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QNPE, de los cuales sélo 15 eran falsos, con unos excelentes
resultados®.

Las técnicas conservadoras evitan el riesgo de sepsis tras la
esplenectomia, pero tienen desventajas. El drenaje percuta-
neoy la marsupializacién tienen una alta tasa de recidiva y no
son recomendables™**. La esplenectomia parcial, o cistecto-
mia total, es una técnica muy interesante pero compleja,
especialmente si se realiza con laparoscopia, y ademas, no
siempre factible por tamafio o localizacién del QNPE>*®. En
pacientes con quistes grandes o centrales, como nuestro caso,
o si hay duda diagnéstica, la esplenectomia total laparoscé-
pica es actualmente la opcién mas valida™*.
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Fistula quilosa como complicacion de la tiroidectomia sin

linfadenectomia

Chylous fistula as a complication of thyroidectomy without

lymphadenectomy

La fistula del conducto toracico (CT) es una entidad poco
frecuente, con una incidencia entre el 1y el 2,5% de la cirugia
cervical’. Su aparicién como complicacién temprana después
de la tiroidectomia es casi desconocida, siendo mas frecuente
tras los vaciamientos ganglionares®’. La mayoria tiene su
origen en el lado izquierdo, aunque un 25% de las fugas tiene
su origen en el lado derecho®.

Mujer de 48 aflos remitida a cirugia para evaluacién de
nédulo tiroideo de 8 meses de evolucién. La exploracién
revela un nddulo en lébulo izquierdo de 1cm y la ecografia
confirma el hallazgo de un nédulo de 1,3 cm con otros cuatro
nédulos menores de 1cm sin adenopatias. La citologia es de
células foliculares. Se practica una tiroidectomia total sin
diseccién ganglionar. La anatomia patolédgica es de variante
folicular de carcinoma papilar.

El primer dia postoperatorio, el débito del drenaje es de
650ml, con aspecto lechoso y cifras de triglicéridos (TG)
>500mg/dl. La linfografia isotépica detecta un depdsito
patolégico en la base de la regién cervical anterior izquierda
en relacién con fuga de linfa del CT (fig. 1).

Como primera medida se inicia dieta sin grasas junto a TG
de cadena media y fuerte compresién de la fosa supraclavi-

cular izquierda, con lo que el débito baja a 500ml, hasta el
noveno dia, en el que se instaura dieta absoluta y nutricién
parenteral, consiguiendo un débito de 200ml/dia que se
mantiene hasta el vigésimo dia. Se decide entonces iniciar
terapia con octreotide, y el débito sigue reduciéndose hasta
cerrarse la fistula en torno al dia 25 postoperatorio.

El CT fue descubierto en los humanos por Veslingus en
1634. En 1948, Lampson realizé la primera ligadura exitosa, ya
que hasta entonces se crefa que su ligadura era mortal®.

La anatomia de la porcién terminal del CT es muy variable.
A su entrada en el cuello, el CT traza una curva entre la vena
yugular interna y el escaleno anterior desembocando en la
vena yugular 2cm encima de su unién con la subclavia.
La altura de esta curva es normalmente de 3-5cm encima de
la clavicula, pero se han descrito? casos de hasta 8 cm. El quilo
(chylus = jugo) es una mezcla de linfa y grasas emulsificadas
que constituyen la via de absorcién de los TG de cadena larga,
mientras los de cadena media y corta se absorben directa-
mente por la via portal.

El diagnéstico de fistula se realiza por el aspecto del liquido
que presenta in vitro tres capas de arriba hacia abajo: una
capa cremosa, otra con aspecto lechoso y un sedimento
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Figura 1 - Linfografia isotépica con sulfuro de renio
coloidal-**™Tc: depésito patolégico del radiotrazador en la
base de la region cervical anterior izquierda (flecha).

celular. Cifras de TG >100mg/dl confirman el diagnéstico. E1
débito diario puede alcanzar los 4litros y se favorece por el
movimiento, el peristaltismo intestinal, la tos, la respiracién o
la ingesta grasa®. La pérdida continua de quilo puede causar
una deshidratacién, con hiponatremia, hipocloremia, hipo-
proteinemia o linfocitopenia con inmunodepresién. La extra-
vasacién de quilo en los tejidos del cuello puede ocasionar un
quilotérax o una reaccién inflamatoria local con edema,
induracién o incluso necrosis de la piel®.

El tratamiento de la fistula quilosa no tiene una pauta
estandarizada, no obstante parece existir un cierto consenso en
llevarlo de manera escalonada’®. La pauta conservadora tiene
el objetivo de reducir el flujo de quilo y evitar su extravasacién
local utilizando drenajes aspirativos, apdsitos compresivos,
reposo y modificaciones dietéticas. El aporte nutricional se
inicia por via oral con dieta sin grasas y suplementos de TG de
cadena media. Tras el fracaso de la dieta oral se empleara la
nutricién parenteral para reducir el flujo de quilo™"2.

La somatostatina y su andlogo sintético octreotide produ-
cen una inhibicién de las secreciones gastrointestinales, una
reduccién de la presion hepdtica venosa y una disminucién
del flujo sanguineo esplécnico, lo cual reduce el flujo de linfa
en el CTy la razén de TG entre linfa y suero®'°.

No existen indicaciones claras y absolutas para la cirugia.
Se aceptan como indicaciones: a) débito diario >600ml
durante varios dias pese a un tratamiento médico adecuado;
b) débito diario muy alto >2litros, y ¢) complicaciones locales
o sistémicas™°.

Las técnicas empleadas incluyen: a) sutura del CT con
material irreabsorbible incorporando la fascia adyacente
reforzando la sutura con material hemostatico o pegamento
de fibrina y b) colgajo muscular del esternocleidomastoideo,
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escaleno o pectoral mayor. Es imprescindible comprobar la
ausencia de fuga mediante presiéon ventilatoria positiva en
posicién de Trendelenburg antes de finalizar la cirugia®. En
caso de fracasar la cirugia en el cuello, hemos de plantear la
ligadura del CT a nivel toracico.

Se han descrito técnicas minimamente invasivas mediante
linfografia opacificando los linfaticos abdominales con pun-
cién de la cisterna de quilo y cateterismo del CT seguido por
su embolizacién®,

La fistula quilosa es una complicacién casi desconocida
después de la tiroidectomia sin actuacién ganglionar. Existen
en la literatura varias notas sobre quilomas descubiertos
meses o aflos después de esta cirugia. Este es el primer caso
de drenaje quiloso inmediato después de una tiroidectomia
sin linfadenectomia. El bajo débito y la ausencia de compli-
caciones han permitido seguir el tratamiento conservador
hasta conseguir su cierre definitivo.
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