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dosis bajas o medias de CI mas LABA, y como alternativa dosis
medias de CI exclusivamente o con antileucotrienos, es quizas
recomendable invertir el orden y dar preferencia a los CI. Y si el
control del asma se entiende por el grado de minimizacion de las
manifestaciones en relacion a la medicacién aplicada, la pregunta
es si los CI podrian suministrarse a dosis todavia mas altas, antes
de tener que elegir los LABA como alternativa adicional junto a los
Cl, jamas como monoterapia. Y seguiremos debatiendo.
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Quilotérax bilateral tras cirugia tiroidea

Bilateral Chylothorax After Thyroid Surgery

Sr. Director:

La fistula quilosa como complicacion tras una cirugia del cuello
ocurre en menos del 2% de los casos. El quilotérax es atin menos
frecuente, presentandose excepcionalmente de forma bilateral.
Desde que Stuart en 1907 describio el primer caso, en la literatura
solo encontramos 21 casos de similares caracteristicas’.

Presentamos el caso de una mujer de 38 afios que se estudia por
aparicion de nodulo cervical palpable de unos 2 cm. En ecografia se
aprecia nodulo soélido izquierdo y pequefio nédulo derecho con
PAAF compatible con carcinoma papilar de tiroides. Se decide
intervencion quirtrgica para realizacién de tiroidectomia total con
vaciamiento ganglionar central y cervicolateral izquierdo. Tras 72 h
postoperatorias, la paciente presenta disnea progresiva con
hipoventilacion de ambas bases pulmonares y semiologia de
derrame pleural que se evidencia en radiografia (fig. 1), de mayor
cuantia en hemitérax izquierdo, por lo que se realiza toracocentesis
con débito de aspecto quiloso. A pesar de colocacion de drenaje
toracico izquierdo e inicio de tratamiento conservador con

Figura 1. En la radiografia simple de torax se evidencia derrame pleural bilateral
tras realizacion de la cirugia.

nutricion parenteral total, presenta evolucion desfavorable con
descenso escaso del débito, por lo que se decide reintervencion
quirGrgica. En la misma se evidencia, mediante un abordaje
cervical, fuga del conducto toracico a nivel del tronco braquio -
cefalico, realizindose sutura y sellado con pegamento bioldgico
(Bio—glue®™), con una resolucion clinica y radioldgica del cuadro.

Cheevers en 1875 describi6 por primera vez la fistula linfatica
procedente del conducto toracico tras una cirugia del cuello. Es
mas frecuente en abordajes cervicales izquierdos, siendo excep-
cional su aparicién derecha (25%) o bilateral®.

La etiologia del quilotérax puede ser congénita, obstructiva o
traumatica. Esta altima, que es la mas frecuente, se subdivide en
iatrogénica o accidental. Los procedimientos quirdrgicos donde
aparece con mas probabilidad son los que afectan al pulmén,
esofago, istmo aodrtico o tumores mediastinicos, seguido de
disecciones radicales del cuello, como en nuestro caso>.

Fisiopatolégicamente no esta claro su mecanismo de produc-
cion, siendo dos teorias las mas aceptadas. La primera postula que
tras una fuga directa, la linfa se vierte en el mediastino,
penetrando en la pleura por el aumento de presién hidrostatica
y la reaccién inflamatoria secundaria. La segunda, se basa en el
aumento de la presion intraluminal del conducto torcico tras su
ligadura durante la cirugia. Durante la inspiracion, la presion
intratoracica negativa produciria la extravasacion linfatica al
mediastino sin necesidad de lesidon traumatica. Segiin nuestro
caso, nos postulamos con la primera de las teorias como causa del
quilotétax bilateral en este paciente?,

Lo mas importante, desde el punto de vista terapéutico, es la
prevencion de su aparicion con una adecuada diseccién quirtrgica
y un perfecto conocimiento anatémico. No existen protocolos
terapéuticos aceptados ni consenso acerca de la mejor actitud,
siendo el tratamiento conservador el mas aceptado de inicio. Las
medidas conservadoras incluyen medidas posturales (reposo,
elevacion del cabecero...), vendaje compresivo de la zona
quirdrgica, interrupciéon de aspiracion en el sistema de drenaje,
dieta oral hipolipidica e hiperproteica y sustitucion por nutricion
parenteral si no existe mejoria®.

Los criterios de indicaciéon quirdirgica son persistencia de la
fistula a pesar del tratamiento conservador, débito importante o
complicaciones asociadas. Algunos autores proponen cifras limites
en cuanto al débito o al tiempo, igualmente sin consenso® A pesar
de que en la literatura existen multiples sustancias utilizadas para
el sellado o resolucion de la fistula quilosa (fibrina, somatostatina,
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tetraciclinas, etc.), no hemos encontrado ninguna referencia a la
utilizacion de pegamentos biologicos como el utilizado en nuestro
caso, demostrando su eficacia clinica en nuestra experiencia.
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Hemosiderosis pulmonar idiopatica en un adulto joven.
Hallazgos de autopsia

Idiopathic Pulmonary Haemosiderosis in a Young Adult.
Autopsy Findings

Sr. Director:

