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Resumen La linfadenectomía axilar constituye uno de los pilares del tratamiento de la
neoplasia de mama. La fístula quilosa axilar posquirúrgica es una entidad infrecuente. En la
literatura revisada se recomienda tratamiento conservador inicial con medidas fármaco-
dietéticas, reservando la opción quirúrgica como segunda línea.
Presentamos el caso de una paciente con fístula quilosa axilar derecha que presenta una
correcta evolución clínica con manejo conservador.
© 2023 SESPM. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Case report: Chyle leak following righ axillar lymph node clearence

Abstract The axillar dissection is one of the pillars of the breast cancer treatment. Post-
surgical axillary chylous fistula is a rare complication. As suggested in the literature the
conservative treatment with pharmaco-dietary measures, reserving the surgical option as a
second line.
We present a case of a patient with right axillar chylous fistula with a correct clinical evolution
with conservative management.
© 2023 SESPM. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.

Introducción

La fístula quilosa es una complicación poco frecuente de la
linfadenectomía axilar en la cirugía del cáncer de mama

avanzado1, con una incidencia inferior al 0,5%2,3. Los
factores de riesgo asociados están poco descritos y son
variables según las fuentes1,3. Entre ellos se encuentran la
obesidad (IMC >30), una incorrecta técnica quirúrgica, las
variaciones anatómicas de los grandes conductos linfáticos y
la movilización de la extremidad homolateral en las primeras
24 horas después de la cirugía1.
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Presentamos el caso de una paciente con fístula quilosa
axilar derecha después de ser intervenida de mastectomía y
linfadenectomía axilar homolateral. La particularidad de
este caso reside en su presentación en el lado derecho, cuya
incidencia se estima en un 0,2-0,4% de los casos según la
literatura publicada2.

Caso clínico

Una mujer de 42 años con antecedentes de crisis epilépticas
y exfumadora, fue diagnosticada, a raíz del estudio de un
nódulo mamario palpable, de carcinoma ductal infiltrante
(CDI) en el cuadrante inferior externo de la mama derecha,
con componente compatible con carcinoma ductal in situ

extenso. El estudio de extensión no mostró enfermedad a
distancia. Se llevó a cabo la mastectomía derecha con
preservación de piel y linfadenectomía axilar derecha de los
niveles I y II de Berg por afectación de 2 ganglios centinela.
El diagnóstico anatomopatológico definitivo fue compatible
con un carcinoma ductal infiltrante luminal b con 3 ganglios
axilares afectos pT3N1M0.

La paciente fue dada de alta al domicilio el tercer día de
la cirugía, con drenaje axilar derecho por persistencia de
débito elevado de características serohemáticas. Reconsultó
a las 24 horas por un aumento del débito y cambio de las
características. Se observó un líquido de coloración lechosa
(fig. 1) con valores elevados de triglicéridos, confirmando así
el diagnóstico de fístula quilosa axilar.

Se ingresó a la paciente al servicio de cirugía general y se
inició el tratamiento con nutrición hipolipídica, sin
triglicéridos de cadena larga y octreótido. La paciente
presentó una disminución progresiva del débito y cambio de
las características del mismo, permitiendo así la retirada del
drenaje el octavo día. Tras el alta se mantuvo el tratamiento
con octreótido durante 4 días y la dieta iniciada durante el
ingreso. La evolución posterior fue satisfactoria y la paciente
no presentó signos de recidiva de la fístula.

Discusión

La fístula quilosa se define como la aparición de una fuga de
líquido linfático, habitualmente secundaria a una lesión del
conducto torácico o de sus ramas2. Entre el 87,5-78,7% de la
población presenta en el conducto torácico un drenaje único
a la vena yugular interna izquierda, a la vena subclavia
izquierda o a la confluencia entre ambas3,4. No obstante,
existe una gran variabilidad anatómica, describiendo en un
15-20% de los casos la presencia de ramas secundarias3,4 y en
un 4% el drenaje al sistema venoso a través de estas
ramificaciones terminales3,5. Esta condición favorecería la
aparición de fístulas axilares izquierdas después de la
manipulación quirúrgica, siendo anecdóticos los casos
descritos de afectación axilar derecha.

El diagnóstico de sospecha de la fístula quilosa se basa en
las características macroscópicas del débito, pudiéndose
confirmar con unos valores de triglicéridos del líquido
superiores a 110 mg/dl5,6. En caso de presentar unos valores
de triglicéridos entre 50 y 110 mg/dl se recomienda la
determinación de quilomicrones para establecer un
diagnóstico de certeza5. La linfografía y la linfogammagrafía
pueden ser de utilidad para valorar el punto de lesión del
conducto torácico. No obstante, no resultan necesarias en la
mayoría de los casos y su disponibilidad es limitada. Es por
este motivo que no se le realizó a nuestra paciente, no
pudiendo conocer la anomalía anatómica del conducto
torácico que desencadenó la aparición de una fístula axilar
derecha.

Se consideran fístulas de alto débito aquellas con un
drenaje superior a 500 ml al día, considerando en estos casos
una elevación significativa del riesgo de alteraciones
inmunológicas y nutricionales2.

El manejo de las fístulas quilosas no está protocolizado en
la literatura. Las recomendaciones descritas exponen que si
la fístula quilosa se evidencia durante la cirugía se debe
proceder a la ligadura del conducto lesionado4. Observar el
punto de lesión en el mismo acto quirúrgico resulta
complejo, porque los conductos linfáticos se colapsan
rápidamente1. Si la fístula se diagnostica durante el período
postoperatorio, las recomendaciones actuales pasan por un
abordaje conservador con reposo de la extremidad, vendaje
compresivo, drenaje, dieta baja en grasas y tratamiento
farmacológico con inhibidores de la secreción digestiva:
octreótido o somatostatina2,7. Algunos autores recomiendan
añadir nutrición parenteral5,6, exponiendo un cierre del
defecto más precoz al disminuir el peristaltismo y el flujo
linfático. En la mayoría de los casos revisados en la literatura
este tratamiento resulta suficiente para el control de la
fístula, como resultó la evolución de nuestra paciente.
Únicamente en los casos con fístulas de alto débito, que seFigura 1 Débito de drenaje de la fístula quilosa axilar.
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mantienen más de 2 semanas1 a pesar del tratamiento
conservador, se recomienda la reintervención para llevar a
cabo la reparación quirúrgica del conducto lesionado o la
confección de un colgajo muscular3.
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