
R E C O P I L A C I O N E S  

FlSTUkAS QUlLOSAS POR LESTON 
D E L  C O N D U C T O  T O R A C I C O  

Cuando por cauqas diversas (traurnatismos, ol~craciones, compresiones, 
iicoplasias, infecciones, etc.) se ~iroduce una 1csil.n abierta del conducto 
toshcico da lugar a la creacihn rle una fístula quilosa con salida de su con- 
tenido por el orificio (quilorrea) y dephsito ~irogresivo en distintas cavidades 
(media~tino, pleura, pericasdio, ~ieritonca) n siilida al exterior a través dc 
la piel. según eI nivel y circunstancias de la lesión. 

Si esta perdida de quilo n o  se ataja y compensa en la forma m i s  ade- 
cuada a cada caso, ocurre una disminucií~n de determinadas snl>stancias jm- 
portantcs para el or~anicmo que conduce a una inanicidn progresiva (le1 
enfermo y a la muertc. 

Rrr i t~rdo  anatr;niicn d p l  crmd7rdo fordcico. El conducta torjcico cons- 
tituye, junto con la gran vena Iinfiítica, la principal vía de aporte del sis- 
tema linfitico a[ sistema venoso. 

Nacido a nivel de  la 11-111 vtrtehra lumbar. de una diIatación deno- 
minada Cisterna de Pecquet, asciende vertical y 'flexuoso, formando desde 
un tronco único a varios profusamente anastomosados, en posición psever- 
tebral, algo a la derecha al  principio; atraviesa el orificio aiistico del dia- 
Iragma, sc tuerce algo ii la izquierda, colocAndose entre la azygos y la 
aorta, y al  alcanzar la IV-V vkstehra dorsal se dirige francamente hacia 
la izqiiierda y adelnntc siguiendo la arteria subclavia, a la que rodea con 
una C E P C C ~ C  de cayado sitiiado por delante de 10s vasos vertebrales y tiro- 
cervicnIes, para acaliar dcscmhocandn cn la confluencia yugulo-suliclavia de 
diclrn lado por una o rnhs terminaciones. 

La Cisterna de Pecquet rccoge la linfa procedente de los miembros 
inferiores y de la pelvis. del grupo linfático lumbar y espacios intercostales 
inferiores y parte dc  los diafragmi'iticos y de Ins vísceras del abdomen. En 
su trayecto, el conducto torlicicn recibe los linfiiticos colaterales procedentes 
rle los espacios intercostales superiores y del mediastino posterior. Y en su 
terminacibn, tos linfáticos del lado izquierdo de la cabeza, cuello, miembro 
superior y tórax. 



Por sil topografía se coniprendcn la.; relaciones qiic sostienc can lar; 
eitructtirns vrcinas y. en ctinsectrencin. r~ iando  puedc ser afcrtndo por lesin- 
ne5 dc uccinrlnrl o por accidcntc al tratar estas Ie~ioncs. 

AE parecci. 1:i ctiri-iente tinliticn cs rn;aritcnidír cn e1 contliicto torr*iricn 
gracias a la contractilidad de las fil-ii-nq rnrrsciilnres lisas de  s i i s  paredes. 

t)a,jo la accihn tlel qistcrnli nervioso riiit4nnino. (:ontrihuirian a ello, In Ile- 
gnda de nueva linfa dist~il, In yrol'usiOn de v,ilvirIas en su trayecto, Ia 
Imrnsn abdominal, la t i i - cs i im ncgntiva tor:icica en la rc~piracilin y In nc- 
tividatl de la musculatura rlel tronco. 

1'1 trinducto toricico llcva gran cantidad de p:isas y pi-oteina~ v lin- 
focitcif. 

111 liqiiitlo quiloso c~ rIc nsliecto lechoso, creinoso cn l a  siilierficie si 
se deja reposar. Fst i  con~titiiirtn ~iriiicipalmente por iina I'ina crnulsitín de 
gutas dc gima que le confiesen nqiicl asliecto. Inodoro, o hicn con leve olor 
a los nlimcntoq inceridos; de reaccitin alcalina: cstcri: y IinctcriostAtice. 
En tl pi-crlominan los glóhulns blancos, cri especial los linfocitns. I,n presión 
del quilo en el interior del conilricto toi-icico cs de lli-28 C . C .  cle ngiia. El 
tlujo linfiiticri rc cnlc~ila alrededor de 'IOO c.c. por hora, si hicn cstn can- 
tidad es miiv variahlc con la alimentacirin y la insesti0n de liquirlos. Su 
contenido en sOlidos cq escaso (4  " ',), sientlo el rle las grasas tnt;ilc\ entre 
0.4-4 g. "',, y el cle las ~iroteínas totaleq cntrc 2-0  g. O/,,, con una i+claci&n 
alliúminas/globulin;ii de 3: 1 aproxirnadx?mcn te. 

