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r e s u m e n

Introducción: La fı́stula quilosa es poco frecuente en el postoperatorio de diferentes tipos de

intervenciones abdominales, especialmente del espacio retroperitoneal, como las pancreá-

ticas. Puede desarrollarse también en el curso de una pancreatitis aguda grave. El trata-

miento inicialmente es conservador y puede dilatarse en el tiempo, aunque puede

abreviarse con el uso de somatostatina u octreótido.

Pacientes y métodos: Los pacientes afectos de enfermedad pancreática que presentaron una

fı́stula quilosa durante su ingreso (débito mayor de 100 cc/24 h, niveles de amilasa pan-

creática normales y triglicéridos superiores a 110 mg/dl) fueron tratados inicialmente con

dieta absoluta y nutrición parenteral total, seguido de la administración de octreótido

0,1 mg/8 h por vı́a subcutánea.

Resultados: Cuatro pacientes mujeres de entre 55 y 80 años, presentando cirugı́a pancreática

o pancreatitis aguda, desarrollaron una fı́stula quilosa con débitos entre 100 y 2.000 ml cada

24 h. Tras la administración de octreótido, las fı́stulas se solucionaron entre el quinto y el

séptimo dı́a de tratamiento, sin presentar recidiva durante un seguimiento de 2 a 4 años.

Conclusiones: Dado que el tratamiento médico de la fı́stula quilosa en general se asocia a un

curso lento, y que la administración de somatostatina u octreótido produce una drástica

resolución del cuadro, tal como hemos constatado en nuestra observación y como aparece

descrito por otros autores, el inicio precoz de este tratamiento puede acelerar su curación, lo

que redunda en un acortamiento de la recuperación del paciente y en una disminución del

gasto hospitalario.
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Introducción

La fı́stula quilosa es una complicación que puede aparecer en

el curso de diversas enfermedades abdominales como

tumores, infecciones, efectos de la radiación y tras la cirugı́a

abdominal, torácica o cervical1–3. Se define como la efusión de

linfa, que se manifiesta como un material de aspecto lechoso,

estéril, de mayor densidad que el lı́quido peritoneal y con alto

contenido de triglicéridos (TG) (>110 mg/dl a 200 mg/dl), tras

iniciar la ingesta1,4. La linfa contiene linfocitos e inmuno-

globulinas y su extravasación puede comportar una impor-

tante morbilidad con el consiguiente aumento del gasto

hospitalario. Esta entidad es poco frecuente, encontrándose

en el postoperatorio de diferentes tipos de intervenciones

abdominales, especialmente del espacio retroperitoneal

(aproximadamente 1:20.000 de los procedimientos retroperi-

toneales complejos)1,5, de cirugı́a torácica y en disecciones

cervicales. Todas ellas están relacionadas con lesiones de las

estructuras linfáticas3,4,6,7. En la cirugı́a abdominal, proba-

blemente sea debida a un traumatismo sobre la dilatación

terminal del conducto torácico o de alguno de sus linfáticos

tributarios mayores. La mayor parte de casos son secundarios

a intervenciones sobre la aorta o los riñones y con menor

frecuencia se han descrito en otras intervenciones, entre ellas

las pancreáticas1,4,7. Asimismo, puede desarrollarse en el

curso de una pancreatitis aguda grave, por lesión de los

linfáticos peripancreáticos8–10.

El tratamiento inicialmente es conservador mediante la

suspensión de la ingesta e inicio de nutrición parenteral total

(NPT), pero con frecuencia su resolución se dilata en el tiempo

y, en ocasiones, su fracaso motiva un abordaje quirú rgico

(ligadura o shuntperitoneovenoso)4,11, lo que aumenta la

morbimortalidad de estos pacientes. Existen referencias de

que la somatostatina y, también, el octreótido pueden

acortar el tiempo de curación de los pacientes con fı́stula

quilosa2,6,12,13, constituyendo una herramienta efectiva en

esta situación clı́nica.

