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Una complicacion muy poco frecuente de la cirugia

® CrossMark

colorrectal y su tratamiento: fuga quilosa

A rare complication of colorectal surgery and its management:

Chylous leakage

La fuga quilosa es una complicacién muy poco frecuente
después de las operaciones de cirugia mayor abdominal y se
caracteriza por la acumulacién de liquido quiloso en la cavidad
peritoneal. La fuga quilosa postoperatoria se produce princi-
palmente como resultado de la lesién quirtrgica de conductos
linfaticos como los vasos quiliferos, los conductos tributarios o
el propio conducto linfatico principal y la cisterna quilosa.
Puede tratarse de una fuga quilosa localizada o de un
peritoneo quiloso difuso. Las intervenciones quirtrgicas que
se ha descrito que se asocian a una fuga quilosa son
principalmente las que comportan una diseccién retroperito-
neal, como las practicadas para el céncer testicular’, la
reseccién pancreatica®, la cirugia aértica abdominal® y el
céncer gastrico con diseccién D3* Dado que se trata de una
complicacién poco habitual, no se ha definido todavia su
incidencia real, la evolucién natural ni algoritmos de trata-
miento apropiados. Un retraso en el tratamiento o un manejo
incorrecto pueden conducir a consecuencias muy negativas,
como la pérdida de liquidos, proteinas, grasas, linfocitos y
la consiguiente caquexia®’. Aunque se han descrito unos pocos
casos de fuga quilosa después de la reseccién colorrectal®®, no
se ha establecido ni su incidencia ni los factores asociados a
ella. Presentamos aqui el tratamiento de 4 casos de fuga
quilosa después de una reseccién colorrectal.

Entre junio de 2004 y abril de 2010, se registraron
prospectivamente en una base de datos, aprobada por el
consejo de revisién interno de nuestro hospital, la informacién
de todos los pacientes a los que se practicé una resecciéon
colorrectal por cancer en el Vakif Gureba Training and Research
Hospital. Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes. Se adopté un protocolo de recuperacién postope-
ratoria temprana a partir de 2006, y se inici6 la alimentacién
oral a partir del dia 1 del postoperatorio con liquidos claros. Al
tercer dia, los pacientes tratados por cancer colorrectal
recibieron una dieta normal con un contenido de fibra
minimo. Al igual que en los pacientes con cancer colorrectal,
en los pacientes con cancer géstrico se inicié una alimentacién

oral con liquidos claros el dia 1 del postoperatorio. La fuga
quilosa se sospechd postoperatoriamente cuando se obser-
vaba un drenaje de aspecto lechoso. El diagnéstico de fuga
quilosa se confirmé por la presencia de un nivel de triglicéridos
> 110 mg/dl en el liquido de drenaje. En todos los pacientes se
utilizé una nutricién parenteral total inmediatamente des-
pués del diagnéstico. Tras el cese del drenaje de liquido, los
pacientes iniciaron una alimentacién oral con una dieta pobre
en grasas. Antes del alta del hospital los pacientes reanudaron
una alimentacién oral normal, que incluia grasas. Se regis-
traron los datos demograficos, la forma de presentacién
clinica, el diagnéstico primario, el tipo y la amplitud de la
cirugia, las caracteristicas y estadio del tumor, el numero de
ganglios linfaticos obtenidos, las caracteristicas del liquido
de drenaje, la duracién del derrame, el tratamiento y las
complicaciones.

Durante el periodo de tiempo especificado, se llevaron a
cabo 273 resecciones colorrectales en nuestras unidades. Se
realizaron mediante resecciones de cirugia abierta o laparos-
copica, y excepcionalmente en combinacién con resecciones
de otros organos (sobre todo gastricas). Se identificaron
3 mujeres y un varén con quiloperitoneo. La incidencia del
quiloperitoneo después de las resecciones colorrectales fue de
un 1,46% (4/273). De los 4 pacientes, en 3 la reseccién
colorrectal se habia practicado por una enfermedad maligna.
En un paciente, la fuga quilosa se aprecié después del cierre
de la colostomia que se habia realizado antes por un cancer de
rectosigma causante de oclusién. En el periodo de seguimiento
(antes de la intervencién de cierre de la colostomia), la TC no
identific6 ninguna coleccién abdominal anormal y en la
operacién no hubo liquido quiloso. Dos pacientes presentaron
tumores sincrénicos que motivaron resecciones de multiples
6rganos y 2 pacientes fueron tratados con radioterapia antes
de la operacién. El Unico paciente sin tumor fue una mujer
con una apendicitis perforada operada tardiamente. A la
exploracién tanto el apéndice como el ciego estaban perfora-
dos a causa de una inflamacién y necrosis intraabdominal
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Tabla 1 - Caracteristicas de los pacientes con fuga quilosa

