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cion del HPP. La PAAF y la PTH intraquistica realizadas
posteriormente confirmaron el origen paratiroideo de la
PTH.

Respecto al tratamiento de la CP, un rapido reconoci-
miento de la misma junto con un tratamiento inmediato
de la hipercalcemia son imprescindibles para disminuir la
mortalidad'. El tratamiento médico rara vez restablece la
normocalcemia, por lo que el tratamiento definitivo es el
quirdrgico, con un 98% de curaciény 2,3% de complicaciones,
cuando es realizado por cirujanos experimentados. Mientras
se programa la intervencion quirurgica de forma preferente,
se estabiliza al paciente con infusion de 2-4 | de suero salino
0,9%, furosemida, calcitonina y bifosfonatos por via intra-
venosa, llegando a precisarse hemodialisis en determinados
casos.

El presente caso pone de manifiesto la necesidad de reali-
zar una calcemia en pacientes sin antecedentes de interés,
en los que se detecta un deterioro de la funcion renal y
litiasis renal, para descartar un hiperpartiroidismo primario
asociado. Asimismo hay pensar en las alteraciones metabo-
licas, entre ellas la hipercalcemia, como causa del deterioro
del nivel de conciencia e iniciar un tratamiento médico
intensivo inmediato.
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Fistula quilosa cervical tras
linfadenectomia por carcinoma papilar de
tiroides tratada con analogos de la
somatostatina

Cervical chylous fistula after
lymphadenectomy for papillary thyroid
carcinoma treated with somatostatin analogs

Sr. Editor:

El desarrollo de una fistula quilosa, por lesion del con-
ducto toracico o uno de sus afluentes, tras la diseccion y/o
linfadenectomia cervical, es una complicacion infrecuente
durante la cirugia del carcinoma tiroideo. Diversas modali-
dades de tratamiento han sido descritas, siendo la cirugia

una opcidn reservada al fracaso de las mismas. Describimos
un caso de una fistula quilosa en el postoperatorio de una
tiroidectomia, con linfadenectomia por carcinoma papilar
de tiroides, que se resolvié de forma conservadora con el
uso de analogos de la somatostatina (octreotido).

Paciente mujer de 34 afos, sin antecedentes de interés,
que consultd por un cuadro de hipotiroidismo subclinico.
La exploracion fisica puso de manifiesto la presencia de un
nodulo pétreo de unos 2cm, a expensas del lébulo tiroi-
deo izquierdo, sin palparse adenopatias cervicales. En el
estudio preoperatorio se practico una determinacion de
hormonas tiroideas y anticuerpos antitiroideos, que no mos-
traron alteraciones significativas. Una ecografia informé de
la presencia de un nodulo de 11 milimetros en lobulo tiroideo
izquierdo con calcificacion grosera en su interior. La pun-
cion aspiracion con aguja fina de la lesion, informd de la
presencia de un carcinoma papilar de tiroides, por lo que
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se intervino quirdrgicamente realizando tiroidectomia total
con vaciamiento ganglionar cervical central y yugular bilate-
ral. El estudio histoldgico definitivo confirmé la presencia de
un carcinoma papilar de tiroides de 1,7cm con afectacion
de uno de los ganglios del compartimento central y de un
ganglio en ambas cadenas yugulares. Una semana después
de la cirugia, la paciente refiri6 la presencia de una tumora-
cion fluctuante a la palpacion, en region cervical izquierda.
Durante la puncion (fig. 1) se obtuvo un liquido blanquecino
(linfa). Tras tres evacuaciones con cadencia semanal, se ins-
taurd tratamiento combinado con dieta rica en acidos grasos
de cadena media y octreodtido (0,1 ng/8 horas de aplicacion
subcutanea), produciéndose la curacion de la fistula en la
primera semana del tratamiento.

La presencia de una fistula quilosa durante el postope-
ratorio en cirugia cervical es una complicacion infrecuente,
asociada a disecciones extensas de la regién cervical'. La
aparicion de una fistula quilosa se describe con mayor fre-
cuencia en el lado izquierdo, por la desembocadura del
conducto toracico en el confluente yugulosubclavio. La
lesion suele ser inapreciable de inicio y manifestarse como
salida de un liquido de aspecto lechoso por el drenaje en
los dias subsiguientes a la intervencion o por el desarro-
llo de una coleccion liquida tras la retirada del drenaje,
como ocurrid en nuestro caso. Entre las terapias descritas
para el tratamiento de dicha complicacion se encuentran:
medidas dietéticas como la instauracion de una dieta ente-

Figura 1  Puncion diagnostica de tumefaccion postoperato-
ria de color blanquecina (linfa) caracteristica de la lesion del
conducto toracico o uno de sus afluentes.

ral pobre en grasas con acidos grasos de cadena media?,
que no precisan de su incorporacion al torrente sanguineo
via conducto toracico, o someter al paciente a una dieta
absoluta con nutricion parenteral total. El papel de la dieta
esta siendo controvertido actualmente’. También se han
comunicado otras medidas locales, como la instilacion de
diferentes sustancias esclerosantes*. La cirugia, con cervi-
cotomia y localizacion del origen de la lesion del conducto
toracico es a menudo infructuosa y las medidas quirdrgi-
cas mas agresivas como la ligadura del conducto toracico
por toracotomia o videotoracoscopia, no estan exentas de
una morbilidad importante®”. La somatostatina y sus deri-
vados (octredtido) han sido descritos en el tratamiento del
quilotdérax de diferente etiologia. Al disminuir el flujo por-
tal y las secreciones digestivas, reduce significativamente el
flujo linfatico a través del conducto toracico, disminuyendo
también el volumen de la fistula. El uso de somatostatina o
uno de sus analogos (octreotido), es una opcion interesante,
fundamentalmente para el manejo de lesiones pequenas del
conducto toracico, donde una disminucion del flujo por el
mismo puede dar como resultado el cierre espontaneo del
defecto®.
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