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Fistulas quilosas de cuello
Antonio Castafio A., M. D.*

INTRODUCCION

Pocos son los informes bibliograficos sobre fistulas quilosas
cervicales. Fitz-Hug y Cowgill' en su serie de 187 casos, citan
una incidencia de 1.1% para el total y 2.4% para las diseccio-
nes del lado izquierdo del cuello. Strong? informa 2.1% en una
serie de 333 disecciones radicales. Frazell® describe un caso de
fistula quilosa y quilotérax bilateral, después de cirugia de
cuello. Nichols y Greenfield*, en una serie de 506 disecciones
radicales no mencionan fistulas. No obstante es necesario des-
tacar que en la actualidad la incidencia general de las fistu-
las quilosas es mucho més alta, debido tanto a la frecuencia
mayor de trauma que incluye las heridas penetrantes, como al
aumento de los procedimientos quirtrgicos, dizgnésticos y te-
rapéuticos, por ejemplo extirpacién de tumores, excisién y
biopsia de linfonédulos, extirpacién de costillas cervicales,
etc.'®

METODOLOGIA Y RESULTADOS

El estudio comprendié la revisién de 150 casos de disecciones
radicales de cuello efectuadas en el Hospital Universitario del
Valle (HUV), entre los afios de 1965 a 1977, inclusive. De las
150 intervenciones 90 se efectuaron en hombres y 60 en mu-
Jeres. El promedio de edad fue 60 afios. Del total de pacientes
62 (41%) tuvieron diseccién del lado izquierdo y 88 (59%) del
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derecho. Solo hubo 2 casos de fistulas quilosas: una ocurrié en
un hombre de 42 afios con un carcinoma glético espino cetu-
lar derecho, bien diferenciado (estado III: T3-N 1-MO)¢ que
no recibi6 radioterapia. La otra se present6 en un hombre de
70 afos con un carcinoma espinocelular glosoepiglético iz-
quierdo (estado IV-T3-N,-MO)?, que recibié cobaltoterapia
pre-operatoria de 2,500 rad.

Para reparar las fistulas quilosas se utilizé el microscopio qui-
rirgico entre 16 y 25 aumentos con lentes de 300 mm y se
verificé que es completamente posible y facil identificar las es-
tructuras linfaticas. Asi, se pudo efectuar de una manera mas
precisa la reparacion operatoria y las ligaduras transfixiantes
de los vasos linfaticos lesionados.

COMENTARIOS

Anatomia: Hay 2 canales linfiticos que terminan en la base
del cuello: el conducto toracico a la izquierda y el conducto
linfatico a la derecha.

El conducto toracico que se forma dentro del abdomen porla
unién de dos troncos lumbares y un tronco intestinal, ascien-
de por el hiato adrtico, cerca al nivel del arco adrtico (T5-T3)
cruza a la izquierda por detras de éste y dela arteria y la vena
vertebrales y del tronco tirocervical izquierdos, para drenar
en la vena subclavia izquierda en su unién con la yugular
interna.

El conducto linfatico derecho se forma por la unién de los
troncos yugular y subclavios derechos, los cuales pueden estar
unidos con el tronco broncomediastinal derecho y drena en la

vena subclavia derecha en su unién con la yugular inter-
1,5,7,8
nal5 b

Diagnéstico: El diagnéstico de la fistula quilosa es sencillo;
casi siempre se hace en el post-operatorio inmediato pues se
observa salida de un liquido lechoso por los drenes o cuando se
cambian los apésitos se encuentra que los colgajos en la por-
cién inferior del cuello, estan elevados por acimulo de linfa en
la fosa supraclavicular. Si la pérdida de linfa es persistente los
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enfermos presentan signos y sintomas de deshidratacién, ema-
ciacién e inanicién, que pueden llevar a la muerte en 10% de
los casos™®.