Ilesde hace muchos años sabemos qiie cl c-onílucto toriicico puedc ser 
ligado sin consecuencias, p u e ~ t n  quc el sistema linS5tico ticne una capacirlnrl 
tlc suplencia colateral liriicticarnente ilimitada. 

S010 cuando concurren rirciinstanciac patoltigicas esl~ecirtles cabe que 
se p~.orIt~zcan cuadror; definirlos, en particular en el cn-sri rle su ruptura. 

La olistrucción del conducto torAcico puede ser lenta o briiscn. Si tiene 
Iiigai- con lentitiid se desarrolla u n a  circuiación colateral suficiente y no 
suele dar síntomas. Pero si tiene Fiigar con rapidez y [a circulnciOn colateral 
se muestra ineficaz para drenar la Finfa estancada succrlc primero una 
hipertensiíin Iinf:itica dista], scg-uidn de una dilatación por detiajo de la 
obstrucciiin que, cle no compensarse a tiemliii. llevar6n a la ruptura pa- 
rietal del cotirliictu y la consiguiente quilnriea cen sus consecueiicias. 

Parece ser qiic la simpatectomh iloi-iicica Frivorece la circulaciiin cola- 
tcr;il linfitica del conductri toricica. 

Según donde vaya s depositarse o salir 13 l in fa  que mama por el ori- 
Iicin de ruptura. (fistiil;;) tlistingiiiremos: un quilotAiax, un quilnpci-icai-dio, 
iinn ascitis quilosa o tina fistiila quilosa externa. 

I,a acurnulaciiin de qiiiIo en las citadas cavidatles o su salida al extc- 
xior, con la consiguiente pfrdida de substancias principales. da lugar a fcnii- 
menos mecinicos y a fcníimenti~ sccundarios, que analizaremos mis tarde. 

La linforrea no siempre es inmcditita o al menos t1cscitl)ierta enseguida: 
puedc tardar desde horas a rnescg en dar manifestaciones; y una vez es- 
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tnhlccida y defarln a su evo!uciiin cspont;inea, l ltrcrlc dui-ai- cntrc rlins y 
meses. si no fallece el enfcrnin. 

Clo.rifirrrrNín rlr la,r \isrrtlrrc q~ii lorns.  La? Iilitiilns por lesibn tic1 con- 
ducto  trirhcico pueden ser clasificadas segiin $u ctinlogia o s=!:íin dond: 
vic=rtnn el qtiilo. Rajo estc iiltimo aspecto sc ~iueden divitlir cn: 

1 )  intcrnas. cuando Iñ linfa permanece cn el intei-ior (121 cuerpo, 
tOi-3x O aliclomen; y 

2) externas. cuando la vierten al cxterios. como ririii-rc cn general en 
13s lesiones ceri~icalcs qtie la': desencadenan. 

Cabe tarn1iil.n dividirlas en: 

1)- :spont"neas, por lo cornítn asociadas a afecciones linfáticns, dcinde 
1 0 ~  o r ~ f i c i n ~  Ii~tiilosos son cn gcneraI múltiples. ]+ara vez cierran sin ti-a- 
tamiento y clan iin liquido claro, quiloso o mixto: y 

3) .~rEqiiiridas, por lo comiln trazlmr'itiras -o por rifeccioncs de  ve- 
cinclar!-. tlel~idas a lesinncs quiriirgicas accidentales del cnndzicto toricico 
cn oliei-aciones por otras C ~ U F ~ F  O pi-opiamrinitc tiaumhticas Iinr traumas ex- 
t lrnoi.  111 orificio fiqttrlrisn e5 en genei-al ílnico. tiende a cei,i.ar cspnntánea- 
mcnt: y da un liqiiirio hrihitualmente clnr-ci. Cuando son debidas a Tesioncs 
rlc f.crindad o del  iro opio cenducto, rytas crindiciones sc ;iltcran. 

