
tı́picas, es aconsejable ampliar el estudio antes de indicar

cirugı́a.
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Embolización por vı́a percutánea de una fı́stula del conducto

torácico cervical

Percutaneous embolisation of a cervical thoracic duct leak

La lesión del conducto torácico a nivel cervical se produce en

un 1-2,5% de las intervenciones quirúrgicas en las que se

realiza una disección radical del cuello1. La aparición de una

fı́stula del conducto torácico es una complicación potencial-

mente muy grave, por lo que un diagnóstico y tratamiento

precoces son primordiales.

Presentamos el caso clı́nico de unpaciente varón de 46 años

con un carcinoma papilar de tiroides con metástasis gan-

[()TD$FIG]
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Figura 2 – A: imagen de TAC antes de la neoadyuvancia y de la cirugı́a rectal. B: imagen de control tras la cirugı́a indicada por

sospecha de metástasis hepáticas, donde no se ven las imágenes hipodensas triangulares.
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glionares que fue intervenido quirúrgicamente; durante la

exploración se halló una glándula tiroides de consistencia

dura, multinodular, que en el lado izquierdo invadı́a el surco

traqueoesofágico a nivel de nervio recurrente. Tras comprobar

la integridad del nervio recurrente derecho, se practicó una

tiroidectomı́a total bilateral, incluyendo en el lado izquierdo la

exéresis de un parche demúsculo esofágico y un segmento de

cartı́lago traqueal. Se realizó, además, una linfadenectomı́a

cervical radical modificada bilateral.

Al segundo dı́a del curso postoperatorio, se observó que el

débito de los drenajes cervicales era de 1.400 ml y de aspecto

quiloso. Dada la elevada sospecha de lesión del conducto

torácico, se inició tratamiento con nutrición parenteral sin

grasas y suplementos orales de ácidos grasos de cadena

media. Ante la falta de respuesta, se añadió al tratamiento

octreotida 100 mg/8 h por vı́a subcutánea, a pesar de lo cual se

mantuvieron débitos en torno a 3.500 ml/24 h, que ocasiona-

ron graves problemas de deshidratación, desnutrición y

trastornos hidroelectrolı́ticos.

Tras instaurar un adecuado tratamiento de soporte y

mejorar la situación general del paciente, se presentó el caso a

la unidad de radiologı́a intervencionista para valorar la

embolización por vı́a percutánea del conducto torácico.

Tradicionalmente este procedimiento se inicia con una

linfografı́a transpedal para localizar la cisterna de Pecquet y

efectuar su punción1,2. En nuestro caso se pudo localizar

directamente la cisterna con una tomografı́a computarizada

(TC) abdominal, circunstancia que sólo ocurre en un 2-15% de

los casos. Con el paciente en decúbito lateral izquierdo y

mediante un abordaje posterolateral derecho, se atravesó la

grasa perirrenal y la crura del lado derecho y se puncionó

directamente la cisterna con una aguja de 22 G, a través de la

cual se avanzó una microguı́a por el conducto. El resto del

procedimiento se realizó mediante radioscopia en la sala de

radiologı́a vascular.

A través de lamicroguı́a, se introdujo un catéter de 4 Fr en el

conducto torácico y un microcatéter, que se hizo avanzar

cranealmente inyectando contraste radioopaco al mismo

tiempo, hasta localizar el punto de fuga del contraste (fig. 1).

A continuación se realizó la embolización selectiva del

conducto mediante la inserción de tresmicrocoils y pegamento

biológico de fibrina, y después se comprobó su oclusión (fig. 2).

A las 24 h de la embolización, el débito descendió a 200 ml/

dı́a, para disminuir paulatinamente hasta ser prácticamente

nulo; entonces se procedió a la retirada de drenajes.

El paciente fue dado de alta tras la buena evolución clı́nica y

sin evidencias de recidiva de la fı́stula a los 10 dı́as de la

embolización.

Creemos que se trata de un caso clı́nico interesante, ya que

ilustra una posibilidad de tratamiento para las fı́stulas de

conducto torácico, tanto a nivel cervical como a nivel torácico,

y que, a pesar de estar descrito previamente en la literatura, no

tenemos constancia de que se haya empleado hasta la fecha

en nuestro medio.

