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Cuando por causas diversas (traumatismos, operaciones, compresiones,
neoplasias, infecciones, etc.) se produce una lesién abierta del conducto
toracico da lugar a la creacién de una fistula quilosa con salida de su con-
tenido por el orificio (quilorrea) y depésito progresivo en distintas cavidades
(mediastino, pleura, pericardio, peritoneo) o salida al exterior a través de
la piel, segin el nivel y circunstancias de la lesion.

Si esta pérdida de quilo no se ataja y compensa en la forma mas ade-
cuada a cada caso, ocurre una disminucion de determinadas substancias im-
portantes para el organismo que conduce a una inanicién progresiva del
enfermo y a la muerte,

Recuerdo anatémico del conducto tordcico. El conducto tordcico cons-
tituye, junto con la gran vena linfatica, la principal via de aporte del sis-
tema linfatico al sistema venoso.

Nacido a nivel de la II-III vértebra lumbar, de una dilatacién deno-
minada Cisterna de Pecquet, asciende vertical y flexuoso, formando desde
un tronco Unico a varios profusamente anastomosados, en posicién prever-
tebral, algo a la derecha al principio; atraviesa el orificio aértico del dia-
fragma, se tuerce algo a la izquierda, colocandose entre la azygos y la
aorta, y al alcanzar la IV-V vértebra dorsal se dirige francamente hacia
la izquierda y adelante siguiendo la arteria subclavia, a la que rodea con
una especie de cayado situado por delante de los vasos vertebrales y tiro-
cervicales, para acabar desembocando en la confluencia yugulo-subclavia de
dicho lado por una o mas terminaciones.

La Cisterna de Pecquet recoge la linfa procedente de los miembros
inferiores y de la pelvis, del grupo linfatico lumbar y espacios intercostales
inferiores y parte de los diafragmaticos y de las visceras del abdomen. En
su trayecto, el conducto toracico recibe los linfaticos colaterales procedentes
de los espacios intercostales superiores y del mediastino posterior. Y en su
terminacion, los linfaticos del lado izquierdo de la cabeza, cuello, miembro
superior y térax.
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Por su topografia se comprenden las relaciones que sostiene con las
estructuras vecinas y, en consecuencia, cuando puede ser afectado por lesio-
nes de vecindad o por accidente al tratar estas lesiones.

FIs10PATOLOGIA

Al parecer la corriente linfatica es mantenida en el conducto toricico
gracias a la contractilidad de las fibras musculares lisas de sus paredes,
bajo la accién del sistema nervioso auténomo. Contribuirian a ello, la lle-
gada de nueva linfa distal, la profusion de vilvulas en su trayecto, la
prensa abdominal, la presién negativa toricica en la respiracion y la ac-
tividad de la musculatura del tronco.

El conducto tordcico lleva gran cantidad de grasas y proteinas y lin-
focitos.

El liquido quiloso es de aspecto lechoso, cremoso en la superficie si
se deja reposar. Esta constituido principalmente por una fina emulsion de
gotas de grasa que le confieren aquel aspecto. Inodoro, o bien con leve olor
a los alimentos ingeridos; de reaccion alcalina; estéril y bacteriostatico.
En ¢l predominan los glébulos blancos, en especial los linfocitos. La presion
del quilo en el interior del conducto toracico es de 10-28 c.c, de agua. El
flujo linfatico se calcula alrededor de 200 c.c. por hora, si bien esta can-
tidad es muy variable con la alimentacién y la ingestion de liquidos. Su
contenido en sélidos es escaso (4 "/,), siendo el de las grasas totales entre
0.4-4 g. °/, y el de las proteinas totales entre 2-6 g. °/,, con una relacién
albiminas/globulinas de 3:1 aproximadamente,

Desde hace muchos anos sabemos que el conducto tordcico puede ser
ligado sin consecuencias, puesto que el sistema linféatico tiene una capacidad
de suplencia colateral practicamente ilimitada.