a) Heridas ~icncttantes 
11) Lesiones tnmprcsivas del thras n columna i.ci.tcIiral 
C )  Hiperextensiiiii vertehi-al 
(1) Brusca clc~,ncibn de la pi-esi;>n intratos5cicri 
e) Accidenic qiiii-Úrgicn 

al  Prininri;is del mcdiastinri 
11) ;\.letñstiticas rnetlin~tinicas 
rl Fnclis nietastitictis en Ia propia lttr del conductn 
cl) '1 rimorer: prirnaritis rlcl condiicto 

3 .  Infetcihn 
a) Linfadeniti5 t u l ~ c i ~ i i l o s n  
11) Mediastinitis no especifica 
C) Linfangitis n~cendente 
r l )  Filarinsis 

1. T r o r n h n ~ i ~  \w-to?as 
a )  Siihclailia n yugiilar ixqiiierdas 
h )  Cava superior 

3. ErosfÍin por anerrrismri de aorta 
6. 3lnlformaciones c o n ~ ~ n i t n ~  del conducto. 



Lnq caiisas determinnntcl; (Fe la prndiiccirín dc una fistiilri qiiilri~a son 
varias. algunas d e  las c u n l c ~  Iian sido ya sciñnlridas. 

Creemos interesante repratltrrir el ctradro etialiigico puhlicndn rinr I Z A N -  
DnLPH y C ~ H O S S ,  rnodificaci;in dcl de MACNAR y S(:ARI.ETT (Luadi-r, 1). 

F. 

lodac aqiiellns operaciones qiie nos lleven n moi7ernos por los nlrr- 
dedores del condiicto toricico son ~ ios i l~ le  causa dc herirln. Las l'i-nciiirn~ 
riseas (clavícuPa izquierda. costillas) y las luxaciones o Ziruscas lifI>eicx- 
tensiones de la coliimna vertebral son capaces de lcsicinarlo. Cuantas he- 
ridas penetrantes (por arma hlancn n cle fsiego) transcu1.i-an por su trayecto 
piieden das lugar a sil lesiiin. Tamhikn In ricirtogral'ia. ha qicirr citada corno 
caum de fístula quilosa por perforaciiin clel conducto torlicicn. 1,ns aum-ntos 
hriiscos il c la presihn intratorácica pucrlcn ocasionar sri rripttlsa. 

Las nroplasias de  \~ecinrlarl. ya por acciiin directa, ya por crrmpresiJn. 
Fe incfiiven cntre I a F  causa5 determinantes de la ruptura del cnnd~irtn. Las 
infecciones cspecjficas o no, ~iropias o de vecindad, pueden sci- n sil vez 
origen rlc la fiqtiila quilosa. La cihstsucciOn parasitaria del condtictn cq otro 
motivo a tener cn ciienta. 

Las obIitcrnriones venosas dcl confluente yi i~ulnsi~l ic lai io  i iqiiici-dn 
0 de la cava superior entran tarn1,ii.n en el grupo dc Inctore? etioli'igirrru. 
IJc ig-iial modo. por 511 poder c3e crosií)n. los aneui-ismas tic nnrta pueclcn 
l c~ innnr  e1 conducto, 

I'or íi l timo. mal formaciones conghf tas del propio conrlucto tar,kico 
observadas en la infancia cierran cl cuadro de causas pnsililcs. 

Según rlnntle se depnsitc cF qllilo se presentan en clinica rEnr ~irir ici-  
pnIes tipos rlc qzrilorrea. uno cn cl tiirax. otiri cn cl nl~domen. 'I'nntri en 
lino como en otro se pasa por una fnsc previa asintnrnitica. cuya rl~iracitin 
cs muy variada: ílesputs sc originan iinti seric dc s intnrna~.  muclios cn- 
miines. algiinos particulares de  cada t i ~ i c i .  dando Iii~ni. ii fenómenos mc- 
cinicos y a fentiinenos secundarios. 

Sintnmns coni~rnrs. - La qililorre;~. con la notnhlc pi-i-dida de liqiii- 
dos. prntcinas. grasas y linfocitos que ncaqiona al oi-jianismn. determina: 
~Ec~hidrntacihn, sed. oligiiri;i. disminucihn rlc las grasas cn sangre y cn Ins 

tejidriq, pCrtlida de peso prngresiva. desnlinriciíin o ~Eisminricicín de los 
linfncitos y cosint)rilos en 1;i sangre circiilaiitc, innnicitn prrigi-cciva y, por 
Ultimo, In miicr-te si el enfermo no cs  tratado o nn responde al tratamiento, 
fina1 qtre siiccrie entre días y meses despub? scgíiri la lesihn, las cnnililica- 
ciones y la nfeccihn causal. 

