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RESUMEN  

Introducción: La fístula quilosa posoperatoria debida a lesión iatrogénica del conducto torácico es una 

complicación infrecuente y grave de la cirugía de cabeza y cuello.  

Objetivo: Describir las opciones de tratamiento de la fístula quilosa cervical posquirúrgica.  

Caso clínico: Se presenta un paciente de 18 años de edad con diagnóstico de linfangioma quístico de la 

región lateral izquierda del cuello, intervenido en el Servicio de Cirugía General del Hospital "Mnazi 

Mmoja", de Zanzíbar, Tanzania. Durante la evolución posoperatoria se constató una fístula quilosa de 

bajo débito la cual resolvió mediante tratamiento médico. El enfermo egresó curado a los 28 días después 

de la intervención quirúrgica.  

Conclusión: El tratamiento conservador es efectivo en la mayoría de las fístulas quilosas cervicales de 

bajo débito, mientras que en las de débito alto la cirugía ofrece una rápida resolución, aunque no existe 

consenso en torno al momento ideal para realizarla.  

Palabras clave: fístula quilosa; neoplasias de cabeza y cuello; linfangioma quístico; anomalías 

linfáticas.  
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ABSTRACT  

Introduction: Postoperative chylous fistula due to iatrogenic thoracic duct injury is an infrequent and 

serious complication of head and neck surgery.  

Objective: To describe the treatment options of postoperative cervical chylous fistula.  

Clinical case: It was presented an 18-year-old patient with diagnosis of cystic lymphangioma of the left 

lateral region of the neck, which was removed in the General Surgery Service of the National Hospital 

Mnazi Mmoja of Zanzibar, Tanzania. During the postoperative evolution, a low-output chylous fistula 

was found and resolved by medical treatment. The patient withdrew cured at 28 days after the surgical 

intervention.  

Conclusion: Conservative treatment is effective in the majority of low-out put cervical chylous fistulas, 

while in high-debit, surgery offers a rapid resolution, although there is no consensus about the ideal time 

to perform it.  

Keywords: chylous fistula; head and neck neoplasms; cystic lymphangioma; lymphatic abnormalities.  
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INTRODUCCIÓN 

La fístula quilosa posoperatoria debida a lesión iatrogénica del conducto torácico, es una complicación 

infrecuente y grave de la cirugía de cabeza y cuello. Se presenta entre el 0,5 y 1,4 % de las tiroidectomías 

y entre el 2 y 8 % de las disecciones del cuello.(1) La anatomía variable y la composición frágil del 

conducto torácico hacen que sea propenso a lesiones involuntarias. La mayor parte de las fístulas quilosas 

aparecen luego de la cirugía cervical izquierda, debido a la localización anatómica del conducto torácico; 

sin embargo, hasta el 25 % ocurren en la del lado derecho, aunque pueden presentarse tras cualquier 

operación de cabeza y cuello. La identificación temprana y el tratamiento adecuados son imperativos 

para un resultado quirúrgico óptimo.(2)  
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CASO CLÍNICO 

Se describe un paciente de 18 años de edad con antecedentes de salud, que acude a consulta por aumento 

de volumen en la región lateral izquierda del cuello de un año de evolución, según refieren sus padres 

(Fig. 1). Se estudia y se decide la intervención quirúrgica con la sospecha de un linfangioma del cuello, 

el cual se corrobora en el acto operatorio y en el examen histopatológico del espécimen quirúrgico.  

 

 

Fig. 1 - Tumor en región lateral izquierda del cuello (linfangioma). 

 

Durante la operación se constató un tumor de 10 cm de diámetro, polilobulado y con contenido quiloso, 

lo cual puso en evidencia el diagnóstico de un linfangioma quístico (Fig. 2). Se realizó la exéresis total 

y se observó un punto muy cercano a la vena yugular, donde salía linfa, el cual se liga. El paciente 

evolucionó en sala, con drenaje de líquido serohemático, de aproximadamente 150 ml diarios durante 

tres días; al cuarto día el flujo de drenaje aumentó a 500 ml en 24 horas y se torna lechoso, momento en 

el cual se diagnosticó clínicamente una fístula quilosa posoperatoria, por lesión del conducto torácico.  
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Fig. 2 - Tumor polilobulado y su contenido quiloso. 

