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Caso clinico

Clipaje toracoscopico de conducto toracico
para fistula quilosa posquirdrgica

Thoracoscopic clipping of thoracic duct
for postsurgical chylous fistula

Fernando Oviedo-Martinez,** Benito Vargas-Abrego*'$

RESUMEN

La fistula quilosa es un padecimiento caracterizado por la fuga de liquido linfatico, usualmente secundario
a una complicacién posquirdrgica como resultado de disrupcion del conducto tordcico. Esta patologfa tiene
una morbilidad y mortalidad importante, resultando en desnutricién, inmunosupresion y coagulopatia. El
diagnéstico se confirma con la determinacién en liquido obtenido de la fistula de triglicéridos mayor a 110
mg/d| asociado con la presencia de quilomicrones. El tratamiento usualmente requerira de intervencién
quirdrgica. Presentamos a paciente femenino de 40 afos de edad, con diagnéstico de carcinoma papilar de
tiroides, sometida a tiroidectomia y diseccion selectiva de niveles Ill izquierdo y VI, complicada por fistula
quilosa tratada mediante clipaje toracoscépico del conducto toracico. La paciente presentd adecuada evolucion
clinica y egresé por mejoria, siendo vigilada en la consulta externa sin eventualidades. La fistula quilosa es
una complicacién posquirdrgica con una incidencia variable, reportada en 1.8 a 8.3% de las tiroidectomias.
Tras falla del manejo conservador, podemos evidenciar en nuestro caso clinico que la ligadura del conducto
torécico es una cirugia segura y efectiva para el tratamiento de afeccién del conducto.

ABSTRACT

Chylous fistula is a condition characterized by leakage of lymphatic fluid, usually secondary to a postoperative
complication resulting from disruption of the thoracic duct. This pathology carries significant morbidity and
mortality, leading to malnutrition, immunosuppression, and coagulopathy. Diagnosis is confirmed by determining
triglyceride levels greater than 110 mg/dL in fluid obtained from the fistula, associated with the presence of
chylomicrons. Treatment usually requires surgical intervention. We present the case of a 40-year-old female
patient diagnosed with papillary thyroid carcinoma who underwent thyroidectomy and selective left level Il and
level VI neck dissection, complicated by chylous fistula treated with thoracoscopic clipping of the thoracic duct.
The patient showed favorable clinical evolution and was discharged with improvement, continuing outpatient
follow-up without complications. Chylous fistula is a postoperative complication with variable incidence, reported
in 1.8% to 8.3% of thyroidectomies. After failure of conservative management, our clinical case demonstrates
that thoracic duct ligation is a safe and effective surgical procedure for the treatment of thoracic duct injury.

Citar como: Oviedo-Martinez F, Vargas-Abrego B. Clipaje toracoscopico de conducto torécico para fistula quilosa posquirdrgica.
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INTRODUCCION

La fistula quilosa es una patologia caracterizada por
la fuga de liquido linfético,' usualmente secundario
a una complicacién posquirdrgica como resultado de
disrupcion del conducto tordcico, principalmente por
tiroidectomia, diseccién de cuello, cirugfas de eséfago
o térax, lo que puede generar dificultad respiratoria,
alteraciones hidroelectroliticas, desnutricién e inmu-
nosupresion. Su manejo es desafiante, por lo que se
han propuesto varias opciones terapéuticas quirtrgicas
y no quirdrgicas.