Observamos tnrnhikn dolor. fcliricula a veces. ~shcitk,. con hiriotcnqihn, 
piilso débil y celcr. Icucocitosis con aiimcnto dc los ~inlimni-fonuc8eare~, pti- 
litlez. 

Si existe una herida externa, cahe en lo posible qtic se presentc n 
través rle ella una linforrngia externa, previa o po~teiii ir  al  inicio ilc Iri 

sintomatologia general. 



Si~iomn.r f i n r f i c u 1 ~ ~ r ~ , ~  

A) Q~ti lo t ( ;rnr:  Se presenta entre el 1." y 30." dia, observando como 
síntomaq principales In linforragia y el dolos torticico con signns de de- 
rrarnc pleural. 

I'or Io común la Iinforragia, provocada por iinñ herida aperatoria 
accirlental o traumlitica y a través (le ella, ctiando ociirre es la mas precoz 
(1-4 días). Al principio eI líquido suele tener aspecto I~emorrAgico en cl que 
brillan iinas pequeñas gotas de p.asa, semcjandn a veces el de un empiema. 
Despiibs se vuelve mris lechosn, acabando por adquirir este solo caricter. 

1'1 doloi- toricicn aparcce m i s  tarde (4-7 cliay), ohservintlnse un de- 
rrame. casi siempre pIcural, que da lugar a una cornpresi~'~n pulrnonar o 
mediastfnica. con disnea. tos a vcrcs. disrninucihn cIe los ri~idos rcspirato- 
r i o ~ .  A rayos X podemos apreriar la cnlccci6n líquida. La toracentesir 
aclara cl: diajinllstico al cornpriiliar J a h   característica^ de l  derrame; con 
ella alivian los síntomas mec;inicos. No obstante, pusrle producirse rrna 
reaciimuIaci0n de líquido con reapariciírn dc aquéllos y que nhlig-a a tora- 
rcntesis repetidas. 

Teniendo en cuenta que el conducto torhcico es extrapleural y que a 
veces la pleura no es lesionada, la acumiilacih de líquido quiloso en su cn- 
vidad shlo piicdc explicarse por que 3ri Icsión dc dicha Ferosa pase inadver- 
tida c por que el qiiiloma extrapleiirnl se perfore en ella seciinctariamente. 

Aunque las Icsiones traiirnaticris t e n p n  lugar cn el cuello, el liquido 
quiloso piiede descender al tórax dando un quitot0rax. 

Las lcsione~ torácicas altas -por lo habitual penetrantes- suelen dar 
quilothrax izquierdos. Las lesiones toriícicas bajas -hnhituaTrncnte no Iie- 
netsantes- stielen darlo en cl lado derecho. 

En la. infancia es raro v su causa hay que hiiscarla en general en 
malformaciones congbnitnc de la pared del conducto. corno ya hemos se- 
ñalado. S u  diagniistico es difícil y puede confundir con otras afecciones 
torhcicns, comn ateIectnsias. pericarditii con derramn, tumores. ctc., pro- 
blema que la toracentesis y los rayos X aclaran. En esta edad cs muv frc- 
ciicnte que se observe cianocis sobreafiadida. 

El qtrilotcirax piiede ciirar rs~iontinerimente, entre dias y mescs. Sin 
embargo, abandonado a sil evoluci0n prnliia da tina gran mortalidad por 
inanicihn o asfixia pnr comprcsihn. 

R) Qzrilonbdnmrrr : En el atidomcii el dcrramc qi~iloso puede adoptar 
tres formas principales. que Iciego resumii-emris. La sintornatolopía aparece 
t o n  una i-apidrz variable según ellas. Se manifieqta en general por un 
síndrome peritoncaf agudo o por iina ascitis: con niuseas. incluso vIirnitos a 
veces. diarrea (que la paracentesic alivia o hace desaparecer), dnlnr al~domi- 
nal difiiso con prefcrcncia por el lado derecho y en so parte alta, donde 
puede palparse cierta contractura, a Ici que se añade distensiiin abdominal. 