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad, sexo 69, F 74, F 43, M 26, F
Diagnéstico primario Céncer de colon Céncer de recto y Cierre de colostomia Apendicitis perforada
y gastrico colon transverso practicada por un y perforacién de ciego

tumor de la unién
rectosigmoidea causante
de oclusién

Operacién (abierta - con uso Gastrectomia total Colectomia subtotal + Cierre de asa de colostomia Hemicolectomia
de dispositivos dependientes (disecciéon D2) histerectomia (reversion local) derecha
de energia) con esplenectomia abdominal total +

y reseccién anterior ileostomia en asa

Numero de ganglios linfaticos 64 43 25 (en reseccién anterior) —
obtenidos

Numero de ganglios linfaticos 0 3 5 —
metastasicos obtenidos

Triglicéridos en liquido de 359 624 764 288
derrame (mg/dl)

Duracién del derrame (dias) 25 16 6 7

Cantidad de derrame (media) 2907 420 200 230

2 : El paciente 1 llevaba un drenaje abdominal alto y otro bajo. Tan solo el drenaje abdominal bajo drené un liquido quiloso.

masiva. En un paciente (paciente nimero 1) se colocé un
catéter bajo guia ecografica para el tratamiento de una
coleccién intraabdominal tras la retirada prematura del
drenaje. El liquido de drenaje estaba contaminado por
bacterias gramnegativas y el paciente fue tratado con los
antibidticos apropiados. Dos pacientes (pacientes nimeros 1-
4) presentaron infecciones de la herida. No hubo mortalidad
postoperatoria. Las caracteristicas demograficas, las caracte-
risticas del liquido y el diagnéstico y tratamiento de los
pacientes se presentan en la tabla 1.

El quiloperitoneo es una coleccién de liquido linfatico en
la cavidad peritoneal y puede ser debido a una alteracién de la
circulacién linfatica normal a causa de una obstruccién, lesién
o exudacién a través de las paredes de los vasos linfaticos. Las
causas mas frecuentes en los adultos son las enfermedades
malignas intraabdominales como el linfoma y los canceres de
ovario y de prostata causantes de obstruccién de los vasos
linfaticos en la base del mesenterio o en el retroperitoneo’.
Dado que los vasos linfaticos principales ascienden a lo largo
de la aorta en la zona retroperitoneal, las operaciones en las
que se actla sobre el retroperitoneo, como las de un
aneurisma de la aorta abdominal®, los canceres testiculares
con linfadenectomia retroperitoneal’, la cirugia géstrica con
diseccién D3*y la cirugia pancredtica? comportan un aumento
del riesgo de fuga quilosa postoperatoria. Aunque la cisterna
quilosa parece ser mas uniforme en la localizacién que se le
supone, los vasos linfaticos que desembocan en ella pueden
presentar grandes variaciones en su forma, orientacién y
tamafio™. Asi pues, las variables anatémicas podrian ser
también un factor contribuyente en la lesién de los vasos
linfaticos que conduce al quiloperitoneo.

La incidencia real de la fuga quilosa no estd bien
documentada. En un estudio anterior se observé una
incidencia global de 1 por cada 20.000 casos tras las
intervenciones de cirugia mayor abdominal. Posteriormente
se publicaron cifras superiores de entre el 1,3 y el 7% tras
intervenciones quirirgicas especificas’?. La incidencia
descrita de la fuga quilosa tras la diseccién retroperitoneal
por un céncer testicular vari6 entre el 2 y el 7%"%. En un

reciente estudio bien documentado con madas de 3.500
pacientes a los que se practicaron resecciones pancredticas,
la incidencia de la fuga quilosa fue del 1,3%7 La fuga quilosa
después de una reseccién colorrectal se ha descrito con una
incidencia muy baja>°. En nuestra serie, la incidencia de fuga
quilosa fue del 1,46%. Sin embargo, esta incidencia (tanto para
los casos puramente colorrectales como para los combinados)
debe interpretarse con precaucién, dado que el nimero de
pacientes de nuestra serie es bastante bajo.