S6lo cuando concurren circunstancias patologicas especiales cabe que
se produzcan cuadros definidos, en particular en el caso de su ruptura.

La obstruecion del conducto toracico puede ser lenta o brusca. Si tiene
lugar con lentitud se desarrolla una circulacién colateral suficiente y no
suele dar sintomas. Pero si tiene lugar con rapidez y la circulacion colateral
se muestra ineficaz para drenar la linfa estancada sucede primero una
hipertension linfatica distal, seguido de una dilatacién por debajo de la
obstruccién que, de no compensarse a tiempo, llevarin a la ruptura pa-
rietal del conducto y la consiguiente quilorrea con sus consecuencias.

Parece ser que la simpatectomia tordcica favorece la circulaciéon cola-
teral linfatica del conducto toracico.

Segiin donde vaya a depositarse o salir la linfa que mama por el ori-
ficio de ruptura (fistula) distinguiremos: un quilotérax, un quilopericardio,
una ascitis quilosa o una fistula quilosa externa.

La acumulaciéon de quilo en las citadas cavidades o su salida al exte-
rior, con la consiguiente pérdida de substancias principales, da lugar a feno-
menos mecanicos y a fenomenos secundarios, que analizaremos mas tarde.

La linforrea no siempre es inmediata o al menos descubierta enseguida:
puede tardar desde horas a meses en dar manifestaciones; y una vez es-
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tablecida v dejada a su evolucién espontinea, puede durar entre dias y
meses, si no fallece el enfermo.

Clasificacion de las fistulas quilosas. Las fistulas por lesién del con-
ducto tordcico pueden ser clasificadas segin su ctiologia o segin dondz
viertan el quilo, Bajo este altimo aspecto se pueden dividir en:

1) internas, cuando la linfa permancce en el interior del cuerpo,
torax o abdomen; y

2) externas, cuando la vierten al exterior, como ocurre en general en
las lesiones cervicales que las desencadenan.

Cabe también dividirlas en:

1) =spontaneas, por lo comin asociadas a afecciones linfaticas, donde
los orificios fistulosos son en general multiples, rara vez cierran sin tra-
tamiento y dan un liquido claro, quiloso o mixto; y

3) adquiridas, por lo comin traumaiticas —o por afecciones de ve-
cindad—, debidas a lesiones quirdrgicas accidentales del conducto toracico
en operaciones por otras causas o propiamente traumaticas por traumas ex-
ternos. El orificio fistuloso es en general dnico, tiende a cerrar espontanea-
mentz y da un liquido habitualmente claro. Cuando son debidas a lesiones
de vecindad o del propio conducto, estas condiciones se alteran,

Cuapro 1. Factores etioldgicos

1. Traumatismos
a) Heridas penetrantes
b) Lesiones compresivas del térax o columna vertebral
¢) Hiperextension vertebral
d) Brusca elevacién de la presion intratordcica
e) Accidente quirargico
2. Neoplasias
a) Primarias del mediastino
b) Metastaticas mediastinicas
¢) Focos metastaticos en la propia luz del conducto
d) Tumores primarios del conducto

3. Infeccion
a) Linfadenitis tuberculosa
b) Mediastinitis no especifica
¢} Linfangitis ascendente
d) Filariasis
4. Trombosis venosas
a) Subclavia o yugular izquierdas
b) Cava superior
5. Erosion por aneurisma de aorta
6. Malformaciones congénitas del conducto,
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ErioLocia

Las causas determinantes de la producciéon de una fistula quilosa son
varias, algunas de las cuales han sido ya senaladas.

Creemos interesante reproducir el cuadro etiolégico publicado por Ran-
poLpH y Gross, modificacién del de MacNaB y Scarierr (Cuadro I).

Todas aquellas operaciones que nos lleven a movernos por los alre-
dedores del conducto toricico son posible causa de herirlo. Las fracturas
oseas (clavicula izquierda, costillas) y las luxaciones o bruscas hiperex-
tensiones de la columna vertebral son capaces de lesionarlo. Cuantas he-
ridas penetrantes (por arma blanca o de fuego) transcurran por su trayecto
pueden dar lugar a su lesién. También la aortografia ha sido citada como
causa de fistula quilosa por perforacién del conducto toracico. Los aumentos
bruscos de la presién intratoricica pueden ocasionar su ruptura.