Aunque la sintomatologia de estas formas es abdominal, la 1esi;in del 
cnnducto puede haberse producido en la regiiin cervical. En este caqo cabe 
observar una hincha& previa. a tensiíin, molesta en el cuello, que remite 
en unas 24-48 horas para dejar paso al cuadra abdominal. 



t l l  nhrir En cavidad del ahdnnicn nhservamos el dci-i-ame qiiiloso in- 
trapcritnnc:il, gcnei-alizado, si hicn cnn tendencia a co1cccion;irie en hi- 
pncondiias y p c l v i ~  profiinda. La sci+olia intestinal puede aparcccr Icchosa. 
En ocasinncs existe ndenitis meseniCricn y un mesenterio ~d em a to sn  y l i -  
.reramente inllamadn. Los quilifrrns intc~tinales pueden estar inyurgita- 
dos, _dando 5;ilidn incliiso a liquido lechoso. 

Una de las formas es la Ppritoni/is qliilnrn nqttdn. Rara y. ti.ntrida, 
Iienigna. Da iin cunrlrn cle pci-itnnitis agiida dc I-;ípidn aparicihn. 

Otra forma CF In A r c i ~ l s  qlcilosa. C:ii)nicn. recurrente y gravc. Sc 

preqentn con distensiijn alitlominal pronunciada. semejando la ascitil; rlc 
I O F  rii.r6ticos. Las cau5ns m;is freciientcs san In r r i t i i~ i  tlc la cistei-ria tlc 
Ikcquet o del conducto tor;icicn por brusca hipcrcxtciisi~n dc  la coliininn 
vcrtclirril. Fa olistrucciíin del condiirto nor ~ a r j s i t o s  o la oli7trucciiin de lo? , , 
troncos vcnosos pr incipale~ ccr\.icobraqziiaIcs. 

I'or ~'~Iiiino. otra forma mil? rara es Fa A s r i f i ~  q l t i ! n ~ n  / ) í ( q r r , ~ i z ~ ~ l  aso- 
ciada n tiirnoraciiin ahdnrninnl evidente. cuve ni-ontistico c~ fatal. Siicede , .  
por. rihstri~cciíin de  la Cisterna dc Pccquet y sus t r ihutar in~ a caum dc 
neoplasiris. ndcnitis tuberculosas, qiiistcs mesentéricos o engrommientos del 
rnesentcria por lipodistrofia (enfci-rncdacl rle IVhipplc). 

Dado quc lo csenrinl en las fistulas qlrilnsris er. por i i i i  lado. la inri- 
riiciijii acai-rcadn Iini' la qttilorrea y, por ntrn, Ins síntomas mcc:inicnf .rEc 
compresión. cl trataniicnto debe encaminarse ñ rcrrai- cl orificio por rlonrlc 
mana el quilo,  ya sea Iini. ~~imcedimien to~  conservntloi-e? va qui rhr~ ico i .  t:ntr T 
tanto, es nec-sario coml>niir l r r ~  efectos secunrl;irinq qi ie dicha pi.rdir2a qiii-  
los3 oca~iona.  

Los portidnrios del tintniiiicntri conservador y lo? que picconiznri cl 
tratamiento qiiirúrgico de criti.:irI;i tienen. ambas, i.xirm cti sii hnh:r. Pero 
no cahe diida de qire a partir rlc I , ,$>?~'WN. quicn puliiic;) rn Iq48  la  psi- 
mci-a ligadura del conducto toricicn linr qiiilntrirax con curncii~n consecutiva. 
la cifra cFc itiortnlicIad al seguir $11 cnndlicta ha disminuirlo cn gi-nn manera 

Puede intentnise una tci-aliciitir,~ cnnwrvadora cle coi-tri t luracih v 
mientras la cvriliici;>n sea l'avoi-*?l,lc. I ' r~lnn~iirFa en exceTo siii kim-ficin 
es colocar a1 cnfermn en peores condiciones de resistencia para In intcrven- 
riíin quiríir~ic;i .  

Dado qiie In intcgridacf de1 conducto tcii-i'icico nti es necesaria para la 
vida y que, pni- contra, su riiptttra lleva cri la rn,i?or:n de lo.; casos n 111 

rniierte. ciiando el tratamiento nibdico 12o rln rc~iiltntlos farorahlcs Iirccoz- 
niente hay que  proceder sin tai-clariza a la Iitiqra del ciíificio fistulosn o rlcl 
cnndiicto -:i no st. Iinlla aqiiil.1- e interi-iimpir Iri qiiilrirrea, ya cci-i-aiitlo 
la fictiila ya liganrlo cl conrluctri. 