Pacientes y métodos

Se han recogido los datos de los pacientes afectos de

enfermedad pancreática que presentaron una fı́stula quilosa

durante su ingreso. Los criterios para caracterizar la fı́stula

quilosa fueron la aparición de un exudado de aspecto lechoso

por los drenajes abdominales, con débito mayor de 100 cc/24 h,

niveles de amilasa pancreática normales y TG superiores a

110 mg/dl. Todos ellos fueron tratados inicialmente con dieta

absoluta y NPT, seguido de la administración de octreótido

0,1 mg/8 h por vı́a subcutánea (Sandostatin1, Novartis Far-

macéutica). Los débitos de las fı́stulas se expresan en ml cada

24 h y el tiempo de curación se registra en dı́as.

Resultados

Entre enero de 2008 y junio de 2010, 4 pacientes desarrollaron

una fı́stula quilosa en el curso de intervenciones sobre el área

pancreática o durante una pancreatitis aguda y fueron

tratados con éxito con octreótido.

Caso 1

Mujer de 80 años sin antecedentes relevantes, afecta de

neoplasia de cabeza de páncreas. Intervenida practicándose

duodenopacreatectomı́a cefálica con preservación pilórica

(Estadio pT3N0 Mx). Presentó un curso postoperatorio favora-

ble, constatándose abundante exudado peritoneal estéril de

aspecto seroso y con niveles de amilasa normales, que viró a

un aspecto lechoso con débitos superiores a los 2.000 ml en

24 h y niveles de TG elevados (150 mg/dl) al iniciar la ingesta al
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a b s t r a c t

Introduction: A chyle fistula is an uncommon complication following abdominal and pancre-

atic surgery, particularly in the retroperitoneal compartment. It can also appear as a compli-

cation of a severe acute pancreatitis. Medical treatment is the initial approach, but resolution

is often slow. Somatostatin or octreotide can help in accelerating the resolution of fistulae.

Patients and methods: Patients developing a chyle fistula (output > 100 ml/24 h, normal

amylase levels and triglyceride concentrations above 110 mg/dl) associated with pancreatic

disorders were treated with oral intake restriction and parenteral nutrition, followed by

subcutaneous octreotide 0.1 mg/8 h.

Results: Four female patients from 55 to 80 years old, underwent pancreatic surgery or

presented with an acute pancreatitis, were treated. Chyle fistulae ranging from 100 to

2,000 ml/24 h were treated with octreotide, being resolved within five to seven days. No

recurrence has been found in a 2 to 4 years follow up.

Conclusions: We have found that chyle fistula medical treatment is often related to a slow

resolution, somatostatin or octreotide administration dramatically reduces its duration.

Other previously reported studies have also shown that the quick onset of such treatment

can accelerate the whole process, leading to a shorter recovery and lower hospital costs.

# 2012 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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séptimo de dı́a de la intervención. Tras suspender la

alimentación oral manteniendo nutrición parenteral, no se

apreció disminución del débito pese al reposo digestivo y a la

nutrición parenteral. El décimo dı́a postoperatorio se admi-

nistró octreótido 0,1 mg/8 h, asistiéndose a una drástica

reducción del débito, con práctica resolución del mismo al

quinto dı́a, lo que permitió reintroducir la ingesta sin

apreciarse exudado quiloso. (fig. 1A). Fue dada de alta a

unidad de convalecencia a los 20 dı́as de la intervención. La

paciente falleció por progresión de su enfermedad 14 meses

después, sin signos de recidiva de la fuga linfática.

