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PALABRAS CLAVE Resumen

Tiroidectomia; Introduccion: La fistula quilosa (FQ) cervical es excepcional y no existe consenso sobre su tra-
Fistula quilosa tamiento. El objetivo es analizar la eficacia de los tratamientos conservador y quirlrgico en
cervical; esta patologia.

Cirugia; Método: Poblacion a estudio constituida por pacientes con cirugia tiroidea que presentan en la
Acidos grasos de evolucion posquirrgica una FQ. Grupos a estudio: 1) Grupo con tratamiento conservador, for-
cadena media; mado por FQ con débito inferior a 300 cm?/dia, tardias o coleccionadas en el cuello; y 2) Grupo
Octreotida con tratamiento quir(rgico, formado por FQ precoces con débito superior a 300 cm3/dia. Varia-

bles a estudio: Se analizan los resultados en cuanto a tasas de curacion y la tasa de reconversion
a tratamiento quirdrgico.

Resultados: Nueve pacientes presentaron una FQ. Todos iniciaron tratamiento conservador;
de ellos, el 67% (n=6) con intencion curativa, resolviéndose el 50% de los casos (n=3). Los
restantes, tras mas de 150 dias de tratamiento, fueron ingresados para afnadir dieta absoluta y
nutricion parenteral. Uno de ellos se resolvio, siendo los otros 2 casos remitidos a cirugia.

En los casos restantes (33%; n=3) se indico la cirugia como tratamiento definitivo inicial.
El abordaje fue cervical con ligadura y punto transfixivo del conducto toracico. En uno de los
pacientes, que asociaba un quilotérax, se asocio una toracoscopia. En los 2 casos en quienes
fracaso el tratamiento conservador, se indico la cirugia mediante cervicotomia, identificando
el punto de reflujo linfatico. Todos los operados han presentado resolucion de la fistula.
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Conclusiones: El tratamiento conservador es efectivo en el 66% de las FQ de bajo débito. En
las fistulas de débito alto, o donde el tratamiento conservador no es efectivo, la cirugia ofrece
una resolucion efectiva y rapida del cuadro.

© 2018 SEEN y SED. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Chyle fistula as complication of thyroid surgery in malignant pathology

Abstract
Introduction: Cervical chyle fistula (CF) is exceptional, and there is no agreement on its treat-
ment. The study objective was to assess the efficacy of conservative and surgical treatment in
this condition.
Method: Study population: Patients undergoing thyroid surgery who experience CF after the
procedure. Study groups: 1) Group with conservative treatment: CF with flow rates less than
300cm?/day, late or collected in the neck; and 2) Group with surgical treatment: early CF with
flow rates greater than 300 cm?3/day. Study variables: Cure rates and rate of conversion to
surgery were analyzed.
Results: Nine patients experienced CF. Conservative treatment was started in all of them, in 67%
(n=6) with curative intent. Fifty percent of treated cases were resolved (n=3). The remaining
patients were hospitalized after more than 150 days of treatment to add absolute diet and
parenteral nutrition. The condition resolved in one patient, and the other two were referred
for surgery.

In the remaining patients (33%, n = 3), surgery was indicated as the initial definitive treatment.
A cervical approach, with ligature and transfixion stitch of the thoracic duct, was used. In
one of the patients, who also had chylothorax, thoracoscopy was also performed. In the two
patients where conservative treatment failed, cervicotomy was indicated, identifying in both
the lymphatic reflux point. Fistula resolved in all operated patients.
Conclusions: Conservative treatment was effective in 66% of low flow CFs. Surgery effectively

and rapidly resolves fistulas with a high flow or not responding to conservative treatment.
© 2018 SEEN y SED. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El sistema linfatico corresponde a una amplia red de capi-
lares y vasos que estan distribuidos por todo el organismo
y que convergen a nivel del térax en el conducto toracico,
que a su vez drena su contenido a la circulacion sistémica
a nivel del angulo yugulo-subclavio izquierdo. Contiene la
linfa entre cuyas caracteristicas mas importantes destacan
su aspecto lechoso, con una densidad mayor de 1.012, un
alto contenido en grasas (grasas totales entre 0,4y 4g/l),
proteinas totales >30g/l, poseer un pH>7, predominio lin-
focitico y la presencia de globulos lipofilicos que se tinen
con Sudan lll. Todos sus componentes proceden de los pro-
ductos absorbidos a nivel intestinal, asi como de linfocitos
provenientes de ganglios y 6rganos linfaticos con un flujo
que oscila entre 2-41 cada 24h'.