La incidencia de la fistula quilosa como complica-
cién posquirdrgica es variable, con una frecuencia de
1 a 2.5% en tiroidectomias, aumentando hasta 8.8%
cuando se realiza diseccién ganglionar lateral, especial-
mente del lado izquierdo, por su relaciéon anatémica
con el dngulo yugulosubclavio (Figura 1). El diagnéstico
se realiza tras obtener una determinacién de triglicéri-
dos mayor a 110 mg/dl en liquido de la fistula, asociado
a la presencia de quilomicrones. Pudiendo presentar
gastos de hasta 4 litros en 24 horas. Deben considerarse
variantes anatomicas (Figura 2).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 40 afos de edad, con diagnéstico
de carcinoma papilar de tiroides, se programé para
tiroidectomia total y diseccion selectiva de niveles Il
izquierdo y VI. En el posquirtrgico inmediato present6
aumento de volumen cervical, con sospecha diagnésti-
ca de hematoma expansivo vs perforacién esofagica. Se
realizé tomografia de cuello (Figura 3), la cual evidenci6
coleccién liquida cervical y derrame pleural izquierdo
por radiografia de térax (Figura 4).

Se realiz6 exploracién cervical en la que se encon-
tré disrupcién de 2 mm del conducto tordcico a nivel
de su desembocadura, en el angulo yugulosubclavio
izquierdo, se realiz6 reparacién de la misma con un
punto en “X” y sutura de 4cido poliglicélico 5-0, se
colocé drenaje cerrado abocado al sitio de reparacion;
sin requerimiento de tratamiento invasivo para el
derrame pleural. Fue admitida en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Posquirdrgicos, se iniciaron medidas
conservadoras como ayuno, nutricién parenteral total
y administracién de octreotide. Se reportaron gastos a
través del drenaje de 600 ml en 24 horas posteriores
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a la reparacion, de liquido seroso-lechoso y estudio
citoquimico con triglicéridos de 1,186 mg/dl, lo que
confirmé el diagnéstico de fistula quilosa. Con un
gasto de entre 300 hasta 1,500 ml en 24 horas a pesar
del tratamiento conservador. Se solicit6 valoracién
al Servicio de Cirugfa de Térax y se realiz6 cierre de
conducto torécico por toracoscopia videoasistida de-
recha, colocando cuatro grapas laparoscépicas de 7
mm (Figura 5). Posteriormente, hubo una reduccién
significativa del gasto del drenaje de hasta 15 ml en 24
horas, y se retir6 tres dias posteriores al procedimiento.
La paciente present6 adecuada evolucién clinica y fue
egresada por mejorfa. Es valorada en la consulta externa
con adecuada evolucién clinica y adecuada expansion
pulmonar (Figura 4), sin sintomas agregados.

DISCUSION

La fistula quilosa es una patologia relacionada con di-
ferentes procedimientos quirdrgicos y su manifestacion
clinica dependerd del sitio anatémico del conducto
linfatico afectado, pudiendo presentarse como ascitis
quilosa, quilotérax o fistula quilosa cervical. Secundario
a la composicién de alto valor energético, hidroelec-
trolitico e inmunitario del quilo, la fistula quilosa no
tratada puede conducir a la muerte. Motivo por el
cual la deteccién y atencién oportuna es imperativo.

Terminacion
del ducto
toracico

Vena subclavia
izquierda

Figura 1: Esquema del conducto toracico.
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Figura 3:

Tomografia de cuello y térax.
Coleccion en el espacio visceral
bilateral y carotideo izquierdo,
con densidades entre 1y 32 UH,
yvolumende 3.3x7.4x9.1cm
para 116.2 cm?. La via aérea con
leve desplazamiento a la derecha,
con colapso del ventriculo
izquierdo, sin disminucion.

Figura 4:

Radiografias de torax realizadas
el 20/10/22 y el 15/11/22.
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Nuestro caso clinico describe un escenario de afeccién
del conducto tordcico tras tiroidectomia y diseccién
ganglionar selectiva, en una paciente con adecuada
reserva fisiolégica, lo que permitié6 una adecuada
evolucién y minimas complicaciones pre-, trans- y
posquirdrgicas (Tabla 1).

