Fistula quilosa tras linfadenectomia axilar en cancer de mama

Chylous fistula after lymphadenectomy in breast cancer
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RESUMEN

La linfadenectomia axilar constituye uno de los
pilares en el tratamiento locorregional del cancer de
mama. La fistula quilosa es una complicacién infrecuen-
te en el vaciamiento axilar.

Se muestra el caso de una paciente con un tumor
de mama localmente avanzado, subsidiaria de trata-
miento quirdrgico tras la administracién de quimiote-
rapia neoadyuvante, que present6 una fistula quilosa
en el postoperatorio. La evolucién fue satisfactoria con
el tratamiento conservador instaurado mediante soma-
tostatina subcutanea y una dieta baja en grasa suple-
mentada con triglicéridos de cadena media.

La fistula quilosa es una complicacién poco habi-
tual en la linfadenectomia axilar, cuyo manejo es con-
servador en la gran mayoria de casos descritos.

Palabras clave. Fistula quilosa. Linfadenectomia axilar
izquierda. Tratamiento conservador. Triglicéridos de
cadena media. Somatostatina.
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ABSTRACT

Axillary lymph node dissection remains an inte-
gral part of surgical treatment in patients with invasive
breast cancer and axillary lymph node metastases.
Chylous leakage after axillary lymph node dissection is
infrequent.

We report a case patient with an advanced lo-
cal breast cancer who was treated with neoadjuvant
chemotherapy and surgery. She had a postoperative
chylous leakage what was successfully treated conserv-
atively in the postoperative course with somatostatin
and a fat reduced diet with medium chain triglyceride.

Chylous leakage an infrequent complication after
axillary lymph node dissection, which has a conserva-
tive management in most published studies.

Key words. Chylous fistula. Left axillary lymph node
dissection. Conservative management. Medium chain
triglyceride diet. Somatostatin.
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INTRODUCCION

La linfadenectomia axilar constituye
uno de los pilares en el tratamiento del
cancer de mama con metéastasis en los gan-
glios axilares. Entre las complicaciones tras
esta intervencion se encuentran el seroma,
linforrea, linfedema crénico y alteraciones
sensitivas en la cara interna del brazo. La
fistula quilosa (FQ) es una complicacién
frecuente en intervenciones toracicas, ab-
dominales y del cuello, siendo excepcional
en cirugia mamaria'.

Presentamos un caso de fistula quilosa
tras linfadenectomia axilar izquierda por
cancer de mama. De la literatura actual no
se puede deducir ningan algoritmo de tra-
tamiento estandar, pero parece existir un
consenso en realizar un manejo conserva-
dor en la mayoria de los casos.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 57 aiios, sin antecedentes
médicos de interés, exfumadora desde hace 15
anos, remitida de la Unidad de Deteccién Precoz
de Cancer de Mama por un nbdulo de 3,5 cm en
cuadrante infero-interno de mama izquierda, sin
adenopatias axilares palpables. Se diagnostica
mediante estudio con biopsia, RNM y ecografia
axilar de carcinoma ductal infiltrante de mama
izquierda con afectacién axilar.

Se instaura tratamiento neoadyuvante con
pauta de quimioterapia estandar con FEC 75 (4
ciclos) seguida de docetaxel (4 ciclos). Tras el
tratamiento se evidencia una ausencia de res-
puesta radioldgica y se procede posteriormente
a la intervencién quirtrgica, realizdndose una
mastectomia izquierda y linfadenectomia de ni-
veles [ y Il de Berg.

El diagnoéstico anatomopatologico definitivo
es de carcinoma ductal infiltrante, grado III, de 2,6
cm, Her2-neu negativo. Receptores de estrogeno
98%. Progesterona 38%. P53 29%. Ki 67 35%. Her-2
0%. Queratina 56 positivo 1/3. EGFR negativo. E-
Caderina positivo 3/3. Andrégeno negativo. BCL2
positivo 2/3. Se trata de un patrén luminal B-Ki67
con metéastasis en 1/ 19 ganglios linfaticos.