El desarrollo de una fistula quilosa por lesion del con-
ducto toracico o uno de sus afluentes tras la diseccion y
linfadenectomia cervical es una complicacion infrecuente’,
y no existe consenso sobre el abordaje terapéutico mas ade-
cuado.

La importancia de esta patologia radica en las
complicaciones locales y sistémicas, que exponen al
paciente a una alta morbimortalidad si no se realiza el

abordaje terapéutico adecuado’. Los abordajes terapéuti-
cos varian dependiendo del alto o bajo débito de la fistula,
de modo que las de bajo débito tienden a tratarse de
forma conservadora; en caso contrario, el abordaje qui-
rargico es el de eleccion. El tratamiento conservador de
la fistula quilosa comprende la evacuacion mediante tora-
cocentesis, paracentesis, y colocacion de diversos tipos
de drenajes, la sustitucion de los triglicéridos de cadena
larga (LCT) de la dieta por triglicéridos de cadena media
(MCT) para anular el paso de acidos grasos por la linfa,
nutricion parenteral total, asi como la asociacion de
somatostatina®¢. Cuando el tratamiento conservador no
es efectivo, la cirugia parece ser el método terapéutico
mas efectivo, aunque puede ser discutido cuando debe
realizarse.

Los objetivos de este estudio respecto al tratamiento de
la fistula quilosa cervical secundaria a cirugia por patologia
tiroidea maligna, en una unidad de referencia de ciru-
gia endocrina, son: 1) analizar la eficacia del tratamiento
médico en el manejo de las fistulas de bajo débito; 2) ana-
lizar la eficacia del tratamiento quirdrgico en las fistulas de
alto débito, y 3) analizar qué pacientes con fistula de bajo
débito podrian beneficiarse de un tratamiento quirtrgico
precoz.
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Pacientes y método
Poblacion a estudio

Pacientes intervenidos mediante tiroidectomia total, con o
sin vaciamiento cervical asociado, que han presentado en
su evolucion posquirdrgica una fistula quilosa. Se entiende
como tal a la presencia de liquido de aspecto quiloso en
la bolsa colectora del drenaje quirlrgico tras la tiroidec-
tomia, o en aquellos pacientes sin drenaje, la presencia
de una tumoracién cervical postoperatoria en cuya puncién
se obtiene linfa. Se confirma determinando triglicéridos y
colesterol en la bioquimica del liquido drenado.

Criterios de inclusién

a) Cirugia tiroidea cervical donde la cirugia minima es una
tiroidectomia total.

b) Confirmacion de la presencia de liquido linfatico en el
drenaje, o coleccionado en el lecho quirirgico que se
extrae por puncion.

c) Seguimiento minimo de un afo tras la resolucion de la
fistula quilosa.

Criterios de exclusion

a) Cirugia tiroidea parcial.

b) Cirugia tiroidea en otro centro distinto, y donde no se
confirma la técnica realizada.

c) Pérdida del paciente durante el seguimiento, antes de la
resolucion de la fistula quilosa.

d) Pacientes no cumplidores del tratamiento aplicado para
la resolucion de la fistula quilosa.

Grupos a estudio

La indicacion de tratamiento se realiza en funcion de la pre-
cocidad en el diagnodstico de la fistula y del débito de la
misma.

Grupo con tratamiento conservador de la fistula quilosa
Se inicia tratamiento conservador de inicio en todos los
pacientes. Se continla con él en los casos de fistulas tardias
(pasadas 48 h, para nuestro grupo), fistulas que estan colec-
cionadas en el cuello sin drenaje, o fistulas con un débito
inferior a 300 cm?/dia.