Las neoplasias de vecindad, ya por accién directa, ya por compresion.
se incluyen entre las causas determinantes de la ruptura del conducto. Las
infecciones especificas o no, propias o de vecindad, pueden ser a su vez
origen de la fistula quilosa. La obstruccién parasitaria del conducto es otro
motivo a tener en cuenta.

Las obliteraciones venosas del confluente yugulosubclavio izquierdo
o de la cava superior entran también en el grupo de factores etiolégicos.
De igual modo, por su poder de erosion, los aneurismas de aorta pueden
lesionar el conducto.

Por dltimo, malformaciones congénitas del propio conducto toricico
observadas en la infancia cierran el cuadro de causas posibles.

SintoMATOLOGTA

Segiun donde se deposite ¢l quilo se presentan en clinica dos princi-
pales tipos de quilorrea, uno en el térax, otro en el abdomen. Tanto en
uno como en otro se pasa por una fase previa asintomatica. cuya duracién
es muy variada; después se originan una serie de sintomas, muchos co-
munes, algunos particulares de cada tipo, dando lugar a fenémenos me-
cinicos y a fendémenos secundarios.

Sintomas comunes. — La quilorrea, con la notable pérdida de liqui-
dos, proteinas, grasas y linfocitos que ocasiona al organismo, determina:
deshidratacion, sed, oliguria, disminucién de las grasas en sangre y en los
tejidos, pérdida de peso progresiva, desaparicion o disminucion de los
linfocitos y eosindfilos en la sangre circulante, inanicién progresiva y, por
Gltimo, la muerte si el enfermo no es tratado o no responde al tratamiento,
final que sucede entre dias y meses después segliin la lesion, las complica-
ciones y la afeccién causal.

Observamos también dolor, febricula a veces, «shock» con hipotension,
pulso débil y celer, leucocitosis con aumento de los polimorfonucleares, pa-
lidez.

Si existe una herida externa. cabe en lo posible que se presente a
través de ella una linforragia externa, previa o posterior al inicio de la
sintomatologia general.
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Sintomas particulares

A) Quilotérax: Se presenta entre el 1. y 10." dia, observando como
sintomas principales la linforragia y el dolor tordcico con signos de de-
rrame pleural.

Por lo comin la linforragia, provocada por una herida operatoria
accidental o traumitica y a través de ella, cuando ocurre es lo mas precoz
(1-4 dias). Al principio el liquido suele tener aspecto hemorrigico en el que
brillan unas pequefas gotas de grasa, semejando a veces el de un empiema.
Después se vuelve mas lechoso, acabando por adquirir este solo caracter.

El dolor toracico aparece mas tarde (4-7 dias), observandose un de-
rrame, casi siempre pleural, que da lugar a una compresion pulmonar o
mediastinica, con disnea, tos a veces, disminucién de los ruidos respirato-
rios. A rayos X podemos apreciar la coleccion liquida. La toracentesis
aclara el diagnéstico al comprobar las caracteristicas del derrame; con
ella alivian los sintomas mecanicos. No obstante, puede producirse una
reacumulacién de liquido con reaparicién de aquéllos y que obliga a tora-
centesis repetidas.

Teniendo en cuenta que el conducto toracico es extrapleural y que a
veces la pleura no es lesionada, la acumulacion de liquido quiloso en su ca-
vidad sélo puede explicarse por que la lesion de dicha serosa pase inadver-
tida ¢ por que el quiloma extrapleural se perfore en ella secundariamente.

Aunque las lesiones traumaticas tengan lugar en el cuello, el liquido
quiloso puede descender al térax dando un quilotirax.