La hemosiderosis pulmonar idiopatica (HPI) es una entidad
extremadamente rara de causa desconocida, que usualmente
afecta a la edad pediatrica y ocasionalmente a adultos jovenes,
predominando en el sexo masculino. Esta enfermedad pulmonar
primaria se caracteriza fundamentalmente por episodios de
hemorragia pulmonar crénica o recurrente y acumulaciéon de
hemosiderina en los pulmones'. En nuestro conocimiento son
escasos los reportes de estudios posmortem de esta patologia, por
lo que consideramos que este caso tiene gran interés, sobre todo
porque se tratd de un paciente joven siendo la mayoria de casos
descritos en nifios, y porque ademas las caracteristicas clinicas
fueron bastante inusuales con un desenlace fatal. Esta patologia
fue descrita por primera vez por Rudolf Virchow en 1864. La
incidencia se calcula es un 1,23 casos por millén de habitantes?. La
etiologia alin se desconoce, pero al parecer estin implicados
fendmenos inmunoldgicos, por lo que la base fundamental del
tratamiento son los corticosteroides, aunque algunos estudios
ponen en duda su eficacia. Se desconoce su etiologia aunque se ha
atribuido a alteraciones de la microvasculatura pulmonar provo-
cada por factores ambientales®“. El cuadro clinico se caracteriza
por episodios mas o menos intensos de hemoptisis acompafiadas
de tos, disnea y dolor en la region esternal. En ocasiones la
hemoptisis puede ser minima y pasar desapercibida. Los estudios
de laboratorio generalmente muestran anemia normocitica; y las
radiografias muestran areas irregulares radioopacas distribuidas
en los pulmones. Se puede establecer el diagnostico mediante el
cuadro clinico, las caracteristicas radioldgicas, los hallazgos
histopatologicos y eliminando enfermedades que pueden tener
similitud clinica y radiolégica'. El diagnéstico se establece por
exclusion de otras enfermedades por lo que es indispensable
demostrar ausencia de lesion renal, depdsito de complejos
inmunes, anticuerpos citoplasmicos de los neutrofilos (ANCA) y
anticuerpos antimembrana basal glomerular. En 2003 llegb al

servicio de urgencias del Hospital General de México un hombre
de 18 afios de edad con hemoptisis incoercible. Como ante-
cedentes de relevancia 8 meses antes de su muerte curs6 con
sindrome anémico y durante ese lapso present6 varios episodios
de hemoptisis asociada. Dos dias antes de su ingreso en urgencias
presentd tos y fiebre no cuantificada, complicandose con cuadro
de hemoptisis importante por lo que acudié al servicio de
urgencias donde a pesar de las medidas implementadas y ante
la hemoptisis masiva present6 choque hipovolémico y falleci6. No
se realizaron estudios de imagen por fallecer el paciente antes de
poder efectuarlos. La inmunofluorescencia result6 negativa para
IgC, IgM, C3 y C1 en pulmones y rifiones. Los examenes de
laboratorio mostraron, eritrocitos 4,02, Hb 8,5 g/dl, Htc 28,2, VCM
70, HCM 21,5, CHCM 30,8, ADE 18,8%. Plaquetas 381.000, VPM 9,7
fl, leucocitos 22,1. Diferencial: linfocitos 6,9%, eosinofilos 0,6%,
basofilos 0,4%, linfocitos 1.530, eosinéfilos 130, basofilos 90,
neutrofilos 86, bandas 3, linfocitos 8, monocitos 3. La gasometria
arterial demostr6 pH 7.282, pCO, 22 mmHg, pO, 92,4 mmHg,
HCOs 10,5 mmol/l. Se practicé la autopsia a un hombre joven con
palidez generalizada de tegumentos; los pulmones se encontraron
con aumento de peso y a la seccién presentaban aumento de
la consistencia y aspecto hemorragico de forma difusa (fig. 1).
El corazébn no tenia alteraciones. Los rifiones fueron de
caracteristicas normales. En el estudio microscopico de los
pulmones se observaron gran cantidad de eritrocitos
intraalveolares y numerosos macréfagos con un material de
color café obscuro en su citoplasma (granulos de hemosiderina
producto de la degradacion de la hemoglobina de los hematies
intraalveolares) (fig. 2). Con la tinciéon de perls para hierro se
demostr6 positividad de los granulos descritos en el interior de los
macrofagos (fig. 3). Las paredes alveolares se encontraron
engrosadas en diversos grados, con la tincion de Masson se
identifico ligera fibrosis; los vasos sanguineos no tenian alteraciones
aparentes. Los rifiones fueron de caracteristicas normales. El
higado mostré necrosis centrolobulillar incipiente. Se realizd
inmunofluorescencia en rifion sin que se visualizaran depositos de
complejos inmunes, ademds se practicaron reacciones de
inmunohistoquimica para: IgC, IgM, C3 y C4 en pulmones no
demostrando inmunoreactividad. Con estos estudios se descart6 un
posible sindrome de Goodpasture, una causa bien conocida de
hemorragia pulmonar. Por lo que por exclusion de esta y otras
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