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Resumen.- OBJETIVO: Andlizar los diferentes tratamien-

tos para la fistula de quilo postoperatorias.

METODOS: Realizamos una revision bibliogréfica de los

principales tratamientos para la fistula de quilo postopera-

torias, aportando nuestra experiencia inicial de dos casos
de pacientes con quilorrea posiquirdrgica, con fratamiento
conservador.

RESULTADO: Existe muy poca experiencia del fratamien-
to de la ascitis quilosa, puede utilizarse, segin la literatu-

ra revisada, el octredtide (andlogo de la somatostatina),
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para disminuir el débito de la fistula. los dos casos que
aportamos fueron tratados exitosamente con octredtide
subcutdneo, disminuyendo el débito del drenaje en 3 dias
aproximadamente.

CONCILUSIONES: El uso del octredtide aparece como un
tratamiento efectivo en el manejo de las fistulas quilosas, y
sugerido por algunos autores como fratamiento de primera
linea en el manejo de estas, disminuyendo asi las compli-
caciones que la pérdida de quilo puede conllevar.

Palabras clave: Fistula de quilo. Octredtide.
Nefrectomia izquierda.

Summary.- OBJECTIVE: To analyze the different
treatments for postoperative chylous fistulae.

METHODS: A literature review of the main freatments for
postoperative chylous fistula, providing our initial experience
of two cases of patients with postsurgical chylorrea, with
conservative treatment.

RESULTS: There is very limited experience in the freatment
of chylous ascites. According to the literature reviewed,
Octreotide (somatostatin analogue] can be used, fo
decrease fistula output. Both our cases cases were freated
successfully with subcutaneous octreotide, with drain debit
decrease in about 3 days.

CONCIUSIONS: The use of octreotide appears to be an
effective treatment in the management of chylous fistulae,
and it is suggested by some authors as firstline treatment in
the management of these, thus decreasing the complications
that can appear due fo chyle loss.

Keywords: Chylous fistula. Octeotride. Left

nephrectomy.

INTRODUCCION

La fuga postoperatoria de quilo en la cavidad peritoneal,
denominado “ascitis quilosa”, es una rara complicacién
después de la cirugia abdominal, se da sélo en una de
cada 20.464 operaciones abdominales. La ascitis qui-
losa postoperatoria después de la cirugia urolégica es
poco comin. En el campo de la cirugia urolégica, se da
con més frecuencia tras nefrectomia izquierda (1,4).

La ascitis quilosa seguida de una cirugia abdominal, es
debida al dafio quirirgico a la cisterna del quilo (Pec-
quet) o alguno de sus principales afluentes. Debido a
que el quilo consta de liquido linfético enriquecido con
triglicéridos de cadena larga, linfocitos e inmunoglobu-
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linas, las fugas graves y prolongados de este pueden
inducir a la desnutricién y la inmunodeficiencia, aumen-
tado asi la mortalidad en estos pacientes (1,4).

El tratamiento tradicional para la ascitis quilosa es el
control de la dieta con triglicéridos de cadena media
para reducir el flujo de linfa. Sin embargo, la eficacia
de este tratamiento como una sola modalidad es baja.
Por lo tanto, la nutricién parenteral total en combinacién
con paracentesis terapéutica ha sido recientemente re-
comendada. Por ofra parte, la administracién de octreé-
tide, un andlogo de la somatostatina, se ha defendido
para el tratamiento de la ascitis quilosa, porque reduce
la absorcién de grasa y disminuye la excrecién de liqui-
do linfatico (1,4,5).

La ascitis quilosa se define como la salida de 100 ml/
24hrs o més de liquido lechoso, libre de amilasa, con
concentracién de triglicéridos en el liquido de mayor o
igual de 110mg/dl.

PRESENTACION

En este articulo presentamos nuestra experiencia inicial
de dos casos en el manejo de las fistulas de quilo, tras
nefrectomia radical izquierda, tratados primero con
dieta absoluta y luego con octreétide. Realizamos una
revisién de la literatura sobre el tratamiento actual en
las fistulas de liquido quiloso, tras cirugia abdominal,
analizando la utilidad de los diferentes tratamientos.