Las lesiones toracicas altas —por lo habitual penetrantes— suelen dar
quilotérax izquierdos. Las lesiones toracicas bajas —habitualmente no pe-
netrantes— suelen darlo en el lado derecho.

En la infancia es raro y su causa hay que buscarla en general en
malformaciones congénitas de la pared del conducto, como ya hemos se-
nalado. Su diagnéstico es dificil y puede confundir con otras afecciones
toracicas, como atelectasias, pericarditis con derramz, tumores, etc., pro-
blema que la toracentesis y los rayos X aclaran. En esta edad es muy fre-
cuente que se observe cianosis sobreanadida.

El quilotérax puede curar espontineamente, entre dias y meses. Sin
embargo, abandonado a su evoluciéon propia da una gran mortalidad por
inanicion o asfixia por compresion.

B) OQuiloabdomen: En el abdomen el derrame quiloso puede adoptar
tres formas principales. que luego resumiremos. La sintomatologia aparece
con una rapidez variable segin ellas. Se manifiesta en general por un
sindrome peritoneal agudo o por una ascitis: con nauseas, incluso vomitos a
veces, diarrea (que la paracentesis alivia o hace desaparecer), dolor abdomi-
nal difuso con preferencia por el lado derecho y en su parte alta, donde
puede palparse cierta contractura, a lo que se anade distension abdominal.

Aunque la sintomatologia de estas formas es abdominal, la lesion del
conducto puede haberse producido en la regién cervical. En este caso cabe
observar una hinchazén previa, a tensién, molesta en el cuello, que remite
en unas 24-48 horas para dejar paso al cuadro abdominal.
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Al abrir la cavidad del abdomen observamos el derrame quiloso in-
traperitoneal, generalizado, si bien con tendencia a coleccionarse en hi-
pocondrios y pelvis profunda. La serosa intestinal puede aparecer lechosa.
En ocasiones existe adenitis mesentérica y un mesenterio edematoso y li-
geramente inflamado. Los quiliferos intestinales pueden estar ingurgita-
dos, dando salida incluso a liquido lechoso.

Una de las formas es la Peritonilis quilosa aguda. Rara vy, tratada,
benigna. Da un cuadro de peritonitis aguda de rapida aparicion,

Otra forma es la Ascitis quilosa. Crénica, recurrente y grave. Se
presenta con distension abdominal pronunciada, semejando la ascitis de
los cirréticos. Las causas mas frecuentes son la rotura de la Cisterna de
Pecquet o del conducto toricico por brusca hiperextension de la columna
vertebral, la obstruccién del conducto por parasitos o la obstruccion de los
troncos venosos principales cervicobraquiales.

Por Gltimo, otra forma muy rara es la Ascitis quilosa progresiva aso-
ciada a tumoracion abdominal evidente, cuyo prondstico es fatal. Sucede
por obstruccién de la Cisterna de Pecquet y sus tributarias a causa de
neoplasias, adenitis tuberculosas, quistes mesentéricos o engrosamientos del
mesenterio por lipodistrofia (enfermedad de Whipple).

TRATAMIENTO

Dado que lo esencial en las fistulas quilosas es, por un lado, la ina-
nicion acarreada por la quilorrea y, por otro, los sintomas mecanicos de
compresion, el tratamiento debe encaminarse a cerrar el orificio por donde
mana el quilo, ya sea por procedimientos conservadores ya quirdrgicos. Entre
tanto, es necesario combatir los efectos secundarios que dicha pérdida qui-
losa ocasiona.

Los partidarios del tratamiento conservador y los que preconizan el
tratamiento quirtrgico de entrada tienen, ambos, ¢xitos en su haber. Pero
no cabe duda de que a partir de Lampson, quien publicé en 1948 la pri-
mera ligadura del conducto tordcico por quilotérax con curacion consecutiva.
la cifra de mortalidad al seguir su conducta ha disminuido en gran manera.

Puede intentarse una terapéutica conservadora de corta duraciéon y
mientras la evolucién sea favorable. Prolongarla en exceso sin ben=ficio
es colocar al enfermo en peores condiciones de resistencia para la interven-
cién quirargica.