El tratamiento consiste en la combinacion de:

1. Sustituir los LCT de la dieta por MCT.

2. Octreotida subcutanea a dosis de 0,1 ug/8h.

3. Punciones evacuadoras periodicas mediante puncion
directa, en los casos coleccionados en el cuello que no
llevan drenaje.

El tratamiento se realiza a nivel ambulatorio, excepto en
los casos con drenaje o refractarios, que son ingresados y se
anade nutricion parenteral.

Grupo con tratamiento quirurgico de la fistula quilosa
Se indica en casos con presentacion de la fistula en las
primeras 48 h postiroidectomia y con débitos superiores a

300 cm?/dia. El abordaje inicial es cervical aprovechando la
incision previa, intentando localizar la zona de fuga a nivel
del conducto toracico. Una vez localizado la primera opcién
es la ligadura del conducto, y si no es posible se dan puntos
transfixivos para conseguir dejar la zona seca de linfa. En
caso de fracaso cervical o derrame pleural, se indica la rea-
lizacion de una toracoscopia para la ligadura y seccion del
conducto toracico a nivel toracico alto.

Variables a estudio

Las variables a estudio son: 1) tiempo transcurrido desde la
cirugia hasta la aparicion de la fistula; 2) débito diario de la
fistula; 3) tratamiento conservador aplicado (dieta con sus-
titucion de LCT por MCT, nutricion parenteral total [NPT],
y evacuaciones periddicas mediante puncién directa); 4)
tratamiento con octreotida; 5) indicacion de cirugia; 6)
aspectos quirlrgicos, en los casos operados (abordaje qui-
rdrgico, incidencias, etc.), y 7) tiempo de resolucion de la
fistula quilosa.

Resultados
Descripcion de la serie

Fueron incluidos en el estudio 9 pacientes que presenta-
ban fistula quilosa cervical tras cirugia tiroidea. Todos eran
mujeres y la edad media era de 50 12 anos.

Todos fueron cirugias por un carcinoma papilar, excepto
en un caso que correspondié a un carcinoma medular. En
todos se habia realizado una tiroidectomia total y al menos
un vaciamiento laterocervical izquierdo.

La fistula se localizd en todos los casos en el lado
izquierdo, y en todos los casos fue diagnosticada en los 7
primeros dias tras la cirugia (tabla 1).

Grupo con tratamiento conservador

Todos los pacientes de la serie iniciaron tratamiento con-
servador de la fistula quilosa. De ellos, el 67% (n=6) fueron
tratados con intencion curativa de forma conservadora. En
el 83% (n=5) de los casos se presentd como una coleccion
cervical mantenida, y el tratamiento médico se realiz6 de
forma ambulatoria. En el caso restante (17%) se objetivo en
el postoperatorio inmediato con drenaje cervical, con un
débito diario de 200 cm?3, iniciandose el tratamiento en el
ambito hospitalario.

Con el tratamiento conservador se resolvieron el 50% de
los casos tratados (n=3), que corresponden a 2 de los casos
tratados ambulatoriamente y al paciente ingresado (tabla
2).

Los 3 casos no resueltos tras mas de 150 dias de tra-
tamiento ambulatorio fueron ingresados para controlar el
tratamiento médico y anadir dieta absoluta y nutricién
parenteral. Solamente uno de ellos (33%) se resolvio, siendo
los otros 2 casos remitidos a cirugia.