En el postoperatorio inmediato presenta
leve hemorragia exteriorizada por el drenaje, lle-
vandose a cabo tratamiento conservador. En el
séptimo dia postoperatorio se objetiva débito de
400 ml por el drenaje axilar, con aspecto lechoso,
sugestivo de linforrea quilosa. Se confirma el li-
quido quiloso mediante estudio bioquimico (Tri-
glicéridos: 800 mg/dl, colesterol total: 47 mg/dl).
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Se indica dieta con restriccion de grasas,
aconsejandose la ingestion de alimentos con
triglicéridos de cadena media y administrando-
se, simultineamente, somatostatina subcutanea
cada 8 horas durante 10 dias. Con estas medidas
la cantidad y aspecto del drenaje axilar mejora-
ron y se normalizaron, permitiendo la retirada
del mismo a los 20 dias del postoperatorio. En
los controles posteriores no se ha objetivado
ninguna otra complicacion, pasando la paciente
a completar tratamiento oncolbgico. La paciente
se encuentra asintomatica y libre de enfermedad
tras 37 meses de seguimiento.

DISCUSION

El conducto toracico representa la
ruta final comin de la mayor parte del
flujo linfatico, permitiendo su regreso al
torrente sanguineo. En la mayoria de las
personas se origina en el abdomen, en una
dilatacién donde confluyen los troncos
linfaticos lumbares e intestinales, llama-
da cisterna del quilo o de Pecket, situada
anteriormente a los cuerpos vertebrales
lumbares I-Il por encima de la arteria renal
derecha y desemboca en el lado izquierdo
del cuello (75-92%), por lo general, en la
uniéon de la vena yugular interna y la sub-
clavia izquierda.

Por ello, la fistula linfatica es mas fre-
cuente después de disecciones cervicales
o toracicas. La principal hipétesis de la
fistula quilosa tras mastectomia ha sido la
lesion del conducto linfatico subclavio iz-
quierdo o sus conductos tributarios, que
drenan en el conducto toracico?. Hay pocos
casos de FQ publicados tras mastectomia
radical modificada izquierda, siendo pocos
los casos descritos de FQ tras una mas-
tectomia conservadora?, tras diseccioén de
ganglio linfatico centinela axilar*® e incluso
tras la biopsia de ganglio centinela en la ca-
dena mamaria interna’.

El diagnoéstico de sospecha de la FQ en
nuestra paciente se realiz6 ante la presen-
cia de débitos altos por el drenaje axilar
asociados al aspecto del mismo, siendo
éste blanquecino-lechoso. El diagnéstico
se confirmé con el estudio del contenido
en triglicéridos (superior a 110 mg/dl), co-
lesterol bajo (menor de 220 mg/dl) y/o con
un alto porcentaje de quilomicrones.
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FISTULA QUILOSA TRAS LINFADENECTOMIA AXILAR EN CANCER DE MAMA

Intraoperatoriamente, debe evitarse la
lesion de canaliculos linfaticos de calibre
importante en la porcién mas profunda del
hueco axilar. En este caso se realiz6 una lin-
fadenectomia de los dos primeros niveles
de Berg, no de los tres niveles, coincidien-
do con casos similares en la literatura. Se
requiere meticulosidad en la diseccion y
hemostasia, asi como la ligadura de cual-
quier estructura linfatica sospechosa®.

Una fistula no controlada, dependiendo
del débito y de su duracién, puede provo-
car compromiso del equilibrio, nutricional
e inmunolégico.

Una vez detectada en el postoperatorio,
el manejo conservador de la FQ constituye
la primera linea de tratamiento. Se basa en
la aplicacién de medidas orientadas a dis-
minuir el flujo del quilo, permitiendo asi su
cierre espontaneo. Estas medidas incluyen
el drenaje conectado a vacio, reposo, ven-
daje compresivo (en discusién), interven-
cion nutricional y uso de farmacos.