El quilotérax es secundario a la fistula quilosa del cuello. Apa-
rece pocos dias después de la cirugia y los sintomas son: disnea
stbita, seguida por dificultad respiratoria progresiva, shock y
muerte? 3,

Prevencién: La prevencién de la fistula quilosa se hace du-
rante el acto quirdrgico si ademas de efectuar una diseccién
roma y cuidadosa de la fascia cervical supraclavicular profun-
da, se pinzan y ligan los pediculos grasos, los linfaticos y los va-
sos sanguineos de esta zona y principalmente ligando bien por
transfixién y seccionando la vena yugular interna correspon-
diente a 2 centimetros por encima de su desembocadura a la
subclavia. Si se observa salida de linfa se debe localizar el si-
tio de drenaje, en lo cual puede colaborar el anestesiélogo, hi-
perinsuflando los pulmones para aumentar la presién intra-
toracica, que causa aparici6n de linfa en el conducto lesiona-
do. En este momento es muy importante utilizar el microsco-
pio quirtirgico para obtener un mayor aumento que facilita la
reparacién de las estructuras linfaticas.

Experimentalmente se ha demostrado que los conductos lin-
faticos principales o sus tributarios en el cuello se pueden li-
gar, pues luegd se establece una circulacién colateral adecua-
da para el retorno de la linfa a la circulacién venosa®.

Tratamiento: Se divide en sistémico y local:

Sistémico: Consiste en reposo absoluto, compresién local,
alimentos parenterales y el suministro de los elementos perdi-
dos por la fistula: liquidos, electrolitos y proteinas. Se debe te-
ner en cuenta que el quilo es un fluido lechoso consistente en
una mezcla de linfa y grasa emulsificada y que la linfa es simi-
lar al plasma con la mitad de proteinas y la misma composi-
cién de electrolitos.

Cuando la fistula estad drenando, es importante conocer las
cifras de hemoglobina, electrolitos, calcio, proteinas totales y
albimina para su reemplazo adecuado®>*.

Local: Una vez que se diagnostique la fistula quilosa, es ne-
cesario proceder a su reparacion quirdrgica lo mas pronto po-
sible. Desde el dia anterior se debe administrar una dieta rica
en grasas para que aumenten el flujo de linfa y su aspecto le-
choso. Asi se facilita el encuentro de los vasos linfaticos lesio-
nados pues durante la reexploracién quiriirgica la herida ge-
neralmente tiene nuevo tejido de granulacién y hay exuda-
dos que hacen dificil identificarlos. Cuando se visualiza la fis-
tula quilosa se procede a reparar los cabos del conducto linfa-
tico, mediante ligaduras transfixiantes, con lo cual cesa de
manera inmediata y completa la salida de linfa. Se obtiene

entonces una rapida recuperacién del paciente y se evitan las
complicaciones, incomodidades, costos y prolongada dura-
cién del tratamiento médico.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Las fistulas quilosas son evitables si los cirujanos siguen
normas preventivas faciles de recordar y de aplicar en el
acto operatorio:

2. Cuando sea diagnosticada la fistula quilosa del cuello no
se debe contemporizar con el tratamiento médico, porque
es mas facil y menos dispendioso practicar precozmente
la reparacién quirtrgica del conducto linfatico lesionado
y evitar el deterioro grave o la muerte del paciente.

3. En la bibliografia sobre tratamiento de las fistulas quilo-
sas no se menciona el uso del microscopio quirtrgico, ra-
z6n por la cual se recomienda su utilizacién, pues facilita
muchisimo la reparacién operatoria de las fistulas linf4-
ticas.

4. La microcirugia de linfaticos de cuello no solamente se
aconseja en fistulas quilosas causadas por vaciamientos
radicales de cuello, sino que también es obligatoria en to-
dos los casos que se presenten por otras causas (trauma-
tismos, heridas, etc.).

SUMMARY

Two cases of chilous fistules on 150 radical neck dissections,
performed at the “Hospital Universitario del Valle” during
1965-1977, are shown. Their clinical features are analized
and new criteria for prevention and treatment are given.
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