
triglycerides.

INTRODUCCION escaleno anterior, superficial a la fascia cervical profunda
que cubre el nervio frénico. La abertura del conducto se

El quilo es una mezcla de la linfa del liquido intersticia€Ncuentra siempre a 2 centimetros de la union de las venas

y de la grasa emulsionada de lacteos intestinales. Es un pd&gular internay subclavia (1, 10). La altura maxima del asa
alcalino y forma generalmente tres capas de soporte: ufgt@ generalmente 3 a 5 centimetros por encima de la
capa cremosa superior, una capa media lechosa, y ﬁﬁv[cula. La Iong|tuq'del conducto torécico es _3,6 a 45
sedimento celular (1, 2). La proporcién de grasas es 1 al 3gntimetros, con un diametro promedio de 2 a 4 milimetros.
y son en gran parte triglicéridos. Los triglicéridos de caderls® POSicion y el numero de valvulas son variables a lo largo
larga (TCL) (70% de la grasa de la dieta) se incorporan a i SU curso a excepcion de la valvula terminal, que se
sangre a través de los l4cteos intestinales, mientras que fEUeNtra siempre un centimetro distal. Esta valvula parece
triglicéridos cadenas medianas (TCM) y cortas se absorb&Fevenir el flujo retrégrado de la sangre venosa.
directamente en circulacion portal. Es la grasa la que le da al

quilo un aspecto lechoso y una sensacion grasienta (1, 3).

La concentracion proteica esta cerca del 50% de la del
plasma, pero el cociente de la albumina-globulina es mas
alto debido a la facilidad de la absorcion de las moléculas
mas pequefias de la albimina en los capilares linfaticos. | ¢
gravedad especifica es mayor de 1.012. El contenido del vt __
electrolitos es similar al del plasma a excepcioén del bajo Superior -
contenido de calcio. El conteo de leucocitos va en un rango
de 400 células/mfra 6800 células/mincon predominio de

Vena yugular
interma izquierda

subclavia

células T. El drenaje diario puede alcanzar 2 a 4 litros (1, 4
El flujo es aumentado por el movimiento del torso o la

Conducto

Toracico

"
"
Aorta
ascendente

).
D

extremidades superiores, la peristalsis intestinal, 1gs
movimientos respiratorios (1, 5), la tos y una comida grasg.
La presion toracica del conducto varia de 10 a 28 centimetros
del agua (1, 6).

Vértabras

La cisterna del quilo es un saco linfatico situado a nivel
del segundo cuerpo vertebral lumbar y recibe el drenajf?gura 1. Detalle anatémico del curso y desembocadura del conducto torécico.
linfatico por debajo del diafragma (1, 7). El conducto toracico
comienza en la cisterna del quilo y continda hacia arriba
dentro del torax, posterior a la aorta a través del hiato adrtico Hay variaciones considerables en la anatomia de la porcion
del diafragma (1, 8). Penetra el mediastino posterior, a kerminal del conducto toracico. Langford y col. (1, 11)
largo de la parte anterior derecha de los cuerpos vertebratggservaron 24 cadaveres y encontraron 21 conductos
entre la aorta y la vena azygos. El conducto tor4cico crut@rminados como un solo vaso; dos demostraron una
por la mitad de la quinta o sexta vértebra toracica y contind@rminacion bifida y un conducto tenian tres ramas terminales.
extendiéndose superior a lo largo del limite posterioElsitio de la terminacion era también variable, cinco mostraban
izquierdo del eséfago. Sale del térax posterior a la artergatrones de ramificacion y reanastomosis independiente al
carétida comun izquierda entre este vaso y la arteria subclaviamero de ramas terminales. Shimaday Sato (1, 12) clasificaron
izquierda. Asi al entrar al cuello, sus arcos superior, anteriofarios patrones de ramificacion. Tipo A son esos que terminan
y lateral forman un asa que termina en el sistema venoso €N el angulo venoso, el tipo B son esos que terminan en el
9). Esta asa es anterior a la arteria vertebral y al tronco tiextremo de la vena yugular interna, el tipo C son esos que
cervical. Cursa entre la vena yugular interna y el mascul@rminan en la vena yugular externa, y el tipo D termina en un
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complejo con varias ramas. Encontraron que el conductmorcion baja del hemicuello izquierdo, el quilo se puede
toracico se dividid6 a menudo en dos o tres troncos antesr@conocer macroscépicamente como una sustancia lechosa,
después de pasar por debajo de la vena braquiocefalicéncluso se puede observar defectos en el conducto toracico.
izquierda. La yugular izquierda, la subclavia y el linfaticoUna clave para sospechar la presencia de una fistula puede
traqueobronquial eferente pueden unirse con el conducser la sensacién de grasa en los guantes (1, 19). Si se sospecha
toracico o vaciarse independientemente en el sistema venogaa fistula ésta puede ser confirmada pidiendo al anes-
tesiélogo que aplique presién positiva continua en la via aérea
El conducto linfatico derecho es formado por los troncog coloque al paciente en la posicion de Trendelenburg.
yugular, subclavio, y traqueobronquial derecho. Estos
terminan generalmente por separado en la region de la union g, gtros casos el quilo aparecera normalmente en la bolsa

