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Caso clínico

Fístula linfática cervical: complicaciones y manejo
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R E S U M E N

La fístula linfática cervical se produce por daño iatrogénico del conducto torácico en cirugías 

de cabeza y cuello. Ante la sospecha de una fístula linfática se debe iniciar rápidamente un 

manejo nutricional y seguimiento estrecho, ya que pueden tener consecuencias graves como 

inmunosupresión, compromiso metabólico y necrosis cutánea con exposición e incluso rup-

tura carotídea. A continuación se presenta el caso de un paciente con fístula linfática cervical 

que precisó reintervención quirúrgica para lograr el cese de la fístula.
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A B S T R A C T

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. 

Cervical chyle leak: complications and management
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Figura 1. Lecho quirúrgico con linfa solidificada.

Figura 2. Conducto torácico con emisión de drenaje linfático 
(flecha). 

Pese a su baja incidencia, la fístula linfática supone una 
complicación grave de las disecciones cervicales bajas en 
el paciente oncológico6-10. A medida que el débito linfáti-
co aumenta y la fístula se mantiene a lo largo del tiempo, 
puede cursar con compromiso nutricional (hipoproteinemia, 
depleción de vitaminas liposolubles), del equilibrio hidroelec-
trolítico (hipovolemia, hiponatremia y acidosis metabólica), 
inmunosupresión (linfopenia) y alteración del proceso de cica-
trización, que puede dar lugar a necrosis cutánea, con expo-
sición y ruptura carotídea. Todo ello conduce a un aumento 
significativo de la morbimortalidad y del tiempo de hospita-
lización de los pacientes. En última instancia, una fístula no 
controlada puede extenderse hacia el mediastino, penetrando 
la pleura y formando un quilotórax6.

Aunque el diagnóstico es inicialmente clínico, para su con-
firmación se puede recurrir al análisis bioquímico del conte-
nido linfático, que típicamente muestra una concentración de 
triglicéridos superior a 100 mg/dl, o a la cantidad de triglicéri-
dos séricos y la presencia de quilomicrones1,7,8.

Existe una clasificación clásica en función de la cuantía de 
salida del drenaje linfático que divide a las fístulas en bajo ren-
dimiento (cuando la salida es menor de 500 ml/día) o de alto 
rendimiento si es superior6. 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 reintervención quirúrgica.

Independientemente de dicha clasificación, y acorde con la 
literatura actual, el manejo conservador de la fístula quilosa 
constituye la primera línea de tratamiento y conduce al cie-
rre del 80 % de las fístulas1,6. Está basado en la intervención 
nutricional con el objetivo de disminuir la producción de qui-
lo, y reponer las pérdidas de fluidos, electrolitos y nutrientes 

INTRODUCCIÓN

La fístula linfática cervical es una complicación produ-
cida por daño iatrogénico del conducto torácico en cirugías 
de cabeza y cuello1,2. Su incidencia se estima entre 1-2,5 %3-5, 
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 conservador6-9, si este 
no tiene éxito, es necesario recurrir a la cirugía. Los criterios 
ante los cuales la intervención quirúrgica está indicada no 
están claramente establecidos10,11. 

Se presenta el caso de un paciente que presentó numerosas 
complicaciones asociadas a la fístula linfática cervical, y que 
ante el fracaso de las medidas nutricionales, precisó la ligadu-
ra del conducto torácico para revertir la fístula.

CASO CLÍNICO
 
Varón de 58 años en estudio por conglomerado adenopático 

retromandibular izquierdo de un mes de evolución con histo-
logía de neoplasia escamosa metastásica. Ante la ausencia de 
malignidad de las biopsias tomadas en búsqueda del tumor 
primario, fue sometido a vaciamiento cervical radical izquierdo.

En el postoperatorio inmediato debutó con tumefacción de 
la herida quirúrgica y débito lechoso por los drenajes cervicales, 
cuantificado en 250 ml/24 horas. Establecida la sospecha de una 
fístula linfática cervical, fue inicialmente tratado de forma conser-
vadora mediante reposo, drenaje aspirativo y vendaje compresivo 
en región supraclavicular. Se pautó una dieta enteral pobre en 
grasas y rica en triglicéridos de cadena media (TCM) y proteínas.

La siguiente semana de ingreso, el débito linfático se man-
tuvo en aproximadamente 500 ml/día, por lo que, de acuer-
do con el Servicio de Nutrición, se decidió suspender la dieta 
enteral e iniciar soporte nutricional artificial con nutrición 
parenteral. En los días sucesivos, el débito linfático disminuyó 
levemente situándose en unos 300-400 ml/día.

