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La fistula linfatica cervical se produce por dafo iatrogénico del conducto toracico en cirugias
de cabeza y cuello. Ante la sospecha de una fistula linfatica se debe iniciar rdpidamente un
manejo nutricional y seguimiento estrecho, ya que pueden tener consecuencias graves como
inmunosupresién, compromiso metabdlico y necrosis cutdnea con exposicién e incluso rup-
tura carotidea. A continuacién se presenta el caso de un paciente con fistula linfatica cervical
que precisé reintervencién quirtrgica para lograr el cese de la fistula.
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Chyle leak formation is produced by iatrogenic damage to the thoracic duct in head and
neck surgeries. Given the suspicion of a cervical chyle leak, nutritional management and
close follow-up should be initiated quickly, since they can have serious consequences such
as immunosuppression, metabolic compromise and skin necrosis with exposure or even
carotid rupture. We report the case of a patient with cervical chyle leak that required surgical
reexploration to reach the chyle leak closure.
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INTRODUCCION

La fistula linfatica cervical es una complicacién produ-
cida por dafio iatrogénico del conducto tordcico en cirugias
de cabeza y cuello'?. Su incidencia se estima entre 1-2,5 %%,
pudiendo ocasionar complicaciones poco frecuentes pero
potencialmente graves.

A pesar de que en la literatura actual parece existir consen-
so en realizar inicialmente un manejo conservador®?, si este
no tiene éxito, es necesario recurrir a la cirugia. Los criterios
ante los cuales la intervencién quirtrgica estd indicada no
estén claramente establecidos®!.

Se presenta el caso de un paciente que presenté numerosas
complicaciones asociadas a la fistula linfatica cervical, y que
ante el fracaso de las medidas nutricionales, precisé la ligadu-
ra del conducto toracico para revertir la fistula.

CASO CLiNICO

Varén de 58 anos en estudio por conglomerado adenopatico
retromandibular izquierdo de un mes de evolucién con histo-
logia de neoplasia escamosa metastasica. Ante la ausencia de
malignidad de las biopsias tomadas en busqueda del tumor
primario, fue sometido a vaciamiento cervical radical izquierdo.

En el postoperatorio inmediato debutd con tumefaccién de
la herida quirtirgica y débito lechoso por los drenajes cervicales,
cuantificado en 250 ml/24 horas. Establecida la sospecha de una
fistula linfatica cervical, fue inicialmente tratado de forma conser-
vadora mediante reposo, drenaje aspirativo y vendaje compresivo
en regién supraclavicular. Se pautd una dieta enteral pobre en
grasas y rica en triglicéridos de cadena media (TCM) y proteinas.

La siguiente semana de ingreso, el débito linfatico se man-
tuvo en aproximadamente 500 ml/dia, por lo que, de acuer-
do con el Servicio de Nutricién, se decidié suspender la dieta
enteral e iniciar soporte nutricional artificial con nutricién
parenteral. En los dias sucesivos, el débito linfatico disminuyé
levemente situdndose en unos 300-400 ml/dia.

Durante el ingreso el paciente presenté compromiso meta-
bélico (hipoalbuminemia, hipoproteinemina, anemia ferropé-
nica e hipotensién), retraso en la cicatrizacién e inmunosu-
presién (sobreinfeccién de la herida quirdrgica y bacteriemia
secundaria).

Ante el fracaso de las medidas conservadoras y el aumento
del drenaje linfatico (600-700 ml/dia), fue necesaria la reinter-
vencién quirirgica a las tres semanas. Intraoperatoriamente
se objetivo franca emision de liquido linfético, ligando el con-
ducto toracico a nivel de la fuga y cubriendo el lecho quirtr-
gico con un colgajo de musculo temporal y sellante de fibrina,
logrando asi el cese de la fistula (Figuras 1y 2).

DISCUSION

El conducto toracico representa la ruta final comun de la
mayor parte del flujo linfatico corporal. Su anatomia variable
y composicién fragil lo hacen especialmente propenso a una
lesién inadvertida no identificable intraoperatoriamente, que
puede originar una fistula linfatica cervical®*®.