La anatomia del conducto toracico es fundamental
para comprender el desarrollo de las fistulas quilosas
y la planeacién quirdrgica. El conducto tordcico suele
tener una longitud de 36 a 45 cmy un didmetro de 2-3
mm. El conducto tordcico se origina en la cisterna del
quilo, que es una bolsa linfética dilatada ubicada detras
de la aorta abdominal en el cuerpo de las vértebras
lumbares primera y segunda. Viaja hacia arriba en el
mediastino posterior por el lado derecho, entre la aorta
y la vena 4cigos, hasta el nivel de la quinta vértebra
tordcica. En este nivel, cruza hacia el lado izquierdo
y asciende por detrds del arco adrtico y delante de la
vena subclavia hasta llegar al apice del térax. En esa
ubicacion, el conducto torécico forma un arco y termi-
na en la unién de la vena yugular interna izquierda y la
vena subclavia izquierda. Esta anatomia se encuentra
en aproximadamente 65% de los pacientes, con una
amplia variacién en la anatomia que contribuye al
posible desarrollo de esta complicacion.”

Por lo general, la presencia de una fistula quilosa
se vuelve clinicamente relevante cuando los pacientes
inician la alimentacion oral o enteral. Normalmente
se identifica como un fluido lechoso y se confirma
mediante analisis citoquimico y citolégico. La com-
binacién de ayuno y nutricién parenteral total o una
dieta baja en grasa y dcidos grasos de cadena media,
junto con infusiones de somatostatina u octreotide, ha

Figura 5: Conducto torécico ligado con grapas endoscopicas.
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Tabla 1: Etiologia de quilotorax.

No traumatico: anomalias del desarrollo
Miscelaneo
Neoplasias

Traumatico: al nacimiento, contuso, penetrante
Quirdrgico: cervical (diseccion radical, escision ganglionar),
toracico (ligadura de ducto arterioso, escision de coartacion,
esofagectomia, reseccion de aneurismas, reseccion de
tumor en mediastino, neumonectomia izquierda), abdominal
(simpatectomia, reseccion radical nodular)
Procedimientos diagnosticos: arteriografia lumbar, cateteri-
zacion subclavia

demostrado ser eficaz en muchos casos de afeccién del
conducto tordcico. Es importante no prolongar el tra-
tamiento conservador. El momento de la intervencion
definitiva sigue siendo controvertido, pero muchos
defienden limitar el tratamiento conservador a dos
semanas. La intervencién quirdrgica temprana después
de la complicacién inicial ha demostrado reducir com-
plicaciones graves y la mortalidad. La gravedad de la
afeccién del conducto tordcico ha llevado a algunos
cirujanos a defender la ligadura profilactica del mismo.
La evidencia que respalda la ligadura profilactica del
conducto tordcico en cuanto a la incidencia de fistula
quilosa posoperatoria y los resultados de supervivencia
a corto plazo sigue siendo mixta.

En este escenario clinico se opta por realizar ligadu-
ra del conducto tordcico, considerandose el tratamiento
mas radical. Es necesario identificar la manera en la
que la ligadura del conducto toracico genera repercu-
sion clinica, aparentemente condicionando un estado
anormal de pérdida proteica y absorcién de lipidos
alterada, para disefar un seguimiento estandarizado y
seguro para estos pacientes. Hay evidencia de que la
ligadura del conducto tordcico de forma profilactica en
esofagectomias impacta de manera desfavorable en la
supervivencia de los pacientes.”

CONCLUSIONES

Ante la presencia de fistula quilosa el tratamiento
quirdrgico definitivo mediante ligadura del conducto
tordcico es efectivo y seguro. Es necesario brindar se-
guimiento mediante valoracion del estado nutricional.
Se requiere mas evidencia para determinar los efectos a
largo plazo que este procedimiento conlleva, asi como



indicaciones precisas para considerar las diversas opcio-
nes quirdrgicas por radiologia intervencionista,®” como
ligadura del conducto toracico,” o incluso anastomosis
linfovenosas. El linfedema es un problema que debe
considerarse.” Debe tomarse en cuenta la enteropatia
por pérdida de proteinas.'"!
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