Los 4 casos solucionados con tratamiento médico no han
presentado recidiva del cuadro.
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Tabla 1 Descripcion de la serie de fistulas quilosas
Caso  Sexo Edad Patologia Técnica Fecha del Lado Tratamiento Manejo
(anos) diagnostico principal
1 Mujer 34 C. papilar TT 5.° dia PO Izquierdo Conservador ~ Ambulatorio
VC bilateral
VY bilateral
2 Mujer 53 C. medular TT 2.° dia PO Izquierdo Conservador  Ambulatorio
Sd Men2A VC bilateral
VY bilateral
3 Mujer 62 C. papilar T 7.° dia PO Izquierdo Conservador  Ambulatorio
VC bilateral
VY izquierdo
4 Mujer 53 C. papilar TT 3.°r dia PO Izquierdo Conservador ~ Ambulatorio
VC bilateral
VY bilateral
5 Mujer 53 C. papilar T 1.°" dia PO Izquierdo Cirugia Ingresado
VC bilateral
VY izquierdo
6 Mujer 62 C. papilar T 1.°" dia PO Izquierdo Cirugia Ingresado
VC bilateral
VY bilateral
7 Mujer 34 C. papilar TT 2.° dia PO Izquierdo Conservador  Ambulatorio
VC bilateral
VY bilateral
Reintervencion
izquierda
8 Mujer 35 C. papilar T 1.°" dia PO Izquierdo Cirugia Ingresado
VC bilateral
VY bilateral
9 Mujer 62 C. papilar TT 3.°M dia PO Izquierdo Conservador Ingresado
CV bilateral
VY izquierdo
C.: carcinoma; PO: postoperatorio; TT: tiroidectomia; VC: vaciamiento central; VY: vaciamiento yugular lateral.
Tabla 2 Resultados del tratamiento conservador
Caso Débito Punciones Duracion Tto. Resolucion Ingreso Nutricion Tiempo hasta Recidiva
evacuadoras  (dias) hospitalario parenteral la resolucion
(dias)
1 Coleccion 3 10 Si No No 7 No
contenida
cervical
2 Coleccion 8 150 No Si Si 170 No
contenida
cervical
3 Coleccion 4 280 No Si Si Indicacion cirugia —
contenida
cervical
4 Coleccion 10 240 Si No No 240 No
contenida
cervical
5 Coleccion 7 150 No Si Si Indicacion cirugia —
contenida
cervical
9 200cm? No 15 Si Si Si 15 No
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Grupo con tratamiento quirargico

Todos los pacientes llevaron un tratamiento conservador de
entrada, y se pueden diferenciar dos subgrupos:

Indicacion de tratamiento quirirgico inicial
En 3 pacientes se indico la cirugia como tratamiento defini-
tivo en la primera semana tras el diagnédstico de la fistula
quilosa. En ellas el débito era de 1.200, 1.100 y 350cm?
diarios, respectivamente. En todos ellos el abordaje fue cer-
vical con ligadura y punto transfixivo del conducto toracico.
En uno de los pacientes, que asociaba un quilotérax, se aso-
ci6 una toracoscopia para drenaje del quilotérax y ligadura
y seccion del conducto toracico a nivel de T7-T8 (tabla 3).
En los 3 casos la resolucion fue inmediata y no han pre-
sentado recidiva.

Indicacion de tratamiento quirurgico tras fracaso del
tratamiento conservador prolongado
En los 2 pacientes en quienes fracaso el tratamiento conser-
vador, tras 150 y 280 dias de tratamiento, respectivamente,
se indico la cirugia. Se realizé una cervicotomia, identi-
ficando en ambos casos el punto de reflujo linfatico, y
realizandose ligadura y punto transfixivo (tabla 3).

En ambos casos la resolucion fue inmediata y no han pre-
sentado recidiva.

Discusion

La presencia de una fistula quilosa durante el postoperato-
rio en cirugia cervical suele asociarse a disecciones extensas
de la region cervical''". La considerable variacion anato-
mica del conducto cervical toracico predispone a su lesion
inadvertida de inicio, y que suele manifestarse como salida
de un liquido de aspecto lechoso por el drenaje en los dias
subsiguientes a la intervencion o por el desarrollo de una
coleccion liquida tras la retirada del drenaje, como ocurrio
en la mayoria de nuestros casos. Suele ser izquierda, por el
drenaje en el lado izquierdo del conducto toracico, pero
también se describen en el lado derecho"”', si bien en
nuestra serie no se ha observado ninguna en el lado derecho.