Dado que la integridad del conducto tordcico no es necesaria para la
vida y que, por contra, su ruptura lleva en la mayoria de los casos a la
muerte, cuando el tratamiento médico no da resultados favorables precoz-
mente hay que proceder sin tardarza a la busca del orificio fistuloso o del
conducto —:i no se halla aquél— ¢ interrumpir la quilorrea, ya cerrando
la fistula ya ligando el conducto.

Pero :cémo identificar dicha fistula o el conducto? Muchas veces esto
se hace muy dificil. Con este objeto se han descrito varios procedimientos:
unos con ayuda de los rayos X, inyectando compusstos yodados en el
conducto toracico descubierto en la regién cervical izquierda; otros inyec-



ANGIOLOGIA FISTULAS CONDUCTO TORACICO PAG.
VOL. XIL N.° 4. 237

tando colorantes, para que al fluir a través de dicho conducto lo coloreen
y pueda destacarse entre las estructuras vecinas. En este dltimo aspecto se
han utilizado el Sudan III en aceite, en general sin éxito; el Evans blue en
el tejido celular de las extremidades inferiores, que tampoco es satisfactorio
por quedar retenido en gran parte en los ganglios linfaticos; y el Direct
Sky blue en el tejido celular prevertebral lo mas cerca posible del conducto,
procedimiento que parece ser el que mas éxitos ha proporcionado. Algunos
han aconsejado una dieta rica en grasas previa a la intervencion, para asi
hacer mas facil la identificacién del conducto en el acto operatorio.

Fuera del acto quirtrgico, ¢qué podemos hacer?

Son muy recomendables las parecentesis o toracentesis repetidas o por
aspiracién continua, sobre todo en la infancia. Esta simple evacuacién alivia
de modo evidente los sintomas mecanicos y en algunos casos ha llevado
a la curacion.

Hav quien ha preconizado la reinyecciéon intravenosa del quilo ex-
traido. No obstante, este procedimiento tiene serios inconvenientes puesto
que, dejando de lado las reacciones anafilicticas con casos incluso de muer-
te, existe el peligro de flebitis desencadenadas por ser el quilo un liquido
hipertonico y el dimanante del poder hemolitico que posee. Para evitar
las reacciones anafilicticas se ha aconsejado efectuar una prueba previa
de sensibilidad: y también investigar al microscopio el tamano de los glo-
bulos grasos, abandondndola si excede de 3 micrones de didmetro.

En un aspecto menor se ha intentado, en el quilotérax. el aplastamiento
del frénico o el neumoperitoneo con la intencién de que al elevarse el dia-
fragma pudiera cerrarse la fistula quilosa. En las peritonitis quilosas ha
dado resultado el simple drenaje.

Todo lo anterior puede ser til, pero lo definitivo cuando es posible
es el cierre quirtrgico del orificio fistuloso o la ligadura del conducto me-
diante la intervencién. También ha dado buenos resultados la anastomosis
del conducto tordcico al sistema venoso, en general en la azygos.

Pero squé hacer cuando no se identifica la fistula? Cabe entonces pro-
ceder a la compresiéon mediante «clips» de la zona donde se supone trans-
curre el conducto o mejor saturando una esponja de alcohol polivinilico
sobre ella o sobre la supuesta zona de la quilorrea

Esto aparte, es imprescindible llevar a efecto una serie de cuidados ge-
nerales, que se resumen a lo siguiente: Terapéutica antiinfecciosa, manu-
tencién del balance electrolitico, vitaminoterapia liposoluble, reducir el vo-
lumen de quilo, mantener la nutricién (con plasma, aminoacidos, transfu-
sion, etc. si fuere necesario), prevenir el colapso respiratorio y vascular.

Terminaremos diciendo que las fistulas traumaticas suelen ser de buen
prondstico, mientras que las espontaneas lo tienen malo dado que en ge-
neral van asociadas a neoplasias o tuberculosis.
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