CIR ESP. 2015;93(3):195-206

www.elsevier.es/cirugia

CIRUGIA ESPANOLA

CIRUGIA

Cartas cientificas

Acceso percutaneo de las fistulas cervicales
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del conducto toracico: un nuevo abordaje

Percutaneous access to cervical fistulas of the thoracic duct:

A new approach

La lesién traumatica del conducto tordcico (CT) es una
complicacién infrecuente de la linfadenectomia cervical en
el tratamiento del cancer de tiroides, cuya incidencia se sitia
en torno al 2%. Aunque las complicaciones mads graves
aparecen cuando esta lesién se produce a nivel torécico,
tipicamente en el transcurso de una esofaguectomia, las
lesiones cervicales también asocian una morbilidad postope-
ratoria, destacando las complicaciones nutricionales (desnu-
tricién, hipoproteinemia, hiponatremia y deshidratacién), la
inmunosupresién y la extensiéon al térax en forma de
quilotérax™.

E1CT es el mayor conducto linfatico del organismo, siendo
colector de casi la totalidad de los niveles infradiafragma-
ticos, la pared postero-lateral del térax y algunos colectores
terminales de la base del cuello. Su origen suele situarse a
nivel de los cuerpos vertebrales de T12-L1, lugar en el que
puede identificarse, de forma inconstante, una dilatacién del
conducto que se denomina cisterna de Pecquet. Tras
ascender por el mediastino alcanza la base del cuello, donde
finalmente forma un cayado hasta su desembocadura a nivel
de la vena yugular interna (46%), el angulo formado por la
confluencia de las venas yugular y subclavia (32%) o la vena
subclavia (18%)>.

Presentamos el caso de una paciente de 47 afios diagnosti-
cada de un carcinoma papilar de tiroides con afectacién
tumoral ganglionar en el nivel III izquierdo. Se realizé una
tiroidectomia total con linfadenectomia del compartimento
central bilateral y una linfadenectomia radical modificada
izquierda. En el primer dia postoperatorio la paciente presenté
un débito elevado por el drenaje quirargico (550 ml) de aspecto
quiloso. Ante la sospecha de una fistula del CT se realizé una
determinaciéon de los niveles de triglicéridos en el drenaje,
cuyo valor fue de 147 mg/dl, con lo que se confirméd el
diagnéstico®.

El tratamiento inicial fue conservador, con dieta enteral
baja en grasas, suplementos de triglicéridos de cadena media,

octreétido (0,1 mg/8 h via subcutdnea) y antibidticos. A pesar
de estas medidas, el débito por el drenaje persistié en torno a
unos 300 ml/dia, por lo que se decidié realizar una emboliza-
cién del CT como tratamiento definitivo de la fistula. El primer
intento de abordaje fue mediante linfografia por via pedia para
intentar identificarla cisterna de Pecquet y su canalizacién por
via percutdnea. En este procedimiento, no se identificd
dilatacién alguna susceptible de un acceso percutaneo, siendo
el calibre del CT uniforme, por lo que se decidié realizar un
abordaje percutaneo cervical. Para ello se introdujo contraste
yodado por el drenaje quirtirgico, lo que rellené la cavidad
creada por el linfocele y permitié identificar el lugar de la fuga
del CT. Mediante puncién percutdnea a nivel cervical se
introdujo un microcateter (Progreat®, 2,7/2,9 France,
Terumo™) dirigido por una guia de 0,021 por el orificio del
CT, de tal forma que se pudo realizar una linfografia del mismo
(fig. 1) y se embolizd con microcoils (Axium® 0,018”, eV3) y
N-butil-2-cianoacrilato (Gluebrand 2% -Gem s.1.r.) (fig. 2). Al dia
siguiente se constat6 un cese del débito por el drenaje, por lo
que este fue retirado, y se procedi6 al alta tras reintroducir una
dieta normal.

Si bien no existe un consenso respecto al tratamiento
estandar de este tipo de lesiones, la mayoria de los autores
aconsejan un tratamiento conservador inicialmente, que
consiste habitualmente en una dieta restrictiva en grasas
con suplementos de triglicéridos de cadena media y los
analogos de la somatostatina®. No obstante, existen casos en
los que el alto débito (> 1.000 ml/dia) o la persistencia de la
fistula mas alla de 5-7 dias abogan por un tratamiento méas
agresivo para prevenir la aparicién de complicaciones. En
estos casos el objetivo es el cierre fisico del CT, existiendo
diferentes opciones como la embolizacién del CT, el empleo de
sustancias esclerosantes o pegamentos biolégicos, o el cierre
quirudrgico del CT tanto a nivel cervical como toracico, donde
resulta especialmente ttil el empleo de técnicas de videoto-
racoscopia.
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Figura 1 - Linfografia del conducto toracico (flecha negra)
tras introducir contraste por el drenaje quirurgico y
rellenar el linfocele cervical (flecha blanca).