  

Se trasladó a la unidad de cuidados intensivos para vigilancia del equilibrio hidromineral y ácido básico; 

se impuso tratamiento médico, consistente en vigilancia y corrección del equilibrio ácido básico y el 

estado de hidratación, dieta con alimentos que contienen ácidos grasos de cadena media, vendaje 

compresivo del sitio fistuloso, antibioticoterapia y reposo físico, con la cabecera de la cama elevada a 35 

grados. Con este tratamiento, el flujo de quilo comenzó a descender, hasta lograr el cierre espontáneo de 

la fístula, al cabo del día 16 luego de diagnosticada (Fig. 3).  

  

 

Fig. 3 - Cicatriz quirúrgica en el día 22 del período posoperatorio. 
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COMENTARIOS 

La formación de fístulas quilosas es una secuela infrecuente pero grave de la cirugía de cabeza y cuello, 

cuando el conducto torácico se lesiona, particularmente durante la resección de tumores en el cuello. La 

extravasación de quilo puede dar como resultado, una cicatrización tardía de las heridas, deshidratación, 

desnutrición, alteraciones de los electrolitos e inmunosupresión.(1,2)  

Cuando se identifica la lesión del conducto torácico durante la cirugía, se puede ligar con clips 

quirúrgicos o con una sutura no absorbible. Además, se pueden incorporar colgajos locorregionales para 

una cobertura adicional del lecho quirúrgico. El haz clavicular del músculo esternocleidomastoideo se 

puede seccionar y suturar al lecho de la herida, aunque se ha utilizado el colgajo del músculo escaleno 

anterior, con menor utilidad y riesgo de lesión del plexo braquial. Finalmente, un colgajo pectoral mayor 

de rotación puede proporcionar suficiente volumen de tejido y cobertura para tratar de manera confiable 

la lesión.(3,4)  

Si no se detecta la lesión durante el período peroperatorio, o se liga el conducto torácico, la sola ligadura 

no es suficiente y la fístula aparece después de la cirugía, para la mayoría de los autores(1,2,3) el tratamiento 

depende del flujo del drenaje, las comorbilidades del paciente, la experiencia institucional disponible y 

la preferencia del cirujano, aunque se está de acuerdo en que el tratamiento conservador se seleccione 

como el inicial.  

El tratamiento no quirúrgico incluye modificaciones en la dieta (baja en grasa, o con ácidos grasos de 

cadena media o nutrición parenteral total), vendaje compresivo, medicación intravenosa (análogo de la 

somatostatina), drenaje abierto y cuidados de la piel. También ha sido utilizado el método de drenaje 

descrito por Argenta y Morykwas en 1997, de presión negativa y cierre al vacío y la escleroterapia, así 

como el uso de orlistat, un inhibidor de la lipasa pancreática, que interfiere con el metabolismo de los 

lípidos en el duodeno y previene la absorción de estos, el cual puede administrarse como un complemento 

para disminuir la producción de quilo.(5,6,7)  

Las fugas de quilo pueden clasificarse en general como baja producción (< 500 ml/día) o alta (> 500 

ml/día) según la salida de drenaje, para ayudar en la toma de decisiones sobre el tratamiento. En general, 

las de baja producción, pueden tratarse eficazmente con un manejo conservador, mientras que las fístulas 

de alta producción a menudo responden de manera insatisfactoria al tratamiento conservador y requieren 

intervención quirúrgica, esta última puede ser local a través de la misma fístula o distante.(1,2,7,8)  
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Hay mucho debate sobre los criterios exactos y el momento de la reexploración quirúrgica. Se pueden 

aplicar colgajos musculares, agentes esclerosantes y adhesivos en el momento de la cirugía como 

complemento de la ligadura del conducto torácico. El drenaje por succión es esencial para la evacuación 

del quilo del lecho de la herida y para monitorear la salida.(9,10)  

Para la fístula quilosa, donde existan condiciones que impidan la reexploración, se puede tratar a distancia 

con cateterización y embolización del conducto torácico o ligadura toracoscópica de este.(5)  
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