Figura 2. Conducto toracico con emisién de drenaje linfatico
(flecha).

Pese a su baja incidencia, la fistula linfatica supone una
complicacién grave de las disecciones cervicales bajas en
el paciente oncolégico®'°. A medida que el débito linfati-
co aumenta y la fistula se mantiene a lo largo del tiempo,
puede cursar con compromiso nutricional (hipoproteinemia,
deplecién de vitaminas liposolubles), del equilibrio hidroelec-
trolitico (hipovolemia, hiponatremia y acidosis metabdlica),
inmunosupresién (linfopenia) y alteracién del proceso de cica-
trizacién, que puede dar lugar a necrosis cutanea, con expo-
sicién y ruptura carotidea. Todo ello conduce a un aumento
significativo de la morbimortalidad y del tiempo de hospita-
lizacién de los pacientes. En dltima instancia, una fistula no
controlada puede extenderse hacia el mediastino, penetrando
la pleura y formando un quilotérax®.

Aunque el diagnéstico es inicialmente clinico, para su con-
firmacién se puede recurrir al andlisis bioquimico del conte-
nido linfético, que tipicamente muestra una concentracién de
triglicéridos superior a 100 mg/dl, o a la cantidad de triglicéri-
dos séricos y la presencia de quilomicrones?”%.

Existe una clasificacién clasica en funcién de la cuantia de
salida del drenaje linfatico que divide a las fistulas en bajo ren-
dimiento (cuando la salida es menor de 500 ml/dia) o de alto
rendimiento si es superior®. En general, las de bajo rendimien-
to suelen resolverse con un manejo conservador, mientras que
para las de alto rendimiento, el manejo conservador suele ser
insuficiente y a menudo requieren reintervencién quirdrgica.

Independientemente de dicha clasificacién, y acorde con la
literatura actual, el manejo conservador de la fistula quilosa
constituye la primera linea de tratamiento y conduce al cie-
rre del 80 % de las fistulas'®. Estd basado en la intervencién
nutricional con el objetivo de disminuir la produccién de qui-
lo, y reponer las pérdidas de fluidos, electrolitos y nutrientes
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extravasados, para evitar la desnutricién y deshidratacién. Se
trata de una dieta pobre en triglicéridos de cadena larga (TCL),
componente principal de la linfa, suplementada con TCM, los
cuales alcanzan directamente el sistema venoso portal sin
incorporarse al sistema linfatico?3°.

Existe controversia en cuanto al uso de nutricién enteral o
nutricién parenteral. Diversos estudios sugieren que la nutri-
cién parenteral promueve un cierre més rapido de la fistula, al
disminuir la peristalsis. Sin embargo, generalmente se prefiere
comenzar con una nutricién enteral y recurrir a la nutricién
parenteral en caso de falta de respuesta®.

En los uUltimos afios se estdn publicando varios casos de
fistulas cervicales tratadas con somatostatina, o sus anéalo-
gos sintéticos como el octreétido. El uso de estos farmacos
se debe a sus numerosas acciones bioldgicas: inhibicién de
secrecién de hormonas y péptidos gastrointestinales, inhibi-
cién de secreciones gastricas, pancreaticas e intestinales, dis-
minucién del peristaltismo intestinal, etc. Las dosis habituales
son 6 mg de somatostatina diarios en perfusién continua, o
100-200 mcg/8 horas subcutaneos de octredtido, durante un
periodo aproximado de quince dias. En los casos publicados,
el uso de estos farmacos conlleva una marcada disminucién
de la produccién de quilo en las primeras 24 horas, sin apenas
efectos secundarios. Desafortunadamente, hasta el momen-
to no hay guias detalladas sobre el tratamiento 6ptimo con
octreétidos en el manejo de la fistula linfatica cervical®.

Si el manejo conservador no tiene éxito, es necesario recu-
rrir a la cirugia. La mayoria de los autores sugieren que ante
una salida de contenido linfatico comprendido entre 500 y
1000 ml/dia, durante una semana con tratamiento médico,
es aconsejable la revisién quirdrgica del conducto toracico;
y en cualquier caso, todos ellos coinciden en que el manejo

conservador debe limitarse a un periodo maximo de 30 dias'*.
Ademads de la ligadura del conducto torécico, el uso de col-
gajos musculares locorregionales para una cobertura adicio-
nal del lecho quirdrgico®*’, y de agentes esclerosantes como
compuestos de fibrina, cianoacrilato o mallas de poliglactina,
pueden favorecer el cese de la fistula®.