La embolizacién del CT fue descrita originalmente por Cope
et al.°, quien emple6 un abordaje percutaneo transabdominal
para acceder a la cisterna de Pecquet, previa identificacién de
la misma mediante una linfografia con inyeccién de contraste
a nivel pedio. Si bien esta es la la técnica mas empleada en la
actualidad, han surgido modificaciones en la via de acceso al
CT, destacando la linfografia por puncién ganglionar descrita
recientemente por Rajebi et al.”, con una gran trascendencia
practica. En grupos expertos®, la canalizacién del CT se logra

Figura 2 - Embolizacién del conducto toracico con microcoils
(flecha blanca) mediante acceso percutaneo transcervical.

en el 67% de los pacientes, de los cuales, la tasa de éxito de la
embolizacién se sitlia proxima al 90%. Las complicaciones a
largo plazo tras esta técnica aparecen en el 14,3% de los
pacientes, siendo las mas frecuentes la diarrea crénica y el
edema en miembros inferiores’.

En nuestro caso, el abordaje transcervical retrégrado del CT
nos permitié localizar la lesién y un tratamiento satisfactorio
de la misma, sin que tengamos constancia de que este
abordaje haya sido descrito previamente en la literatura, por lo
que aportamos una nueva técnica para tratar este tipo de
situaciones.
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Tratamiento endoscopico con pegamento tisular

p—

@ CrossMark

bioldgico del seno presacro cronico tras reseccion

anterior baja”™

Endoscopic treatment with biologic glue of chronic presacral sinus

after low anterior resection

La dehiscencia anastomdtica en el cancer de recto es una de
las complicaciones mas temidas, y a largo plazo puede formar
un seno presacral de dificil manejo. La introduccién de los
pegamentos tisulares biolégicos dentro del arsenal terapéu-
tico en el tratamiento de fistulas complejas puede suponer una
alternativa eficaz para este tipo de complicaciones. Presenta-
mos el caso de una dehiscencia anastomética tras una
reseccién anterior baja, con posterior formacién de un seno
presacral cronificado, que se resolvidé con la aplicacién
endoscépica de un pegamento tisular bioldgico.

Mujer de 67 afios sin antecedentes médico-quirturgicos
de interés. Tras finalizar el tratamiento con quimioradiotera-
pianeoadyuvante fue intervenida de adenocarcinoma de recto
a 7cm del margen anal mediante reseccién anterior baja
laparoscépica con anastomosis término-terminal mecanica
sin ileostomia de proteccién. Fue alta al 4.° dia del postope-
ratorio. Tres dias después acudié a urgencias por fiebre y dolor
abdominal y se realizé una TC abdominal que informé de
dehiscencia de la cara posterior de la anastomosis. Se
intervino, se lavd la cavidad y se realiz6 una ileostomia
de proteccién. En el seguimiento se realizé una rectocolonos-
copia y un enema opaco (fig. 1) donde se objetivé la formacién
de un seno presacro en cara posterior de la anastomosis de
0,6 cm de ancho que se extendia a 4 cm de la anastomosis. Un
afio después de la cirugia, el seno presacro continuaba, a pesar
de las medidas conservadoras, impidiendo el cierre de la
ileostomia. Ante esta situacién se realizé mediante rectoco-
lonoscopia un curetaje del seno presacral junto a la aplicacién
de un pegamento biolégico de cianoacrilato
(Glubran 2%). A las 4 semanas se realizé un enema opaco y
una rectocolonoscopia de control que confirmoé el cierre del

tisular

* Comunicacién presentada como Poster en la XVII Reunién
Nacional de la Fundacién de la Asociacién Esparfiola de Coloproc-
tologia en Madrid, del 14 al 16 de mayo de 2014.

defecto (fig. 2). Al mes de su resolucién se procedié a la
reconstruccién del transito intestinal sin incidencias. Actual-
mente, la paciente se encuentra asintomatica, con buen habito
intestinal y sin recaida de la enfermedad.

La dehiscencia anastomotica después de la resecciéon de
recto es una complicacién con una importante morbimorta-
lidad. La incidencia varia entre un 5 y un 30%’, siendo una de
las estrategias de tratamiento la desfuncionalizacién de la
anastomosis con una ileostomia que aunque no impide la fuga
previene complicaciones sépticas graves. La realizacién de
una ileostomia de proteccién tras una reseccién anterior baja,
aun habiendo recibido quimioradioterapia neoadyuvante
depende de la experiencia del equipo quirtrgico y del
resultado final de la anastomosis.

Con este manejo la mayoria de las fugas se resuelven
espontaneamente, aunque en el 1-5% de los casos puede
conducir a la aparicién de un seno presacro®. Los pacientes
sintomaticos presentan inflamacién o sepsis en regién pélvica
y suelen estudiarse con enemas opacos y rectocolonoscopias
de repeticién para confirmar resolucién del cuadro. Existen
factores de riesgo, como la radioterapia preoperatoria, que
dificultan su resolucién desarrollando complicaciones que
incluyen la formaciéon de fistulas, fibrosis periureteral,
infeccién de tejidos adyacentes, e incluso la transformacion
maligna.

En el tratamiento de esta entidad Whitlow et al.® descri-
bieron el destechamiento de la anastomosis, mediante la
divisién de la pared entre el seno presacro y la luz del intestino
adyacente. Por otro lado, en otra serie* la reseccién interes-
finteriana del mufién rectal junto al desbridamiento del senoy
la omentoplastia o el colgajo muscular se presenta como la
técnica con mejores resultados de curacién. El sistema Endo-
SPONGE® introducido por Weidenhagen et al.>, basado en la
aspiracién mediante vacio a través de una esponja que se
inserta en el espacio presacro, mostrd una alta tasa de éxitos,
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