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A RARE LEAK AFTER MASTECTOMY

Chylous leak is a rare complication after
breast cancer surgery. We present the case
of a patient with a chylous leak and
discuss the management options.
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La fistula linfatica es una complicacion poco frecuente tras mastectomia.
A continuacién se presenta el caso clinico de una paciente con dicha
complicacién y se discuten las diferentes alternativas terapéuticas.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la causa de muerte por cancer mds frecuen-
te en la poblacion femenina. El esquema de tratamiento depende
del estadio de la enfermedad, pero siempre incluye la realizacién
de una mastectomia en combinacién con la diseccién de los gan-
glios linféticos axilares. Las complicaciones derivadas de la disec-
cién linfatica que aparecen con mayor frecuencia son los seromas,
el linfedema o la disminucién de sensibilidad en el territorio del
nervio intercostobraquial. En muy raras ocasiones puede verse da-
fado el conducto tordcico, que da lugar a una fistula linfatica. A
continuacién se presenta el caso de una paciente que desarrollé una
fistula linfética en el postoperatorio de una mastectomia.

CASO CLIiNICO

Paciente de 88 afios de edad que fue remitida a la consulta de cirugia de
cuello y mama por tumoracién en la mama izquierda. Como antecedentes
personales presentaba hipertension arterial en tratamiento con enalapril 5
mg e hidroclorotiazida 50 mg, diabetes mellitus tipo 2, bien controlada
con antidiabéticos orales (glibenclamida 5 mg con cada comida principal
y metformina 850 mg en desayuno y cena) y fibrilacién auricular en trata-
miento con 0,25 mg de digoxina al dia. Ademds, habia sido intervenida
quirdrgicamente en 2 ocasiones para colocacion de prétesis en ambas ro-
dillas y colecistectomizada.

La exploracion fisica mostré una tumoracién de aproximadamente 4 cm
en el cuadrante superoexterno de la mama izquierda sin adenopatias. La
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paciente tenia una talla de 145 cm y un peso de 80 kg, y el
indice de masa corporal era 38. Se solicit6 mamografia en la
que se objetivo una lesién nodular de contornos polilobula-
dos y 23 mm de didmetro mayor. Este hallazgo se confirmé
con una ecografia en la que se describia una lesion sélida de
bordes irregulares de 29 x 24 x 18 mm, con adenopatia iso-
lateral patolégica de 6 mm. Se realizé biopsia de la lesion
con resultado de carcinoma ductal con focos de morfologia
de carcinoma papilar sélido. Posteriormente, se solicitd una
puncién aspirativa con aguja fina de la adenopatia cuyo re-
sultado fue positivo para carcinoma. Ante estos hallazgos, se
decidi6 tratamiento quirdrgico.

La cirugia consistié en una mastectomia izquierda con va-
ciamiento ganglionar completo de primer nivel y parcial de
segundo nivel. La anatomia patoldgica de la pieza quirtrgica
se informé como carcinoma ductal infiltrante con 4reas de
morfologia sélida, un foco de esclerosis central, sin signos
de invasion vascular o linfatica y piel libre. S6lo se observa-
ron metdstasis en 1 de 7 ganglios linfaticos de la grasa de la
prolongacidn axilar.

El postoperatorio inmediato transcurrié sin complicacio-
nes y se inici6 la tolerancia oral transcurridas 6 horas de la
cirugia, pero en el segundo dia aumentd el débito por el
drenaje axilar que alcanzé los 700 ml al dia; ademds, cam-
bid su aspecto de seroso a linfatico. La paciente se encon-
traba asintomadtica y afebril, se realizd una radiografia de
térax que descart6 la presencia de colecciones intratoraci-
cas. Con la sospecha de fistula linfatica se solicité la deter-
minacion de triglicéridos en el liquido del drenaje con el
resultado de 747 mg/dl, lo que confirmé la sospecha diag-
nostica. En ese momento se decidié tratamiento conserva-
dor por lo que se consulté con nuestro servicio y, tras valo-
rar a la paciente, se optd por tratamiento con dieta exenta de
grasas junto con suplementos hipercaléricos/hiperproteini-
cos sin lipidos. A pesar de las medidas adoptadas, el débito
linfatico siguié aumentando hasta superar los 1.000 ml al
dia, por lo que se decidi6 iniciar nutricion parenteral (NP) a
través de un acceso venoso central. Tras el inicio de la NP,
se redujo progresivamente el débito por el drenaje que, ade-
mas, se fue aclarando hasta hacerse nuevamente seroso. En
el cuarto dia de NP los triglicéridos en el liquido drenado
fueron de 98 mg/dl. Transcurridos 6 dias de NP la paciente
presentd una elevacion febril de 39 °C sin que se objetivara
otro posible foco que la via central, que se retird y se rein-
trodujo dieta oral exenta de grasas. Transcurridas 24 horas
del reinicio de la dieta oral el débito del drenaje volvié a
hacerse lechoso y aumentd alcanzando los 300 ml/dia. La
edad de la paciente y la apariciéon de fiebre, junto con el
nuevo aumento del débito por el drenaje, desaconsejaban
mantener el tratamiento conservador, por lo que se procedid
a una revision quirurgica, en la que no se encontré el punto
de fuga, se procedio a la liberacién del drenaje anterior y se
sell§ el lecho quirdrgico con Tissucol®. En esta segunda in-

tervencion quirdrgica se dejé un nuevo drenaje por el que el
primer dia se obtuvo un material seroso cuya cuantia fue
disminuyendo progresivamente a pesar de que la paciente
empezo6 a tomar dieta oral completa.

