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Figura 2 - A: imagen de TAC antes de la neoadyuvancia y de la cirugia rectal. B: imagen de control tras la cirugia indicada por
sospecha de metastasis hepaticas, donde no se ven las imagenes hipodensas triangulares.

tipicas, es aconsejable ampliar el estudio antes de indicar
cirugia.
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Embolizacion por via percutanea de una fistula del conducto

toracico cervical

Percutaneous embolisation of a cervical thoracic duct leak

La lesién del conducto toracico a nivel cervical se produce en
un 1-2,5% de las intervenciones quirtrgicas en las que se
realiza una diseccién radical del cuello®. La aparicién de una
fistula del conducto toracico es una complicacién potencial-

mente muy grave, por lo que un diagnéstico y tratamiento
precoces son primordiales.

Presentamos el caso clinico de un paciente varén de 46 afios
con un carcinoma papilar de tiroides con metastasis gan-
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glionares que fue intervenido quirdrgicamente; durante la
exploracién se hallé6 una glandula tiroides de consistencia
dura, multinodular, que en el lado izquierdo invadia el surco
traqueoesofagico a nivel de nervio recurrente. Tras comprobar
la integridad del nervio recurrente derecho, se practicé una
tiroidectomia total bilateral, incluyendo en el lado izquierdo la
exéresis de un parche de musculo esofagico y un segmento de
cartilago traqueal. Se realizd, ademads, una linfadenectomia
cervical radical modificada bilateral.

Al segundo dia del curso postoperatorio, se observé que el
débito de los drenajes cervicales era de 1.400 ml y de aspecto
quiloso. Dada la elevada sospecha de lesién del conducto
tordcico, se inicié tratamiento con nutricién parenteral sin
grasas y suplementos orales de acidos grasos de cadena
media. Ante la falta de respuesta, se afiadié al tratamiento
octreotida 100 pg/8 h por via subcutanea, a pesar de lo cual se
mantuvieron débitos en torno a 3.500 ml/24 h, que ocasiona-
ron graves problemas de deshidratacién, desnutricién y
trastornos hidroelectroliticos.

Tras instaurar un adecuado tratamiento de soporte y
mejorar la situacién general del paciente, se present6 el caso a
la unidad de radiologia intervencionista para valorar la
embolizacién por via percutdnea del conducto toracico.
Tradicionalmente este procedimiento se inicia con una
linfografia transpedal para localizar la cisterna de Pecquet y
efectuar su puncién’? En nuestro caso se pudo localizar
directamente la cisterna con una tomografia computarizada
(TC) abdominal, circunstancia que sélo ocurre en un 2-15% de
los casos. Con el paciente en decubito lateral izquierdo y
mediante un abordaje posterolateral derecho, se atravesé la
grasa perirrenal y la crura del lado derecho y se punciond
directamente la cisterna con una aguja de 22 G, a través de la
cual se avanzé una microguia por el conducto. El resto del
procedimiento se realizé6 mediante radioscopia en la sala de
radiologia vascular.

Figura 1 - Se aprecia el contraste a lo largo del conducto
toracico y la existencia de una fistula a nivel cervical.

Figura 2 - Coils colocados durante la embolizacién,
comprobandose la ausencia de fuga de contraste tras
completar la técnica.

Através dela microguia, se introdujo un catéter de 4 Fren el
conducto tordcico 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 continuacién se realiz6 la embolizacién selectiva del
conducto mediante la insercién de tres microcoils y pegamento
biolégico de fibrina, y después se comprobd su oclusion (fig. 2).

Alas 24 h de la embolizacidn, el débito descendid a 200 ml/
dia, para disminuir paulatinamente hasta ser pricticamente
nulo; entonces se procedié a la retirada de drenajes.

El paciente fue dado de alta tras la buena evolucién clinica y
sin evidencias de recidiva de la fistula a los 10 dias de la
embolizacién.

Creemos que se trata de un caso clinico interesante, ya que
ilustra una posibilidad de tratamiento para las fistulas de
conducto toracico, tanto a nivel cervical como a nivel toracico,
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 seccién del conducto tordcico es una complicacién
infrecuente durante la diseccién radical del cuello (1-2,5%)" y
en el transcurso de cualquier intervencién quirtrgica intra-
tordcica (el 4% en esofaguectomias toracicas e inferior al 1% en
cirugias de otra indole)?, pero potencialmente muy grave, con
una mortalidad de hasta el 50% si no se instaura un
tratamiento adecuado®.

Dependiendo delacantidad de flujo, una fistula del conducto
toracico puede acompanarse de desnutricién caldrica, hipo-
proteinemia, hiponatremia, deshidratacién e incluso shock
hipovolémico e inmunosupresién humoral y celular graves®®,
por lo que deben ser considerados como pacientes criticos. El
diagnéstico precoz es esencial y es razonable el empleo gradual
de las distintas estrategias terapéuticas®>>’, desde la dieta sin
grasas y los suplementos de 4cidos grasos de cadena media® y
analogos de somatostatina como octreotida®® hasta técnicas de
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radiologia intervencionista por via percutdnea o incluso el
abordaje quirirgico por via toracica. A pesar de que no hay
consenso al respecto, la opinién mayoritaria sostiene que, ante
fistulas de alto flujo (> 1.000 ml/24 h) o menor débito pero
persistentes (mas de 5 dias), se deben tomar actitudes mas
agresivas®>>”. La embolizacién percutdnea del conducto tora-
cico es una técnica con minimas morbilidad y mortalidad y una
tasa de curacién o respuesta parcial de hasta el 73,8% en algunas
series'™, lo que la convierte en una alternativa mas que
atractiva a la cirugia en los casos en que no se controle la
fistula de forma conservadora.

De entre las distintas alternativas de abordaje quirdrgico,
destacan fundamentalmente el acceso a través del térax para
conseguir la ligadura del conducto torécico a dicho nivel —que
actualmente suele hacerse por via toracoscépica®— y la
realizacién de plastias musculares de distintos origenes™.
Se han descrito, a su vez, casos anecdéticos de escleroterapia
con distintas sustancias, con resultados muy dispares, y a
través de una toracotomia, por lo que esta ultima opcién nos
parece la menos adecuada.

Dado lo excepcional de esta complicacién, no existe un
criterio uniforme en cuanto a su tratamiento®*” y habra que
individualizar en cada caso la mejor estrategia a seguir.
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Hemocolecisto como complicacion del tratamiento
anticoagulante y antiplaquetario

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

treatment

El efecto adverso més frecuente y grave de los tratamientos
antiacoagulantes es la hemorragia?. Presentamos a un
paciente en tratamiento con anticoagulantes y antiplaqueta-
rios que sufrié un hemocolecisto o sangrado intravesicular,
efecto adverso extremadamente infrecuente, y debatimos la
medidas diagnésticas y terapéuticas.

Vardn de 86 afios que acudi6 al servicio de urgencias por
dolor abdominal en el hipocondrio derecho. Entre sus
antecedentes personales destacan: hipertensién arterial,
dislipemia, trombosis venosa profunda en MMII en 2003,
fibrilacién auricular, cardiopatia isquémica con colocacién
de stent, hipertensiéon pulmonar severa, insuficiencia tricus-
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