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La contribución del Servicio de Farmacia consistió en la
adaptación del líquido de diálisis a la condición clínica del
paciente. El Servicio de UMI solicitó un líquido similar al
utilizado (Dialisan® Fórmula BG2D 5.000 ml: 140 mEq/l
sodio, 2 mEq/l potasio, 3,5 mEq/l calcio, 1 mEq/l magnesio,
3 mEq/l lactato, 111,5 mEq/l cloro, 32 mEq/l bicarbonato)
con menor contenido en sodio (dos concentraciones:
112 mEq/l y 125 mEq/l). En cabina de flujo laminar hori-
zontal, utilizando técnica aséptica, se extrajeron 1.300 ml
del compartimento grande de la solución de Dialisan®, y
se añadió cloruro potásico, bicarbonato sódico y agua
estéril hasta conseguir una concentración final de sodio
de 112 mEq/l (25 litros). Posteriormente se realizó otra
preparación extrayendo 700ml del compartimento grande,
y suplementando con electrolitos hasta concentración final
de 125 mEq de sodio (25 litros). Con la nueva solución
se continuó la HDFVVC normalizándose el sodio (143
mmol/l). A las 24 h, se corrigió la acidosis.

Como conclusión diremos que dada la escasa unión
de metformina a proteínas plasmáticas, la HDFVVC y las
soluciones con bicarbonato han demostrado ser eficaces
para lograr su aclaramiento en casos de sobredosificación,
permitiendo además la corrección de la acidosis2. 

En nuestro caso, la remisión de la acidosis fue completa,
alcanzándose cifras de lactato, pH y bicarbonato en
sangre dentro de los valores normales. Sin embargo, el
daño cardiaco colateral fue irreversible siendo la principal
causa del fallecimiento. 

La reacción adversa, en este caso por abuso con resul-
tado de muerte, fue notificada al centro autonómico de
farmacovigilancia. 
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Introducción

La linfa es un líquido claro opalescente que procede
del líquido intersticial y que es transportado por los
vasos linfáticos. Microscópicamente consta de una porción
líquida con quilomicrones y otra celular con linfocitos. El

conducto torácico representa el tronco colector en el
que confluyen la mayoría de los vasos linfáticos, y termina
en el confluente venoso yugulosubclavio izquierdo1.

La linforragia es una complicación infrecuente, presente
en el 1-2,5% de los pacientes sometidos a disección cer-
vical. Normalmente se asocia a desnutrición y formación
de fístulas. La clave está en la reducción del flujo del
quilo, permitiendo así el cierre espontáneo de la fístula2.
El quilo es un fluido formado por linfa y lípidos emulsio-
nados que se produce en el intestino delgado como pro-
ducto de la digestión de alimentos ricos en grasas.

En el tratamiento de la fístula quilosa, lo primero es
poner al paciente en decúbito a 45º, colocar un drenaje
espirativo y un vendaje compresivo en la zona quirúrgica3.
También se recomienda administrar aportes nutricionales
como nutrición parenteral total (NPT); sin embargo, en
ocasiones estas medidas no son suficientes y se requiere
emplear fármacos como octreótida2 o tetraciclina1, opción
respaldada por datos que sugieren su capacidad de re-
ducción del drenaje del fluido linfático.

Descripción del caso

Varón de 59 años al que se le realiza en marzo de 2010
hemilaringuectomía derecha por carcinoma epidermoide
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en cuerda vocal derecha. Dos años después se realiza un
vaciamiento cervical funcional ganglionar derecho por
metástasis. En el acto quirúrgico se observa la salida de
secreción linfática que se repara mediante ligadura del
conducto linfático. Tras la cirugía el paciente ingresa en la
Unidad de Hospitalización de Otorrinolaringología.

Una vez ingresado se detecta en la botella del redón
0,05 l de líquido opalescente y se le retira el redón para
colocar el drenaje de tejadillo. A las 48 y 72 horas de la in-
tervención se recoge en la bolsa de drenaje 0,48 y 0,62 l,
respectivamente, a pesar del vendaje compresivo, posicio-
namiento del paciente a 45º y modificaciones nutricionales. 