Durante el ingreso el paciente presentó compromiso meta-
bólico (hipoalbuminemia, hipoproteinemina, anemia ferropé-
nica e hipotensión), retraso en la cicatrización e inmunosu-
presión (sobreinfección de la herida quirúrgica y bacteriemia 
secundaria).

Ante el fracaso de las medidas conservadoras y el aumento 
del drenaje linfático (600-700 ml/día), fue necesaria la reinter-
vención quirúrgica a las tres semanas. Intraoperatoriamente 
se objetivó franca emisión de líquido linfático, ligando el con-
ducto torácico a nivel de la fuga y cubriendo el lecho quirúr-
gico con un colgajo de músculo temporal y sellante de fibrina, 
logrando así el cese de la fístula (Figuras 1 y 2).

DISCUSIÓN

El conducto torácico representa la ruta final común de la 
mayor parte del flujo linfático corporal. Su anatomía variable 
y composición frágil lo hacen especialmente propenso a una 
lesión inadvertida no identificable intraoperatoriamente, que 
puede originar una fístula linfática cervical1,3-6.
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extravasados, para evitar la desnutrición y deshidratación. 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 linfático2,3,9. 

Existe controversia en cuanto al uso de nutrición enteral o 
nutrición parenteral. Diversos estudios sugieren que la nutri-
ción parenteral promueve un cierre más rápido de la fístula, al 
disminuir la peristalsis. Sin embargo, generalmente se prefiere 
comenzar con una nutrición enteral y recurrir a la nutrición 
parenteral en caso de falta de respuesta9.

En los últimos años se están publicando varios casos de 
fístulas cervicales tratadas con somatostatina, o sus análo-
gos sintéticos como el octreótido. El uso de estos fármacos 
se debe a sus numerosas acciones biológicas: inhibición de 
secreción de hormonas y péptidos gastrointestinales, inhibi-
ción de secreciones gástricas, pancreáticas e intestinales, dis-
minución del peristaltismo intestinal, etc. Las dosis habituales 
son 6 mg de somatostatina diarios en perfusión continua, o 
100-200 mcg/8 horas subcutáneos de octreótido, durante un 
periodo aproximado de quince días. En los casos publicados, 
el uso de estos fármacos conlleva una marcada disminución 
de la producción de quilo en las primeras 24 horas, sin apenas 
efectos secundarios. Desafortunadamente, hasta el momen-
to no hay guías detalladas sobre el tratamiento óptimo con 
octreótidos en el manejo de la fístula linfática cervical10.

Si el manejo conservador no tiene éxito, es necesario recu-
rrir a la cirugía. La mayoría de los autores sugieren que ante 
una salida de contenido linfático comprendido entre 500 y 
1000 ml/día, durante una semana con tratamiento médico, 
es aconsejable la revisión quirúrgica del conducto torácico; 
y en cualquier caso, todos ellos coinciden en que el manejo 

conservador debe limitarse a un periodo máximo de 30 días1-5. 
Además de la ligadura del conducto torácico, el uso de col-
gajos musculares locorregionales para una cobertura adicio-
nal del lecho quirúrgico3,4,7, y de agentes esclerosantes como 
compuestos de fibrina, cianoacrilato o mallas de poliglactina, 
pueden favorecer el cese de la fístula11.

En resumen, el diagnóstico y tratamiento precoz de la fís-
tula linfática cervical es esencial para un óptimo resultado. 
Deben tenerse en cuenta las distintas estrategias a la hora de 
decidir el mejor plan terapéutico. A continuación se propone 
un algoritmo de tratamiento basado en nuestra experiencia 
clínica (Figura 3). 

El tratamiento es inicialmente conservador mediante con-
trol de la dieta, reposo, drenaje aspirativo y análogos de soma-
tostatina. Ante un drenaje linfático activo a los 5-7 días de tra-
tamiento, es aconsejable el cambio a nutrición parenteral para 
promover el cierre de la fístula. Si con estas medidas el drenaje 
linfático remite, se procede a la reintroducción paulatina de 
TCL en la dieta y retirada del octreótido. En caso contrario, 
cuando la fístula linfática permanece activa a las 2-3 semanas, 
con un débito entre 500 y 1000 ml/día, debe considerarse la 
revisión quirúrgica del conducto torácico para lograr el cese 
de la fístula.

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 fístula linfática cervical.
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