de las venas yugular interna y subclavia derecha. Un sol grenaje, pero si es un escape de poco volumen, puede
conducto en el derecho es raro. El drenaje linfatico de Easar inadvertido por la presencia de sangre, incluso el

cabeza y el cuello derecho, extremidad superior, tora¥%yamen quimico del liquido puede no ser concluyente.

corazon, y la superficie convexa del higado se dirige haci'-@odgers y col. (1, 20) examinaron el drenaje de 23

el conducto linfatico derecho. Raramente, el conductisecciones del cuello en 19 pacientes y encontraron que
toracico no cruzara la linea media y terminara en la vengner triglicéridos mayores a 100 mg/dL o quilomicrones
yugular interna derecha. mayores al 4%, lo que podria indicar la probabilidad de
o L salida de quilo. El conteo de quilomicrones hasta de un 4%

Algunos procedimientos quirlrgicos que puederyg b ,ede asociar a la interrupcién normal de grasa durante la
producir una fistula de quilo son: la reseccién de Cos"”@uracién de una herida. Un método que confirma el

gervicil (1, 13), dise_cci(:)ndcervical abndteriqr (Il’ 14), Cir#g'_%iiagnéstico es parar la alimentacion enteral, y si el liquido
e eséfago (1, 15), cirugia de aorta abdominal (1, 16) ynher @ga a estar claro, esto es evidencia presuntiva fuerte de una
penetrante del cuello (1, 17). Se ha encontrado una importapig 12 de quilo (1, 21)

asociacion entre una herida vascular del cuello y herida en

el sistema linfatico. Es universalmente aceptado que el manejo 6ptimo de

Una fistula d i d N | I EFa fistula de quilo es la prevencion. Si una fistula se
na fistula de quilo puede presentarse en €l CUelio, fqnfica intraoperatoriamente, cada esfuerzo debe ser

pecho, o el abdom_en. _S' no se tratz,i _adecuada_rr_]ente pu%%%aminado a solucionar el problema cuanto antes. La
dar lugar a complicaciones metabdlicas, nutricionales, |

) . ) . fyadura con sutura no absorbible 3-0 6 4-0 sin pasar a través
inmunoldgicas. Los pacientes gradualmente se debilitan, R la pared del conducto se debe realizar con cuidado para

deshidratan, se edematizan, y se enflaquecen. Tambien PUGSuir tejidos finos circundantes al conducto. Se ha sugerido

ocurrir hiponatremia, hipocloremia, hipoproteinemia, . i : . i
Iinfopeniap P pop yque la inclusion del borde intermedio del misculo escaleno

anterior ayudaria a prevenir la laceracién del conducto

El quilotérax puede ser el resultado de una lesién ecri]urante la ligadura (1, 22). Aunque el procedimiento es