El drenaje de las cavidades ocupadas por linfa constituye
el inicio del tratamiento, de ahi la necesidad de punciones
evacuadoras periddicas, excepto que lleven drenaje quirdr-
gico. La dieta basada en acidos grasos de cadena media
se utiliza debido a que estas grasas se absorben directa-
mente a nivel portal, disminuyendo el flujo linfatico. En los
casos ingresados, la nutricion parenteral total potencia esta
accion, ademas de corregir el déficit nutricional y metabo-
lico consecuencia de la pérdida de linfa. Por Gltimo, cabe
indicar que la somatostatina es un polipéptido con accién
neuromoduladora a nivel del sistema nervioso central, que
disminuye la absorcion intestinal de grasas, baja la concen-
tracion de triglicéridos en el conducto toracico y disminuye
el flujo de linfa en los conductos linfaticos principales,
ademas de inhibir las secreciones gastrica, pancreatica e
intestinal, e inhibir la actividad motora del intestino, el
proceso de absorcion intestinal y el flujo sanguineo esplac-
nico, lo cual favorece la cicatrizacion de la fistula®®'2,
El mecanismo por el cual la somatostatina reduce el
débito de fistulas linfaticas no es del todo conocido, pero

Resultados del tratamiento quirtrgico

Tabla 3

Resolucion

Técnica

Recidiva

Abordaje
toracico

No

Tiempo hasta la
cirugia (dias)

320

Complicaciones
locales
No

Alteraciones

Débito diario

Caso Tto. ambulatorio

cervical

hidroelectroliticas

No

previo (dias)
Si, 280

Identificacion y
ligadura-sutura

conducto

No

Si

Coleccion

3

contenida cervical
en progresion
1.200cm3

Si No

Toracoscopia.

Identificacion y
ligadura-sutura

conducto

7

Derrame pleural

bilateral -

Si

Si, 7

Clip conducto

aumentando

toracico a nivel

T7-T8
No

drenajes toracicos

progresivamente
hasta 4.500 cm3

1.100cm3

No

Si

Identificacion y
ligadura-sutura

conducto

No

No

Si, 2

Identificacion y
ligadura-sutura

conducto

No

Si

No

No 150

No

Coleccion

Si, 150

7

contenida cervical
en progresion

350cm?

No

No Si

Identificacion y
ligadura-sutura

conducto

No

No

Si, 7
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probablemente se asocie a su accion inhibitoria sobre la
actividad motora, la secrecion y la absorcion intestinales,
contribuyendo de este modo a una reduccion de la pro-
duccién de linfa®. Actualmente se dispone de analogos de
la somatostatina, como la octreotida, que han demostrado
efectividad en el manejo de fistulas quilosas, con la ventaja
de presentar una vida media mucho mas larga, no siendo
necesaria una perfusion intravenosa continua®%'2,

El tratamiento conservador de la fistula quilosa com-
prende todo este conjunto de medidas, que deben ser
progresivas y escalonadas. La duracion del tratamiento hasta
considerar su fracaso o éxito es muy variable. Actualmente,
algunos autores consideran que tras 2 semanas, si no hay
mejoria, hay que valorar cirugia®®. En nuestro grupo se ha
actuado de forma mas conservadora. Asi, el tiempo de cura-
cion ha oscilado entre una semana y 8 meses. Posiblemente,
es demasiado prolongado esperar tanto. Pero hay que tener
en cuenta que en la mayoria de los casos se va produciendo
una mejora progresiva, que va animando a los profesiona-
les a ir esperando. En contra, hay que indicar que a veces
dicha mejoria no conlleva la curacion, y tras un tratamiento
«incomodo» muy prolongado al final hay que acudir a la
cirugia, tal y como se observa en nuestra serie (tabla 3).

A pesar de lo importante del tratamiento conservador,
hay que recordar que la inclusion de los analogos de la soma-
tostatina revoluciono su tratamiento, y la mayoria de los
grupos optaron por dicho tratamiento'®. Sin embargo, se
debe ser cauto e indicar la cirugia precoz en casos de alto
débito y con asociacion de quilotorax, para evitar cuadros de
alteraciones hidroelectroliticas e insuficiencia respiratoria?.
Asi, en el caso n.° 5 (tablas 1y 3) de nuestra serie el débito
aumenté progresivamente hasta 4.500 cm?® con alteraciones
hidroelectroliticas severas. Una cirugia mas precoz habria
evitado este deterioro clinico de la paciente.