MATERIAL Y METODOS
Caso 1

Varén de 52 afios, con antecedentes de hipertiroidis-
mo, sin alergias conocidas, y sometido a nefrectomia
izquierda laparoscépica, donante vivo de trasplante re-
nal, con antecedente de peritonitis por apendicitis, en
la juventud. Durante intervencién se constataron varias
adherencias

Presenta buena evolucién en el postoperatorio inmedia-
to, con débito por drenaje de O ml, por lo que se retfira
al tercer dia postoperatorio y es dado de alta al quin-
to dia postoperatorio. A los 8 dias el paciente ingresa
por molestias y distensién abdominal. Se realiza TAC
(Figura 1) en la que se observa ascitis. Se coloca dre-
naje percuténeo, obteniendo 2 litros de liquido lechoso,
disminuyendo asi la distension abdominal. El liquido se
analiza y no se observa amilasa en este y presenta tri-
glicéridos de 189 mg/dl, por lo que se diagnéstica de
fistula de quilo.

Se inicia tratamiento con dieta pobre en grasa, hiper-
protéica con triglicéridos de cadena media, pero tras 3
dias de dieta el débito por drenaje continuaba con liqui-
do lechoso, 850 ml/24 hrs y con triglicéridos de 140

mg/dl. Por lo que se deja en dieta absoluta y se inicia
octredtide 100 microgramos subcutdneos cada 8 horas,
y tras 24 hrs de tratamiento el drenaje disminuye a 320
ml/24 hrs. Tras 3 dias de tratamiento el drenaje es de
30 ml/24hrs y se analiza obteniendo la cifra de triglicé-
ridos de 56 mg/dl, por lo que se reintroduce dieta y al
no aumentar el débito por drenaje, este se retira.

Se realiza ecografia control, la cual es normal y se da
de dlta el paciente en buenas condiciones y con segui-
miento nutricional.

Caso 2

Varén de 67 afios, con antecedentes de hipertensién
arterial, enfermedad péptica, sin alergias conocidas. Se
realiza TAC por seguimiento de enfermedad péptica, en
la que se encuentra masa renal izquierda (Figura 2,),
por lo que se le realizé nefrectomia radical izquierda
abierta, la cual fue de gran dificultad por caracteristicas
de dicha masa. Presenta anatomia patolégica de tumor
renal de células claras (T2b NO MO). Con postoperato-
rio inmediato favorable. A las 72 horas se activa dre-
naje, con salida de 720 ml/24 hrs de liquido lechoso,
el cual se manda a analizar, encontrando 173mg/dl de
triglicéridos, por lo que se sospecha de fistula de quilo.
Se inicia dieta especifica, pero débito de drenaje no
mejora después de 1 semana, por lo que se deja en
dieta absoluta y se inicia octredtide, 100 microgramos/
8hrs, y se asocia alimentacién parenteral. Después de
4 dias de tratamiento el débito por drenaje disminuye a
10ml/24hrs. Se analiza nuevamente y se constata que
es linfa, por lo que se retira el drenaje. Se realiza eco-

Figura 1. TAC en la que se observa asciis.
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grafia control, en la que no se observa colecciones, es
dado de alta con buena evolucién.

DISCUSION

La presencia de una fistula quilosa, es una complicacién
rara pero molesta en la cirugia foracica y abdominal;
es en efecto dificil de manejar y la mayoria del tiempo
resulta en una larga y costosa estadia hospitalaria. Se
diagnéstica con la salida de liquido lechoso a través
del drenaje, el andlisis de drenaje muestra triglicéridos

mayor de 110 mg/dl.

El tratamiento conservador de la fistula quilosa compren-
de un conjunto de medidas que deben ser progresivas
y escalonadas, la duracién del tratamiento conservador
alcanza 1-2 semanas.

El drenaje de las cavidades ocupadas sintométicas cons-
tituye el inicio del tratamiento, ya sea con punciones re-
petfidas (foracocentesis o paracentesis) o colocacién de
drenajes definitivos peritoneales o toracicos. En nuestros
casos, el paciente #1 fue manejado con colocacién de
drenaje al presentar ascitis, en el caso #2 la paciente
quedd con un drenaje en el acto operatorio.

Continuando con las medidas conservadoras, se reco-
mienda el inicio con dieta pobre en grasa, hiperprotei-
ca vy triglicéridos de cadena media, (estos se absorben
directamente del intestino a la circulacién portal) y NPT
(coloca el intestino en reposo), con estas disposiciones

Figura 2. TAC en la que se encuentra masa renal
izquierda.