Hay muchos factores predictivos que se han asociado a un
mayor riesgo de fuga quilosa postoperatoria, como son el
ndmero de ganglios linfaticos obtenidos, la reseccién
vascular simultdnea, la quimioterapia preoperatoria y la
pérdida de sangre intraoperatoria’? En informes anteriores
se ha observado que una linfadenectomia amplia en el
céncer testicular’, la gastrectomia® y la pancreatectomia® se
asoci6 a un aumento del riesgo de fuga quilosa. Cada uno de
nuestros pacientes tenia al menos uno de los factores
predisponentes al quiloperitoneo identificados en la litera-
tura. De hecho, 2 pacientes presentaban canceres sincréni-
cos de localizacién gastrica y rectal que requirieron una
extirpacién amplia que afectd a zonas de posible lesién de
tributarios linfaticos presentes en el retroperitoneo alrede-
dor del eje celiaco y la raiz de la vena mesentérica inferior. En
ambos pacientes se obtuvo un nimero elevado de ganglios
linfaticos (n: 64 y n: 43) durante la operacién. Tan solo un
tercer paciente recibié tratamiento de quimioterapia antes
de la operacién (cierre de colostomia en un paciente al que se
habia practicado una operacién de Hartmann a causa un
tumor de rectosigma causante de obstruccién un afio antes).
Larazon de la fuga quilosa pudo ser o bien un dafio causado a
los vasos linfaticos intestinales tras la quimiorradioterapia, o
bien la lesién de tributarios linfaticos durante el cierre de la
colostomia a causa de la diseccién de adherencias densas. El
altimo paciente presenté una apendicitis perforada com-
plicada con una perforacién del ciego, operada tardiamente.
Esta paciente presentaba una masa inflamatoria que
afectaba al retroperitoneo y al abdomen y que motivé una
hemicolectomia derecha.
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Se ha propuesto un algoritmo basado en un tratamiento
escalonado de la fuga quilosa, destinado a reducir la
produccién de linfa al tiempo que se mantiene el balance
nutricional®. Como principales medidas de tratamiento se ha
recomendado empezar con medidas conservadoras como la
regulacion de la dieta, la nutricién parenteral total y continuar
con métodos mas agresivos, incluida la cirugia. La mayor parte
de los estudios han descrito un porcentaje de éxitos del
tratamiento de un 75 a un 85% con los métodos conservado-
res»>%#71% Nosotros pudimos tratar a todos nuestros pacien-
tes con métodos conservadores, empezando con una nutricién
parenteral total y ayuno, con objeto de permitir un reposo
intestinal y reducir el flujo de linfa de manera temprana una
vez detectada la fistula quilosa. Después de controlar la fistula,
se inici6 la alimentacién oral con una dieta sin grasas. Aunque
algunos investigadores han reservado la NPT para los
pacientes en los que no han dado resultado las medidas
conservadoras previas, como la restriccién alimentaria con
triglicéridos de cadena media, otros han utilizado la NPT de
forma temprana en el tratamiento™?. Se hasugeridoeluso  de
analogos de somatostatina de accién prolongada, dado que el
porcentaje de éxitos descrito con su empleo como adyuvante a
otras medidas conservadoras es satisfactorio’®. Aunque noso-
tros no hemos utilizado octreétida ya que el tratamiento de
la fistula tuvo éxito en un tiempo relativamente corto (la
duracién media de la fistula fue inferior a 2 semanas en
nuestros pacientes), su empleo podria contemplarse en los
casos de fistulas refractarias o de alto drenaje antes de pasar a
las opciones quirtrgicas. En conclusién, en nuestra experiencia
el tratamiento no operatorio tuvo un resultado satisfactorio.
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