La intervencién nutricional tiene como
objetivos disminuir la produccién de qui-
lo, reponer las pérdidas de fluidos y elec-
trolitos y mantener el estado nutricional.
Conduce al cierre del 80% de las fistulas e
implica el uso de dietas pobres en triglicé-
ridos de cadena larga suplementadas con
triglicéridos de cadena media, nutricion
enteral, nutriciéon enteral enriquecida con
triglicéridos de cadena media o nutricion
parenteral.

El 95% de la grasa dietética estad com-
puesta por triglicéridos de cadena larga,
que al ser absorbidos pasan a la linfa. Los
de cadena media son hidrosolubles y se
caracterizan por no precisar emulsifica-
cion por las sales biliares, presentar una
hidroélisis mas completa por la lipasa pan-
creatica, o incluso absorberse en forma de
triacilgliceroles en ausencia de lipasa; no
incorporarse al sistema linfatico, sino di-
rectamente al sistema venoso portal, como
acidos grasos unidos a albimina. Todas es-
tas caracteristicas los hacen especialmen-
te Gtiles en el tratamiento de trastornos en
los que deben restringirse los triglicéridos
de cadena larga.

La literatura no es clara respecto al
manejo nutricional de la fistula quilosa, de-
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bido a la baja incidencia de esta entidad,
hallando una combinacién de estudios ob-
servacionales, estudios retrospectivos y
casos clinicos. Diversos estudios sugieren
que la nutriciéon parenteral promueve un
cierre mas rapido que la nutricién enteral
al disminuir la peristalsis y el flujo linfati-
co. En una publicacién de una serie de 11
pacientes, plantearon un soporte nutricio-
nal por pasos (dieta con triglicéridos de
cadena media, nutriciéon enteral asociada
a dichos triglicéridos y nutricion paren-
teral), interviniendo quirdrgicamente a 2
pacientes tras realizar previamente esta se-
cuencia nutricional®. En otra publicacion se
corrobord la utilidad de los triglicéridos de
cadena media en el tratamiento de las fistu-
las quilosas: 6 de 6 casos se resolvieron sin
complicaciones usando nutricién enteral
basada en triglicéridos de cadena media en
un plazo de 7 dias. Aunque la gran mayoria
de casos se resuelven con tratamiento con-
servador, la revisiéon quiridrgica de la axila
con la respectiva ligadura del conducto lin-
fatico axilar representa otra alternativa te-
rapeutica en caso de persistencia fistulosa
con alto débito?.

En los dltimos afios se estan publican-
do casos de fistulas quilosas cervicales
tratadas con somatostatina o sus analogos
sintéticos, como el octredtido! 2. Ambos
se han usado en el tratamiento de fistu-
las intestinales y tienen diversas acciones
biolégicas. Las dosis habituales son de 6
mg de somatostatina diarios en perfusion
continua o 100 pg cada 8 horas por via sub-
cutanea de octreétido. En los casos publi-
cados de FQ tras linfadenectomia axilar, el
tratamiento se asocia a una marcada dismi-
nucién en la produccién de quilo en las pri-
meras 24 horas, sin efectos secundarios’®.

No esta claro cudl es el manejo adecua-
do de aquellos pacientes con fistulas de
bajo débito que persisten mas de 10 dias
y que se asocian con morbilidad elevada,
complicaciones relacionadas con el trata-
miento y estancia hospitalaria prolongada.
En todo caso, distintos autores coinciden en
que el manejo conservador de la fistula cer-
vical debe limitarse a un periodo maximo de
30 dias. En una revisién de FQ tras diseccién
cervical se recomienda mantener el drenaje
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con aspiracion negativa'. Se discute el tra-
tamiento intermedio basado en la linfangio-
grafia y embolizacién del conducto toracico
como alternativa a la cirugia'®.

Por tanto, aunque parece existir un con-
senso en realizar un manejo conservador
en la mayoria de los casos, actualmente no
hay un algoritmo claro de tratamiento ante
una fistula quilosa, teniendo en cuenta que
no hay estudios prospectivos randomiza-
dos que comparen distintas estrategias
terapéuticas. Cada estrategia esté influen-
ciada por las preferencias y experiencia
personal de los autores.
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