Caso 2

Mujer de 55 años con antecedentes de enolismo, obesidad

mórbida, tratada unas semanas antes por pancreatitis aguda

grave, presentando un grado E de Balthazar con necrosis

peripancreática que evolucionó a absceso pancreático

(E. coli) drenado percutáneamente. Precisó ventilación

mecánica por fracaso respiratorio. Reingresó por distensión

de la cavidad abdominal, dolor y mal estado general,

precisando ingreso en cuidados intensivos por nuevo

fracaso orgánico. En la TC se apreció una colección lı́quida

sugestiva de ascitis, que se drenó percutáneamente (S.

pneumoniae), obteniéndose material lechoso con amilasa

normal y alto contenido de TG (200 mg/dl), con un débito

inicial de 700 ml cada 24 h. Recibió tratamiento con

cefotaxima segú n antibiograma. Se inició nutrición paren-

teral, sin apreciarse disminución del débito durante los

primeros 3 dı́as, hasta que se instauró octreótido 0,1 mg/8 h,

con resolución total al séptimo dı́a tras la desaparición del

aspecto quiloso, lo que permitió retirar el drenaje y reiniciar

la alimentación oral sin evidencia de recidiva, pese a

precisar nuevo drenaje percutáneo de colección residual

sin aspecto quiloso, hasta ser dada de alta 20 dı́as después

del ingreso. No ha presentado nuevos episodios de pan-

creatitis ni de ascitis en los ú ltimos 4 años (fig. 1B).

Caso 3

Mujer de 75 años que, a raı́z de dispepsia, es diagnosticada

mediante ecografı́a y colangio-RM de dilatación de vı́a biliar

sin colestasis analı́tica, ni colelitiasis. Se intentó la práctica de

ecoendoscopia para estudio ampular, detectándose estenosis

de la segunda porción duodenal sin evidencia de malignidad

en las biopsias de la mucosa duodenal. En el curso de una

dilatación neumática endoscópica, se produjo una perforación

duodenal por la que fue intervenida, practicándose moviliza-

ción del duodenopáncreas, biopsias que resultaron negativas

para tumor, y derivación duodeno-yeyunal en Y de Roux.

Mantenida con nutrición parenteral, al reintroducir la ingesta

al séptimo dı́a de la intervención, produjo por los drenajes

100 ml en 24 h de lı́quido lechoso rico en TG (225 mg/dl),

solventado en 96 h tras la administración de octreótido 0,1 mg/

8 h (fig. 1C). Tras ser dada de alta a las 2 semanas, la paciente

sigue asintomática 3 años después.

Caso 4

Mujer de 78 años con antecedentes de pancreatitis aguda

grave 3 meses antes del ingreso, con sospecha de disrupción

ductal en la imagen de RMN practicada para estudio de

pseudoquistes en cabeza y cola pancreáticas, el ú ltimo de los

cuales presentó infección (E. cloacae y K. pneumoniae) de su

contenido, por lo que se practicó drenaje percutáneo y

tratamiento con cefuroxima segú n antibiograma. Practicada

una doble derivación de pseudoquistes pancreáticos mediante

un asa en Y de Roux, durante el postoperatorio presentó
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Figura 1 – Evolución del débito de las fı́stulas antes y después de iniciarse octreótido el dı́a 0.
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drenaje seroso de hasta 750 ml en 24 h, que viró a un aspecto

quiloso y TG de 134 mg/dl coincidentes con la instauración de

la alimentación oral el quinto dı́a. Tratada desde un principio

con nutrición parenteral, se añadió octreótido 0,1 mg/8 h,

consiguiéndose la curación de la fı́stula quilosa al quinto dı́a

(fig. 1D), siendo dada de alta a las 2 semanas de la intervención.

No ha presentado recidiva en los controles realizados durante

2 años tras la intervención.

Discusión

Algunas enfermedades e intervenciones abdominales, en

especial las realizadas en el compartimento retroperitoneal,

como son las practicadas en la región pancreática, pueden

causar lesión de los vasos linfáticos regionales con la

aparición de ascitis o fı́stula quilosa. Aunque de forma

infrecuente, la ascitis quilosa puede aparecer como complica-

ción de una pancreatitis aguda de diversas etiologı́as. Por sı́

misma no parece empeorar el pronóstico de la pancreatitis, cuyo

tratamiento no difiere del de las producidas por otras causas8–10.