DISCUSION

Las fistulas linfiticas son una complicacién poco
frecuente de la cirugia oncolégica de mama. En la bus-
queda bibliogréfica realizada a propdsito de este caso,
s6lo se han encontrado 8 mas. Nakajima et al!, en la
serie mds amplia publicada, encontraron sélo 4 casos
de fistula linfética entre 871 pacientes intervenidas en
2 afos.

El conducto toracico nace en la cisterna linfatica, an-
terior a la segunda vértebra lumbar y atraviesa el dia-
fragma por el hiato adrtico para situarse en el medias-
tino posterior. Una vez alli, se sitda entre la vena dcigos
y la aorta tordcica. A nivel de la quinta vértebra lumbar
cruza la columna vertebral y se sitia detrds del eséfago
y de la arteria subclavia izquierda y finalmente se ra-
mifica y drena en los territorios de las venas yugular y
subclavia izquierdas?. Se han descrito miltiples varian-
tes anatémicas de esta zona de drenaje terminal, que
pueden dafiarse durante la cirugia dando lugar a fistu-
las linfaticas. Durante el acto quirdrgico es dificil reco-
nocer la fistulizacion, puesto que los vasos linfaticos se
colapsan por el ayuno y por la propia manipulacién de
la cirugia.

Los factores de riesgo para la aparicién de este tipo
de fistulas son la localizacién izquierda del tumor, la
obesidad y la movilizacion precoz?, factores que con-
fluian en el caso comunicado.

No hay consenso sobre cudl es el mejor tratamiento
para las fistulas linfaticas; ademas, los datos de que se
dispone proceden de casos clinicos y pequefios estu-
dios observacionales y descriptivos*. En los casos pu-
blicados el tratamiento se inicia de forma conservado-
ra, bien con dieta oral exenta de grasas enriquecida con
triglicéridos de cadena media y/o suplementos sin lipi-
dos® o bien con nutricién parenteral. Ambas opciones
han mostrado ser efectivas y siempre deben ir acompa-
nadas de drenajes que eviten la formacién de coleccio-
nes y permitan comprobar la respuesta al tratamiento
(tabla 1).

Al soporte nutricional se puede afiadir octreotida, un
andlogo de la somatostatina, cuyo mecanismo de ac-

TABLA 1. Tratamiento de las fistulas linfaticas en los casos descritos

Autor | Ao | Niimero de casos Tratamiento
Rice et al'® 1994 1 Conservador: dieta absoluta y fluidoterapia
Purkayastha et al 2004 1 Cirugia tras fracaso de dieta oral exenta de grasas seguida de nutricion
parenteral
Nakajima et al 2004 4 Tratamiento conservador, sin medidas dietéticas especiales
Donkervoort et al® 2006 1 Tratamiento conservador, sin medidas dietéticas especiales
Sakman et al 2007 1 Nutricién parenteral
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cién seria disminuir la absorcién de triglicéridos y, por
lo tanto, la formacién de linfa al reducir el flujo esplac-
nico®, pero tampoco hay evidencia cientifica que res-
palde su utilizacidon. En nuestro caso, no se planted la
utilizacién de este firmaco por la buena respuesta a
nutricién parenteral y porque su efecto hipergluce-
miante lo desaconsejaba teniendo en cuenta que nues-
tra paciente padecia diabetes mellitus tipo 2.

El tratamiento quirtrgico se recomienda cuando, a
pesar de las medidas conservadoras, persiste un débito
alto, que Browse et al’ cifran en 1,5 1 al dia mantenidos
durante mds de 5-7 dias.

En nuestro caso el tratamiento conservador fracasé:
la nutricién enteral increment6 en lugar de disminuir el
débito a través de la fistula y la nutricién parenteral fue
efectiva y quiza hubiera conseguido el cierre de la fis-
tula, pero tuvo que suspenderse por infeccion del caté-
ter y obligd a la reintervencién quirtrgica.

Hemos presentado una complicacion infrecuente en
la cirugia del cancer de mama, ante la que el cirujano
debe estar prevenido porque, aunque nuestra experien-
cia no ha sido buena, el tratamiento conservador es
efectivo y evita los potenciales riesgos de una reinter-
vencion quirdrgica.
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