185

se puede disminuir el flujo linfatico de 220 ml/(kg/h) a
1 ml/(kg/h) (6), mas ain la nutricién parenteral corri-
ge el déficit nutricional y metabélico consecuencia del
gran volumen de linfa perdida. Usando NPT y dieta se
necesita aproximadamente entre 2 y é semanas para
curar el 60 a 100% de los casos (7,8). En nuestros pa-
cientes solo se inicio dieta, pero presentaron pobres re-
sultados.

La experiencia inicial con el uso de somatostatina para
el cierre de linforrea postoperatoria fue reportada en
1990 por Ulibarri y col (9), el exacto mecanismo de
cémo actia no estd completamente entendido. La soma-
tostatina en un polipéptido ampliamente distribuido, con
accién neuromoduladora a nivel del SNC; disminuye la
absorcién intestinal de las grasas, baja la concentra-
cién de triglicéridos en el conducto toracico y disminuye
el flujo de linfa en los conductos linféticos principales,
ademas disminuye la secrecién géstrica, pancredtica e
intestinal, inhibe la actividad motora del intestino, dis-
minuye el proceso de absorcién intestinal y disminuye
el flujo sanguineo esplacnico (10). En la mayoria de los
articulos la somatostatina es utilizada cuando la dieta y
NPT han fracasado, Qi Huang y col, reportan que el uso
de somatostatina con NPT debe ser terapia de primera
linea para la ascitis quilosa de diferentes causas y debe
ser iniciada lo antes posible (11). A.Gomez-Caro y col
concluyen que la utilizacién del octredtido se ha mostra-
do efectiva y no invasiva, reduce la morbimortalidad,
la hospitalizacién y el coste generado por complicacio-
nes de un tratamiento mas agresivo, sin que se haya
recogido informacién acerca de los efectos secundarios
adversos. La asociacién de NPT y octredtido aumenta
el indice de resolucién de Quilotérax en nifios y evita
una eventual intervencién quirGrgica (12). La dosis de
octredtido es de 100 microgramos ¢/8 horas al inicio.
En principio, la retirada del drenaje se realiza en los
siguientes 5 dias de tratamiento, no existe contraindica-
cién de un tratamiento més prolongado (13).

La duracién del tratamiento médico ofrecido y la decisién
de proceder quirGrgicamente va a depender exclusiva-
mente del médico tratante. Debido a la baja frecuencia
de las fistulas quilosas, no existen datos definitivos, el es-
tudio de Kuboki hizo una comparacién entre octreétide
y nutricién parenteral, el drenaje disminuybé mas rapido
con octredtide (1 dia) que con dieta (6 dias) (14).

En el primer paciente del presente articulo se confirman
los datos de ofros autores (9), la administracién de oc-
tredtide se traduce en una caida brusca del débito de la
fistula quilosa torécica, es usada por 3 dias, luego de lo
cual es retirado el drenaje y suspendido el medicamen-
to, el paciente es seguido en controles ambulatorios con
ecografia, no presentando recurrencia de su fistula.

En el segundo paciente la efectividad del octresdtide que-
da en manifiesto cuando posterior a su administracién el
débito de la fistula presenta una brusca caida. El drena-
je es retirado y presenta buena evolucién.
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En el manejo de nuestros pacientes con el uso de la
octredtide coincide con el control del 100% de las fistu-
las quilosas, La dosis utilizada fue de 100 microgramos
subcutaneo /8 horas por 3 dias.

CONCLUSION

Aunque todavia hacen falta estudios para dilucidar el
exacto mecanismo de accién de la droga, el uso del
octredtide aparece como un tratamiento efectivo en el
manejo de las fistulas quilosas, y sugerido por algunos
autores como tratamiento de primera linea en el manejo
de estas (11,14). Es necesario mas estudios con el fin
de establecer el exacto papel que juega el uso del oc-
tredtide en el control de las fistulas quilosas. Debido a
la escasa frecuencia de la patologia, resulta dificil que
confemos con esta informacién en corto plazo por lo que
las comunicaciones de casos, como la aqui presentada,
son de elevada importancia para acumular experiencia
que ayude al adecuado manejo de nuestros pacientes
que se enfrentan a esta dramatica afeccién.
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