- : . aparentemente exitoso, pueden ocurrir fistulas posopera-
cuello o una lesién en el pecho. La importancia de u

o . . o Horias debido a lesiones no identificadas del conducto o de
quilotérax radica en sus potenciales complicaciones, como

) . Lo . pus terminaciones adicionales. Algunos autores sugieren el
es el compromiso cardiopulmonar. Un quilotérax bilatera

! . . uso de fibrina, coladgeno o polyglactin con colgajos
después de la diseccién del cuello es extremadamente raro 9 polyg ga)

con solamente 12 reportes de casos en la literatura mund%qlqscu'ares €N Casos Severos.

Antes de la introduccion de la ligadura del conducto por o o

Lampson en 1948 (1, 18), éste cargaba un indice de mortalidad E! Paso siguiente es el manejo medico, el cual apunta a
del 50%. Debe ser recordado que la cirugia o el traunfdsminuir el flujo de quiloy permitir asi el cierre de la fistula,

intratoracico son una causa mucho mas comun de quilotorXentras que mantiene el estado nutricional del paciente.
que una diseccién del cuello. Los puntos principales son: drenaje adecuado, vendaje

compresivo, aspiraciones seriadas, reposo en cama, y

El trauma no penetrante puede también causar salida gedificaciones alimenticias. Durante el tratamiento se debe
qu"ol En tales casos la causa principa| son movimientos (%lperVisar Cuidadosamente el eStadO hidroe|ectl‘0|i’[iCO del
hiperflexion o hiperextensién de la columna vertebral quaciente, asi como la albimina, y niveles de hemoglobina.
corta 0 ata los vasos linfaticos.

La nutricién se puede dar enteralmente con una dieta

El diagnostico de una fistula de quilo puede sesuplementada con TCM. Estos se absorben directamente en
intraquirdrgico o posoperatorio. Durante la diseccion de It circulacién portal, sin tener que pasar por el sistema

-237-



Volumen 37 Ndmero 4
diciembre de 2009 Fistula de quilo: reporte de un caso

linfatico (1, 23). Lucente y col. reportaron que todas suen la herida después de realizada la ligadura y antes del
fistulas de quilo fueron resueltas exitosamente con ucierre de la herida, pero otros autores han descrito casos de
programa alimenticio de triglicéridos de cadena mediaeurotoxicidad por doxiciclina (1, 27, 28) y por lo tanto, no
(drenando en 24 horas < 500 ml). recomiendan su uso.

La nutricion parenteral total es una alternativa, pero hay También ha sido descrito el uso de octeotride a una dosis
discusion en cuanto a su uso. En teoria, la interrupcion deda 100 mg via subcutéanea 3 veces al dia, este tratamiento
alimentacion enteral podria reducir peristalsis intestinal Misminuye el drenaje de la fistula, la cierra rapidamente y
fluido linfatico (1, 24). Sin embargo, las desventajas, son lgroduce minimos efectos adversos. Ademas disminuye el
necesidad del acceso venoso central, con su morbilidgi@dmpo de estancia hospitalario y la morbilidad. El octeotride
asociada, y su alto costo. tiene acciones diversas en el organismo, entre las que se

encuentran inhibir la secrecion de ciertas sustancias,

Ramos y Faintuch (1, 25) encontraron que la nutriciShormonas y neuropéptidos, como el péptido intestinal
parenteral total tiene ventajas significativas sobre la ”UtriCi%soactivo, la hormona de crecimiento y la gastrina. También
enteral en términlo_s de duracion, indice de cierre de fistulqﬁsminuye las secreciones intestinales y pancreaticas.
y respuesta nutricional. Estudios experimentales han comprobado que el octeotride