La publicación de casos en relación con cirugı́a pancreática

es muy escasa en comparación con otras intervenciones,

habiéndose publicado solamente 5 casos antes del 200714–18, y

su incidencia real es, por consiguiente, de difı́cil estimación.

En la serie de más de 3.500 pancreatectomı́as publicadas por el

grupo de Assumpcao et al.1 la incidencia es del 1,3%, siendo del

1,8% en las duodenopancreatectomı́as cefálicas. Asimismo, en

una cohorte de 138 pacientes del Kings College4, a los que se les

practicó una resección pancreática, se observó una incidencia

del 1,4%. Contrariamente, en la serie de la Glasgow Royal

Infirmary19 se refiere una incidencia del 6,7% y, más

recientemente, van der Gaag7 publica una incidencia del 9%

tras duodenopancreatectomı́a, lo que pone de relieve la

disparidad en los criterios empleados para su definición, tal

como comentan los autores. La serie española más extensa

sobre el tratamiento del adenocarcinoma pancreático

mediante duodenopancreatectomı́a cefálica20,21 no detalla la

aparición de esta complicación. La disección extensa del

retroperitoneo, el nú mero de ganglios resecados, la resección

venosa, el tiempo quirú rgico y el inicio precoz de la

alimentación enteral son los factores de riesgo más destaca-

bles para la aparición de fı́stula quilosa, más que las

caracterı́sticas del propio paciente1,4,19,22.

La prevención de la lesión de los linfáticos es compleja,

dado que en ayunas estos vasos no son visibles. Sin embargo,

la instilación de una solución con lı́pidos en el yeyuno unos

minutos antes de la intervención19 permite visualizarlos y, ası́,

practicar su ligadura o sellado. El tratamiento de la fı́stula

quilosa comprende diversas medidas conservadoras, el

fracaso de las cuales aboca a soluciones intervencionistas

que van desde la embolización guiada por linfografı́a11,23 a la

linfoestasia quirú rgica11,24, de resultados no siempre óptimos.

El tratamiento conservador comienza por garantizar un buen

drenaje de la fı́stula, o paracentesis repetidas en caso de ascitis

quilosa, para prevenir sı́ntomas compresivos, facilitar la

evacuación de fluidos potencialmente infectados y controlar

el volumen y caracterı́sticas del exudado. La alimentación con

TG de cadena media que se absorben directamente por vı́a

portal25 contribuye a prevenir la pérdida de TG por la fı́stula.

La NPT es otro pilar importante del tratamiento que

proporciona el soporte nutricional necesario, disminuye el

débito por la fı́stula al permitir el reposo intestinal e impide la

presencia de TG en la linfa drenada, ya que no son absorbidos.

El tratamiento conservador con NPT (que de por sı́ ya supone

una disminución del flujo linfático de 220 cc/kg/h a 1 cc/kg/

h)5,11,26 produce un ı́ndice de curación aproximadamente del

60-100% de las fı́stulas quilosas en diversos territorios,

refiriéndose un tiempo de curación de entre 2 y 6 sema-

nas2,25,27, a pesar de que alguna serie logra la curación en

menos de 7 dı́as7. Cuando se administra somatostatina u

octreótido junto con la NPT para tratar fı́stulas linfáticas en

distintas situaciones, se logra una resolución en menos de 7

dı́as en todos los casos2,6,13,24,26,27–29. Al comparar el trata-

miento conservador o quı́mico local con somatostatina u

octreótido en la linforrea secundaria a la disección axilar o al

trasplante renal, el volumen de la fuga y el tiempo de curación

fueron significativamente inferiores27,30. En vista de que no se

observan diferencias entre el empleo de somatostina o de

octreótido en las fı́stulas gastrointestinales o pancreáticas31,

su utilidad en las fı́stulas quilosas se presume equivalente,

aunque la vı́a de administración y el coste del octreótido es

más ventajosa.

El mecanismo de acción no está plenamente dilucidado.