En resumen, el diagndstico y tratamiento precoz de la fis-
tula linfatica cervical es esencial para un éptimo resultado.
Deben tenerse en cuenta las distintas estrategias a la hora de
decidir el mejor plan terapéutico. A continuacién se propone
un algoritmo de tratamiento basado en nuestra experiencia
clinica (Figura 3).

El tratamiento es inicialmente conservador mediante con-
trol de la dieta, reposo, drenaje aspirativo y andlogos de soma-
tostatina. Ante un drenaje linfatico activo a los 5-7 dias de tra-
tamiento, es aconsejable el cambio a nutricién parenteral para
promover el cierre de la fistula. Si con estas medidas el drenaje
linfatico remite, se procede a la reintroduccién paulatina de
TCL en la dieta y retirada del octreétido. En caso contrario,
cuando la fistula linfatica permanece activa a las 2-3 semanas,
con un débito entre 500 y 1000 ml/dia, debe considerarse la
revisién quirdrgica del conducto torécico para lograr el cese
de la fistula.

Para poder comparar las distintas estrategias terapéuticas,
son necesarios estudios prospectivos randomizados.
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Figura 3. Propuesta de algoritmo terapéutico del manejo de la fistula linfatica cervical.



28

REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2020;42(1):25-28

. Gregor RT. Management of chyle fistulization in association

with neck dissection. Otolaryngol Head Neck
Surg. 2000;122(3):434-9. DOL: 10.1067/mhn.2000.95229.

. Nussenbaum B, Liu JH, Sinard RJ. Systematic management of

chyle fistula: the Southwestern experience and review of the
literature. Otolaryngol Head Neck Surg. 2000;122(1):31-8. DOI:
10.1016/S0194-5998(00)70140-9.

. Ammar K, Tubbs RS, Smyth MD, Wellons JC 3rd, Blount JP, Salt-

er G, et al. Anatomic landmarks for the cervical portion of the
thoracic duct. Neurosurgery. 2003;53(6):1385-7.

. Phang KL, Bowman M, Phillips A, Windsor J. Review of tho-

racic duct anatomical variations and clinical implications. Clin
Anat. 2014;27(4):637-44. DOI: 10.1002/ca.22337.

. Delaney SW, Shi H, Shokrani A, Sinha UK. Management of

Chyle Leak after Head and Neck Surgery: Review of Current
Treatment Strategies. Hindawi Int J Otolaryngology. 2017, Ar-
ticle ID 8362874, 12 pages. DOI: 10.1155/2017/8362874.

10.

11.

. Campisi CC, Boccardo F, Piazza C, Campisi C. Evolution of chy-

lous fistula management after neck dissection. Curr Opin Oto-
laryngol Head Neck Surg. 2013;21(2):150-6. DOI: 10.1097/
MOO.0b013e32835e9d97.

. Dhiwakar M, Nambi GI, Ramanikanth TV. Drain removal and

aspiration to treat low output chylous fistula. Eur Arch Otorhi-
nolaryngol. 2014;271(3):561-5. DOI: 10.1007/s00405-013-2534-9.

. Krishnan S, Robert A, Meguid M. Nutritional support in adults

with chyle leaks. Nutrition. 2016;32(2):281-6. DOI: 10.1016/j.
nut.2015.08.002.

Jain A, Singh SN, Singhal P, Sharma MP, Grover M. A prospective
study on the role of Octreotide in management of chyle fistula
neck. Laryngoscope. 2015;125(7):1624-7. DOIL: 10.1002/lary.25171.
Cheng L, Lau CK, Parker G. Use of TissuePatch™ sealant film
in the management of chyle leak in major neck surgery. BrJ
Oral Maxillofac Surg. 2014;52(1):87-9. DOI: 10.1016/j.
bjoms.2013.09.007.