} ) u o actta también disminuyendo la presién portal, y en general,

El vendaje compresivo se utiliza con el objetivo de&, fiyjo esplacnico. Se ha demostrado que disminuye el flujo

prevenir la formacion del quiloma. Sin embargo, es a menudgtatico, asi como su concentracion de triglicéridos (29).
dificil aplicar apdsitos compresivos eficaces, y existe el riesgo

de comprometer la viabilidad del colgajo, especialmente en £, |os casos en los cuales la fistula continda a pesar del

los paciente_s que han terjido radioterapia. ,EI drenaje.%%timo manejo médico, la ligadura transtoracica del
succion continuo se recomienda para prevenir la formaciqyqcto toraxico parece ser eficaz. Tradicionalmente era
del quiloma y evitar la reaccion inflamatoria intensa asoc'a%alizada por toracotomia abierta derecha. En 1993, Kent y

al drenaje de linfa. Pinson (1, 30) describieron un acercamiento toracoscépico

o . ..al conducto con una baja tasa de morbilidad. Lapp y col.
El momento exacto para la realizacion de la mtervenmo&

quirdrgica sigue siendo polémico. Histéricamente, fuero roponen que las fistulas de quilo refractarias a la
. . ) . ’ tervencién quirargica tradicional o complicada por el
Fitz-Hugh y Cowgill en 1970 y Myers y Dinerman en 1975 a g P b

: . L 2 uilotérax se deben tratar con ligadura transtoracica del
quienes abogaron la intervencion quirirgica temprana, ¢

i da alt oh tes de la oi nducto toracico. Comenzando los afios 1900 se creyd
una comida pesada afta en grasa < horas antes de 1a clruglg,e mentemente que la ligadura del conducto toracico era
para ayudar a encontrar la fistula. Posteriormente, Cruml(ﬁ)fcompatible con la vida, y fue solamente después de
y Smith en 1976 sugirieron un ensayo con manejo médi(§) '

s = N i tuard (1, 31), que esto fue refutado. Los estudios a partir
inicialmente. La cirugia era reservada para los pacientes 92 1930 a 1950 confirmaron que una circulacion colateral
un drenaje mayor de 500 ml por dia durante 4 dia

. ) - : Fevuelve liquido linfético a la circulacion venosa. Blalock
consecutivos, si la formacién del quiloma no se podig - .
‘s : o n )écol. (1, 32) demostraron que la exclusion del quilo del
controlar con el apésito compresivo y las aspiraciones. e :
X Sistema venoso es extremadamente dificil debido a la
seriadas. . . ! . .
circulacion colateral. Ademas, las comunicaciones
: . L linfaticovenosas existen con las venas azygos, lumbares, e
Posteriormente, ha sido la definicién de falla en el manejo
o . . . Intercostales (1, 33).
médico la que ha variado. Kassel y col. intervenian
quirdrgicamente si el drenaje era superior a 500 ml por dia
después de 1 semana de manejo médico, si habia un drenaje
persistente de bajo flujo durante un periodo prolongado
(mayor de 14 dias), o si se desarrollaban complicaciones; La
intervencion consistia en ligadura de la fistula y aplicacion Paciente de 28 afios adenopatia cervical en area V b
a menudo de fibrin glue. izquierda de 2 cm de diametro, moévil, no dolorosa que
presentaba crecimiento progresivo, se ordené una TAC donde
Nussenbaum y col. (1, 26) en sus estudios, encontrarse evidencia de adenopatia de 21 mm con area de necrosis
que drenajes de 24 horas mayores a 1000 ml, son predicitivaantral. El paciente es llevado a cirugia para reseccion de
de falla en el manejo médico. dicha masa. Se realiz6 cervicotomia transversa se hace
diseccién por planos se reseca adenopatia y se envia a
Agentes esclerozantes tales como polvo de tetraciclinagongelacién, donde reporta hiperplasia reactiva. Se realiza

talcos han sido defendidos por Kassel y col. siendo incluidaserre de incisién y se deja dren al vacio. En el posoperatorio