I'ri-o ;cOmo i r / ~ n l i f i r n r  rlErIirt lisfirln o r l  conrlirrto? Miiclias veces esto 
se hacc mtty difícil. Can csrtt cihjctn se han descrito varios ~~rnccdirnientos: 
unos cnn ayurla dr los sayos 4;. inyectando cornpii:~to~ yodados en c l  

condrictn tnricico descubierto cn 1;i rcgiirn cervical iz:liiicid;i: otros invec- 



tantle colorantes. para que al fluir a tra1ri.s de dicho conducto lo coloreen 
y pueda destacarse entre las estructuras vecinas. En estc último aspecto se 
han utilizado cl Sudan 111 en aceite. en generiil sin éxito;  el I'vans hliie en 
e! teiirln celular de Ins extremidades inferiorcs. que tampoco cs satisfactorio 
por quedar retenido en gran parte cn los ganglias Iinfiticns: y el Dircct 
Skv blue en el te j ido celular pi-evci-tehral lo m5s cerca poqible del condocto. 
procedimiento que parece ser el que m;is &tos ha prriporcionndo. Algunos 
Iian aconsejado una dicta rica cn grasas previa a la intervencibn. para así 
hacer mis  fhcil la identificaciiin del conducto cn el acto operatorio. 

Fuera clcl acto qiiirúr~ico. ;quC podemos hacer:' 
Son miiy recomendalilc~ Ias pai-ecenteris a toi-acentesis repetidas o por 

aspiiaciiin continiia. sobre todo en la infancia. E ~ t n  simple cvacuiición alivia 
rFe modo cvidentc los síntomas rnecinicos y cn alelinos caso5 ha Ilcitado 
n la ciiracihn. 

FTnv quien ha preconizado la reinyecciiin intiarenoua del quilo ex- 
trniilo. No olistante. este procedimiento tiene qerirrs inconvcnientcs puesto 
qiic. de,jando de lado Ias tcaccioncs anatílricticas cnn casos incluso cle muer- 
tc. esiqtc el peli~s-o de ffchitis tlcscncñtlcnadas por ser cl qiiiln un liquido 
1iiperti;nicn v el dimanante rlel podcr. hernolitico qiic poscc. Para cvitar 
Ins rcaccioneq anafi1;icticas sc ha nconseJado efcctiiar una piueha previa 
de sensibilidad: y tarnbibn invcstifi.ar al microscopio el tnmaíio de los filij- 
bulos grasos, ahantlnn;tndnla si esccde dc 3 rnirrones dc dihrnctro. 

En un aspecto menor se ha. intcntadn, en el qiiilothras, el aplastamiento 
del f r h i c o  o e[ neurnoperifoneo con la intencihn de qiie a1 elevarse e1 clia- 
fraemz pudiera cerrarse la fístula quilosa. 'En Ias pcritonitis quilosas ha 
dadn rcsultaífo el simple drenaje. 

Todo lo anterior piietle ser iitil. pcro lo definitivo ciiando r s  posihle 
r~ el cierrc quiríircico dcl orificio íistuln~o o la  ligadura de1 cnnducto rnc- 
{liante Tn intervcnciiin. 'Ikmhií.n ha rlndo liiiennr resultados la nnastnmosis 
del conrfucto tnr;:icico al sistema. venoqo, en gcneral cn la rizvgos. 

Pero j ~ r ~ t  h a c ~ r  cirmrln ?in se irlrnlificn In \ i r t i i l r r? Cahc entonces prn- 
ceclci a la compresilin mccliante .cIiliss d c  la zona donde sc siipnnc trans- 
ciirre el conrlucto n rnc jor sat~zrando iina e ~ p o n  jn de  alcohol ~iolivinilico 
sohrc ella e h r c  la siil)iiesta 7nna de  la quilniiea 

E ~ t n  apai-tc, es impt-escindihle Ilcvar a efecto iina ~ e r i e  dc  ririrlarlos RP- 

nrrnlrr. qiie sc resumen n lo  sipiiiicntc: Tcrnpéiiticn ñntiinfccciosa, rnanu- 
tencitiri del halancc electro1 iticn, ~.itaminotcrapia Ii~insolul~Jc. reducir cl vn- 
Itimen clc qiiiln. mantener Ia niiti.ici6n (con p1:i~nin. arninniicidw. transrii- 
sihn, etc. si fuerc necesario), prcvenir el cnlapso respiratorio y vñscular. 

Tei-minarcmos dicicndo q ~ i c  lar; FistuFas ti-auniáticas suelcn scr de liuen 
psonAsttco, mientras qiie las cspont5ncas lo tienen malo dado que cn ge- 
neral van nsnciridas ;i neoplasia5 o tiiherculo~is. 
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