La sección del conducto torácico es una complicación

infrecuente durante la disección radical del cuello (1-2,5%)1 y

en el transcurso de cualquier intervención quirúrgica intra-

torácica (el 4% en esofaguectomı́as torácicas e inferior al 1% en

cirugı́as de otra ı́ndole)3, pero potencialmente muy grave, con

una mortalidad de hasta el 50% si no se instaura un

tratamiento adecuado3.

Dependiendode lacantidaddeflujo,una fı́stuladelconducto

torácico puede acompañarse de desnutrición calórica, hipo-

proteinemia, hiponatremia, deshidratación e incluso shock

hipovolémico e inmunosupresión humoral y celular graves4–6,

por lo que deben ser considerados como pacientes crı́ticos. El

diagnóstico precoz es esencial y es razonable el empleo gradual

de las distintas estrategias terapéuticas3,5,7, desde la dieta sin

grasas y los suplementos de ácidos grasos de cadena media8 y

análogos de somatostatina como octreotida5,9hasta técnicas de

[()TD$FIG]

Figura 1 – Se aprecia el contraste a lo largo del conducto

torácico y la existencia de una fı́stula a nivel cervical.

[()TD$FIG]

Figura 2 – Coils colocados durante la embolización,

comprobándose la ausencia de fuga de contraste tras

completar la técnica.
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radiologı́a intervencionista por vı́a percutánea o incluso el

abordaje quirúrgico por vı́a torácica. A pesar de que no hay

consenso al respecto, la opinión mayoritaria sostiene que, ante

fı́stulas de alto flujo (> 1.000 ml/24 h) o menor débito pero

persistentes (más de 5 dı́as), se deben tomar actitudes más

agresivas3,5–7. La embolización percutánea del conducto torá-

cico es una técnica conmı́nimasmorbilidad ymortalidad y una

tasadecuración o respuestaparcial dehasta el 73,8%enalgunas

series1–4, lo que la convierte en una alternativa más que

atractiva a la cirugı́a en los casos en que no se controle la

fı́stula de forma conservadora.

De entre las distintas alternativas de abordaje quirúrgico,

destacan fundamentalmente el acceso a través del tórax para

conseguir la ligadura del conducto torácico a dicho nivel—que

actualmente suele hacerse por vı́a toracoscópica6— y la

realización de plastias musculares de distintos orı́genes10.

Se han descrito, a su vez, casos anecdóticos de escleroterapia

con distintas sustancias, con resultados muy dispares, y a

través de una toracotomı́a, por lo que esta última opción nos

parece la menos adecuada.

Dado lo excepcional de esta complicación, no existe un

criterio uniforme en cuanto a su tratamiento4–7 y habrá que

individualizar en cada caso la mejor estrategia a seguir.
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Antonio José Torres Garcı́aa

aServicio de Cirugı́a General 2, Hospital Clı́nico San Carlos, Madrid,

España
bServicio de Radiologı́a, Hospital Clı́nico San Carlos, Madrid,

España

*Autor para correspondencia.

Correo electrónico: carloscerdansantacruz@hotmail.com

(C. Cerdán Santacruz).

0009-739X/$ – see front matter

# 2010 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los

derechos reservados.

doi:10.1016/j.ciresp.2010.05.015

Hemocolecisto como complicación del tratamiento

anticoagulante y antiplaquetario

Haemo-cholecyst as a complication of anticoagulant and anti-platelet
treatment

El efecto adverso más frecuente y grave de los tratamientos

antiacoagulantes es la hemorragia1,2. Presentamos a un

paciente en tratamiento con anticoagulantes y antiplaqueta-

rios que sufrió un hemocolecisto o sangrado intravesicular,

efecto adverso extremadamente infrecuente, y debatimos la

medidas diagnósticas y terapéuticas.

Varón de 86 años que acudió al servicio de urgencias por

dolor abdominal en el hipocondrio derecho. Entre sus

antecedentes personales destacan: hipertensión arterial,

dislipemia, trombosis venosa profunda en MMII en 2003,

fibrilación auricular, cardiopatı́a isquémica con colocación

de stent, hipertensión pulmonar severa, insuficiencia tricus-
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