La somatostatina y el octreótido disminuyen la absorción

intestinal de grasas, la concentración de TG en el conducto

torácico y disminuyen también el flujo22 en los conductos

linfáticos principales donde existen receptores somatosta-

tinérgicos29,32. Además, reducen la secreción gástrica,

pancreática e intestinal, inhiben la actividad motora del

intestino y disminuyen el proceso de absorción intestinal y

el flujo sanguı́neo esplácnico. Todo ello puede contribuir al

cierre de las fı́stulas linfáticas2,6,7,12,22. Sin embargo, la

utilización profiláctica de somatostatina en la cirugı́a

pancreática no previno la aparición de la fı́stula quilosa

en la serie de van der Gaag7.

Tanto si la efusión quilosa surge en el contexto de cirugı́a

pancreática como de una pancreatitis, en nuestra experiencia,

la introducción del octreótido en dosis de 0,1 mg cada 8 h

redujo de manera importante el débito por los drenajes en un

perı́odo de 4 a 7 dı́as sin detectar efectos adversos, pudiéndose

reintroducir ası́ la ingesta oral. En la paciente con pancreatitis

y ascitis quilosa, el volumen no empezó a disminuir hasta que

se inició el octreótido, pese a haberse iniciado el reposo

digestivo 3 dı́as antes. En los pacientes postoperatorios, en los

que no se obtuvo evidencia de fı́stula pancreática, el débito de

los drenajes varió ostensiblemente aunque los casos 1 y 4

presentaban un volumen cuantioso que seguramente ya

reflejaba la fuga linfática que se sospechó y confirmó al iniciar

la alimentación oral por el aspecto quiloso. Dado que todos

ellos presentaban reposo digestivo y soporte con nutrición

parenteral, puede inferirse que la velocidad de curación tras la

administración de octreótido es atribuible a esta medicación.

La sorprendente velocidad de resolución ha sido documentada

por otros autores en diferentes contextos2,3,6,12,13,22,25,27,28,33,34.

La relevancia clı́nica de las fı́stulas que hemos tratado es

evidentemente dispar en función de su volumen, aunque no

tuvieron impacto sobre el estado del paciente, dada su rápida

curación. Sin embargo, puede ser de utilidad la adopción de

una clasificación como la propuesta por el grupo de van der

c i r e s p . 2 0 1 3 ; 9 1 ( 4 ) : 2 3 7 – 2 4 2240



Gaag7 que considere el volumen, duración, estado general,

intervencionismo, estancia hospitalaria o reingreso, segú n la

cual todos nuestros casos figurarı́an entre los leves. Surge el

interrogante de si la administración de octreótido estarı́a

justificada incluso en los casos leves de bajo débito, contra-

stando con la postura de Huang12 de iniciar el tratamiento tan

pronto como se documente la fı́stula quilosa, como se practicó

en nuestro caso 3. En la cirugı́a oncológica de la cabeza del

páncreas, solo aparece una referencia respecto a la influencia

de la efusión quilosa sobre la supervivencia1. Mientras que en

los pacientes con fı́stula bien drenada, la supervivencia a

3 años fue del 53%, entre los que presentaron ascitis quilosa

(que tuvo una resolución más lenta) fue del 18%, sin que se

especifique un peor estadio oncológico. Tal vez una resolución

más rápida de la fuga quilosa pudiera influir en una mejor

supervivencia, a menos que no se trate de un epifenómeno de

otra causa de esta peor evolución.

Dado que el tratamiento conservador de la fı́stula quilosa

en general se asocia a un curso lento, y que la administración

de somatostatina o su análogo octreótido produce una drástica

resolución del cuadro, tal como hemos constatado en nuestra

observación y como aparece descrito por otros auto-

res2,3,6,12,13,22,25,26,27,28,33,34, el inicio precoz de este tratamiento

puede acelerar su curación, lo que redunda en un acorta-

miento de la recuperación del paciente y en una disminución

del gasto hospitalario.
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