Por todo ello, la cirugia debe tenerse en cuenta en fistulas
que a pesar del tratamiento conservador adecuado presen-
ten débitos diarios altos (no hay consenso en la cifra, pero
casi ningln grupo acepta esperar con débitos superiores a
600 cm?), alteraciones hidroelectroliticas o complicaciones,
bien sean locales (quilotorax, etc.), o bien sean generales
(insuficiencia respiratoria, etc.).

En los casos que se presentan, en todos se utilizé octreo-
tida y se sustituyeron los LCT de la dieta por MCT; 3 casos
precisaron ingreso para asociar nutricion parenteral, curan-
dose el 66% de los casos con tratamiento conservador.

El pronostico de la fistula quilosa depende fundamen-
talmente de los trastornos mecanicos, nutricionales e
inmunologicos derivados de la fuga linfatica, asi como de
eventuales complicaciones como peritonitis o sepsis. Un
correcto abordaje terapéutico es fundamental para evitar
estas complicaciones.

En los casos en que la cirugia cervical no localice el punto
de fuga o no pueda ligarse o suturarse el conducto tora-
cico, la toracoscopia para el abordaje del conducto toracico
puede ser Gtil'*'¢. En nuestra serie se realizo en la paciente
con quilotérax, con el doble objetivo de drenar el quiloto-
rax y ligar el conducto toracico, siendo muy efectiva. Si bien
hay que indicar que al asociar cirugia cervical es dificil deli-
mitar si cedio por la toracoscopia, por la cirugia cervical, o
por ambas.

En la actualidad, cada vez son mas los estudios que
corroboran lo observado en este estudio, y donde se obje-
tiva que el abordaje terapéutico mas apropiado deber ser
personalizado y combinando el tratamiento conservador
y el quirlrgico segiin la evolucion del paciente!®'217:18,
Recientemente, la embolizacion y cierre del conducto tora-
cico mediante radiologia intervencionista esta aportando
resultados esperanzadores de manera rapida y eficaz, pero
precisa mas casuistica para confirmarlo o no'”"%,

Por ultimo, es preciso indicar que la mejor prevencion
es una cirugia inicial cuidadosa para evitar la aparicion de
la misma'""’, Sin embargo, una vez presentada deberia ser
evaluada y tratada en unidades de referencia que tengan
acceso a terapias médicas complejas, radiologia interven-
cionista, unidades de cirugia endocrina con experiencia
en reintervenciones cervicales, y en unidades de cirugia
toracica con experiencia en toracoscopia y abordaje del
conducto toracico'"".

El aspecto mas discutido, y donde es dificil tomar la
decision adecuada, es cuando se produce la persistencia
de una fistula quilosa contenida a nivel cervical como una
coleccion pequena tras mas de 15-30 dias después del tra-
tamiento conservador. Estos pacientes conllevan un manejo
prolongado y con un prondstico incierto'®. En estos casos
hay que plantearse otras opciones mas agresivas como la
cirugia o actualmente la radiologia intervencionista. Algu-
nos autores aconsejan, incluso, otros tratamientos como la
radioterapia® o la colocacion de un sistema de aspiracién
continua con presion negativa’', si bien, aunque los resul-
tados son esperanzadores, hay muy pocos casos tratados.
Sobre todo hay que ser cuidadosos con terapias como la
radioterapia, que puede presentar secuelas a medio-largo
plazo??.

En conclusion, el tratamiento conservador es efectivo en
el 66% de las fistulas quilosas cervicales de bajo débito. En
las fistulas de débito alto, o donde el tratamiento conserva-
dor no es efectivo, la cirugia ofrece una resolucion efectiva
y rapida del cuadro en unidades de cirugia endocrina.
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