Una semana después de la intervención se comienza
la administración de NPT y el drenaje de linfa recogido es
de 0,45 l. Durante la semana 2, el drenaje desciende a
0,23 l. Sin embargo, se produce un empeoramiento y el
drenaje alcanza un máximo de 0,6 l. Ante la mala evolución
del paciente, el Servicio de Otorrinolaringología decide
consultar al Servicio de Farmacia la administración de so-
matostatina y/o doxiciclina.

En la literatura científica hay varios casos publicados
sobre el uso de somatostatina (o análogos) o doxiciclina
en pacientes con linforragia cervical secundaria a un
procedimiento quirúrgico. En casos publicados como el
de Co kun et al.4 los autores posicionan somatostatina y
sus análogos en el mismo lugar terapéutico; por ello
desde el Servicio de Farmacia Hospitalaria se propone la
utilización de octreótida.

El paciente comienza tratamiento con doxiciclina y
octreótida de forma concomitante; 0,4 g de doxiciclina
al día mediante infiltración local, y 0,0001 g de octreótida
cada 8 horas por vía subcutánea. A las 24 h del inicio del
tratamiento, el volumen de drenaje desciende a 0,16 l,
aunque vuelve a aumentar a 0,39 l al día siguiente. El
volumen de drenaje desciende, por lo que se retira el
drenaje de tejadillo y se suspende tratamiento con doxi-
ciclina, manteniendo tratamiento con octreótida.

El paciente continúa con NPT, con seguimiento por el
Servicio de Endocrinología y por el Servicio de Nutrición
y Dietética. Asimismo, continúa con vendaje compresivo,
que permanece limpio. Dada la buena evolución del pa-
ciente, se suspende la cirugía reparadora prevista.

A los 5 días de suspender el tratamiento con doxiciclina
y retirar el drenaje de tejadillo, se evidencia inflamación
e induración en el cuello, aunque sin molestias aparentes.
Tras observar al paciente durante 2 días, con pérdidas de
linfa aproximadas de 0,1 l diarios, se decide reiniciar tra-
tamiento con doxiciclina, aunque esta vez 0,3 g al día. El
tratamiento con octreótida se mantiene, aunque se mo-
difica la frecuencia de administración a 2 veces al día.

El líquido extraído se mantiene en 0,06 l diarios durante
una semana. Al verificar que la linforragia no remite, se
suspende el tratamiento con doxiciclina y se prescribe una
pauta descendente para octreótida, para acabar interviniendo
quirúrgicamente al paciente a la semana de haber suspendido
octreótida, mediante cervicotomía y colgajos pectorales. 

Comentario

El uso de doxiciclina y somatostatina (u octreótida)
para el cierre de fístulas cervicales se reduce a la experiencia
de pocos casos. En otras localizaciones, sin embargo, la
evidencia es superior. Un ensayo clínico5 analiza el uso
de octreótida en linforragia axilar, encontrando diferencias
estadísticas con el grupo control y sugiriendo la posible
utilidad del fármaco en diferentes linforragias. A nivel
cervical, destaca el caso publicado por Valentine et al.7,
en el que se trata a una paciente con un drenaje de 2 l al
día con octreótida 0,00005 -0,0001 g intravenoso tres
veces al día, con la consiguiente reducción del drenaje a
0,2 l al día. En el mismo artículo se comenta el caso de
otro paciente tratado con 0,00005 g de octreótida por
vía subcutánea tres veces al día, con el que se alcanzó el
cierre de la fístula tras 14 días de tratamiento. Escolán et
al.1 publicaron el caso de una paciente tratada con doxi-
ciclina 0,1 g cada 3 días. La linforragia remitió en 5 días.
Kassel et al.8 también emplearon la escleroterapia con
tetraciclina, con resultados favorables. Por otro lado,
Van Gossum et al.6 describen dos casos de fracaso tera-
péutico de octreótida en linforragia torácica.

El presente caso pone de manifiesto que, contrario a
lo que ocurre en el caso de la linforragia axilar5, el trata-
miento farmacológico de la linforragia cervical no siempre
tiene resultados favorables. La utilización de doxiciclina y
octreótida no está rigurosamente contrastada mediante
estudios aleatorizados pero pudiera ser una alternativa
para evitar la reintervención en algunos pacientes; aunque
no en todos, lo cual sería interesante evaluar con el fin
de evitar la prolongación de la estancia hospitalaria y
complicaciones asociadas a la demora de la cirugía. 
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