CASO CLINICO
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inmediato se comienza a evidenciar salida de liquido lechoso El drenaje conectado al vacio (22, 34, 37), la compresion,
por el dren (Figura 2) inmediatamente ante la presencia tie elevacion de la cabecera de la cama y evitar la actividad
una fistula de quilo se realiz6é vendaje compresivo, y cambiextrema serian partes fundamentales en el posoperatorio
de la dieta y se evidencié una disminucion en su débito. Elempre que haya existido dafio del conducto. Si la fistula
paciente es dado de alta al 6 dia de hospitalizacién. aparece varios dias tras la cirugia no existen protocolos claros
sobre el tratamiento conservador y también resulta
controvertido decidir el momento de intervencion quirargica
(1, 28, 34). Inicialmente se promueve el tratamiento
conservador con drenaje conectado a vacio, elevacion de la
cabecera de la cama y vendaje compresivo aunque esta
actitud es mas controvertida. Algunos autores utilizan el
volumen de drenaje como criterio para cirugia indicandola
si éste es superior a 600 ml/dia, por el indice de fallos del
tratamiento conservador. Otros sugieren tratamiento
quirdrgico inicial por el poco éxito del tratamiento
conservador (34, 37) y aumento de la dificultad de
reexploracién al cabo de los dias por la formacién de tejido
de granulacién (1, 3).

Autores como Lucente y cols. (34, 38) promueven el
tratamiento conservador, porque en su experiencia todas las
fistulas se cierran por si mismas, sélo es cuestion de tiempo.
Las Ultimas guias dictan que el tratamiento quirdrgico estaria
indicado en casos de fistulas con pérdida de méas de 500 ml/
dia durante al menos 5 dias, cuando la salida de linfa no
disminuya después de 14 dias, o cuando existan serias
complicaciones nutricionales.

Figura 2. Obsérvese el contenido lechoso del dren.

El siguiente punto controvertido es el tratamiento
DISCUSION dietético, su efe(?tividad,y el tipo de soporte nutrigional mas
adecuado. La dieta mas aceptada es la de bajo aporte de
o ] ) ] _ TCL, suplementada con TCM. Los objetivos de esta dieta
La fistula linfatica despues de la diseccion cervical tiengg,.- asegurar un adecuado aporte de energia, aumentar el
unaincidencia de 1 a 3%y puede ocasionar serios problemggice de absorcién de vitaminas liposolubles, reducir la
respiratorios, nutricionales y metabdlicas. La primera ﬁsw'ﬁroduccién de linfa y proveer sustratos lipogénicos. La grasa
linfatica del conducto toracico, tras una cirugia de cuellgygnenida en los alimentos se compone fundamentalmente
fue descrita por Cheevers en 1875 (34, 35). Es mas frecuegiercy (cadenas de 14 6 mas carbonos). En el adulto circulan
después de disecciones del lado izquierdo cuando h@¥os 1.500 ml de linfa al dia que contienen alrededor de 70
compromiso del nivel IV. Hasta un 25% aparece en el ladg 4e grasa y 50 g de albtimina. La pérdida de un determinado
derecho y muy raramente puede ser bilateral. volumen de linfa puede desencadenar una pérdida
considerable de grasa y proteinas hacia la luz intestinal. La
Se han descrito varios métodos para su manejabsorcion de los TCL incrementa el flujo linfatico, lo que
principalmente modificaciones de dieta, vendajegstimula todavia mas la pérdida de grasa y proteinas. Los
compresivos, drenajes conectados a vacio, escleroterapigidos grasos que componen los TCM (cadenas de entre 6 y
tratamiento con analogos de somatostatimer Gltimo 12 carbonos) tienen, entre sus caracteristicas fisicoquimicas,
cuando todo eso falla la intervencién quirdrgica existiendgu hidrosolubilidad. Esta les confiere unas propiedades
ya casos intervenidos mediante toracoscopia (34, 36). metabdlicas que los diferencian de los TCL, haciéndoles
especialmente adecuados en el tratamiento de determinados
La mayoria de los autores estan de acuerdo en quettastornos, en los que debe restringirse estos dltimos. Por
prevencion del dafio al conducto toracico es el aspecto maia parte, la hidrdlisis intraluminal de los TCM por parte de
importante, para lo cual es fundamental un profundta lipasa pancreéatica es mas completa y rapida, y en ausencia
conocimiento de las variaciones anatémicas en lde lipasa, también pueden ser absorbidos en forma de
terminacién del mismo. triacilgliceroles. A diferencia de los TCL, los TCM no
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precisan sales biliares para su absorcion y no penetran eragecuado manejo médico el cual debe incluir el drenaje
sistema linfatico, siendo transportados por el sistema venoserrado y la modificacién dietética. Solamente cuando esto
portal como acidos grasos libres unidos a albimina. Por tanfalla, la nutricion parenteral total debe ser considerada. Se
el descenso en aporte de TCL y la suplementaciéon con MGTigiere que una fistula de menos de 500 ml por dia por mas
deben disminuir el flujo de linfa a través del conductale 5 dias haga necesaria la utilizacion de nutricién parenteral
toracico favoreciendo el cierre de la fistula. total. Si todas estas medidas fallan, la fistula de quilo ha
tenido un flujo alto desde el principio (> 1000 ml por dia),
La eficacia de los TCM para el manejo de dichas fistulagn flujo menor de 500 ml por mas de 14 dias o si la condicion
fue descrita por primera vez por Hashim y cols. (1, 23, 34jeneral del paciente esta deteriorando, es necesario intervenir
con referencia al tratamiento del quilotérax y de la quiluriaduirdrgicamente. La ligadura del conducto toracico por
Desde entonces muchas estrategias han incluido corfR§acoscopia a través del térax derecho es actualmente la
tratamiento de la fistula linfatica la dieta con TCM. Lucencénejor opcion definitiva de manejo. Esta aproximacion debe
y cols. reportaron que todas sus fistulas se resolvieréd@marse con fistulas de alto flujo (>1000 ml en 24 horas) o
precozmente en 7 dias con un programa nutricional Ccﬁ'ﬁtulas asociadas a ComplicaCioneS como la formacion de

TCM, si bien, todas ellas tuvieron un pico de drenaje en Zuilotorax.

horas menor de 500 ml. Si no se consiguen los objetivos con
la dieta oral o enteral estaria indicado dieta absoluta y soporte
nutricional por via parenteral (NPT). Datos limitados
sugieren, que promueve un cierre espontaneo mas rapido
gue la dieta no elemental con TCM (1, 24, 34). TeGricamente
la NPT es efectiva porque la interrupcion de la alimentacion
enteral puede reducir la peristalsis y el flujo linfatico. En un
estudio realizado por Gier y cols., 6 de 11 pacientes cdn
fistula del conducto toracico tratados con dieta oral con MCT
precisaron cambio a NPT por falta de respuesta a la primera.
Cuatro de estos 6 pacientes no requirieron tratamiento
quirdrgico cerrandose espontaneamente la fistula. Las
desventajas de la NPT incluyen, la necesidad de un acceso
venoso central y el elevado costo.
5.

Especial cuidado requieren los casos tratados con
medidas conservadoras en los que la fistula se prolonguegn
el tiempo. Estos deben ser monitorizados, pudiendo presentar
problemas metabolicos tales como hiponatremia, deshidra-
tacion, malnutricién, hipocloremia e hipoproteinemia.

CONCLUSION

El manejo de las fistulas de quilo no es claro. Todogg
estan de acuerdo que el manejo Optimo es la prevenciéon
primaria del dafio del conducto lo cual es logrado con grapy
éxito gracias al conocimiento cuidadoso de la anatomia del
conducto tordcico, particularmente su terminacion en la
circulacion sistémica en el cuello, y exige conocimiento n@».
s6lo de la anatomia clasica del conducto toracico, sino
también de las variaciones cominmente encontradas de la
anatomia normal que han sido bien descritas en variasg,
autopsias de grandes estudios.

14.

Sin embargo, si esto ha fallado y las técnicas quirdrgicas
han fracasado controlando un escape, hay que realizar un
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