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Lymphatic cervical leakage after cervical neck left dissection

Abstract: Presentamos un caso de una paciente de 32
anos que fue sometida a un vaciamiento cervical radical
modificado izquierdo por CA de origen desconocido. En el
acto quirdrgico se observo secrecion blanquecina a nivel
supraclavicular izquierda, procediéndose a la ligadura de
conducto linfatico incluyendo tejidos adyacentes. Se dejo
un redén de media presién. A las 24h de la intervencién,
apareci6 linfa en el drenaje de vacio. Se describen las
medidas que se instauraron y que evitaron, en este caso,
una reintervencion quirdrgica.
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Introduccion

La linfa es un liquido claro procedente del liquido
intersticial. Entre 2y 4 litros de éste regresan al comparti-
miento vascular cada dia por los linfaticos'. Estd compuesta
por proteinas plasmaticas, acidos grasos de cadena larga,
elementos celulares con funcién inmunitaria, gérmenes y

restos celulares y metabdlicos.

Los vasos linfaticos recogen la linfa extravascular a
través de finos capilares que corren paralelos a los vasos
sanguineos. Estos capilares linfaticos se unen para ir for-
mando vasos linfaticos mas gruesos. El conducto toracico
representa el tronco colector en el que confluyen la mayo-
ria de los vasos linfaticos, excepto los que proceden del
miembro superior derecho, de la mitad derecha de la cabe-
za, del cuello y del térax, que al reunirse, forman la gran
vena linfatica derecha. El conducto toracico termina en el
confluente venoso yugulosubclavio izquierdo, aunque esta

anatomia presenta numerosas variaciones.

La linforragia es mas comun después de disecciones
del lado izquierdo2. Se trata de una complicacién relativa-
mente infrecuente en la cirugia de cuello, pero que cuan-
do se produce puede ocasionar problemas nutricionales,
desordenes metabolicos y electroliticos y disminucion de la

capacidad inmunitaria (3), si no se resuelve con diligencia.
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SUMMARY

A 32 years old female patient is reported because of a
case of lymph leakage after a cervical neck dissection. It
had been noticed during surgery a leakage of a liquid like
milk in the wound. It obliged to tight the left lymphatic
duct. It was left a low pressure drainage. 24 hours after
surgery it was seen a milky leakage. It reported our treat-
ment to avoided doing other surgery.
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Caso Clinico

Paciente de 32 afios que presenta adenopatias cervi-
co-supraclaviculares izquierdas metastasicas de carcinoma
de origen desconocido. La paciente habia recibido 5 ciclos
de tratamiento quimioterdpico sin responder al mismo y
habia sido remitida para la realizacién de un vaciamien-
to ganglionar. De forma programada, se lleva a cabo un
vaciamiento cervical izquierdo de los niveles II, lll y IV . En
el acto quirurgico se observa la salida de secrecién linfatica
que se repara mediante ligadura del conducto linfatico
incluyendo tejidos adyacentes.

A las 24h de la intervencion se detecta en la botella del
redén 400 cc. de liquido de aspecto lechoso, persistiendo
dicha pérdida durante 3 dias, a pesar de haber efectuado
medidas como vendaje compresivo y dieta hiperprotéi-
ca, con bajo contenido en grasa. Consultado el Servicio
de Endocrinologia, se le administra nutricién parenteral
(OliClinomel®) 2000cc a 84ml/h por via periférica con drum.
Por nuestra parte, se decidié infiltrar a la paciente, a nivel
supraclavicular, inyecciones de doxiciclina hidrato 100 mg
(Vibravenosa®) 1 vial de cada 3 dias, en dos ocasiones. La
evolucién fue satisfactoria. La cantidad de linfa disminuyé
a 30 ml en las 24h siguientes de la primera infiltracion. Se
retird el drenaje en vacio, aunque se sigui6 efectuando ven-
daje compresivo. En ninglin momento presenté abultamien-
to a nivel del hueco supraclavicular izquierdo. La paciente
permaneci6 afebril, mejorando su estado general. A los 5
dias se fue reintroduciendo de forma progresiva dieta oral.
Dada de alta, continué tratamiento radioterapico.
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Figura 1: Bote de redén que muestra la cantidad de linfa drenada a
través de la fistula en 24 h.

Figura 2: Infiltracién de doxiciclina a nivel supraclavicular izquierdo.

Discusién

La incidencia de la linforragia como complicacion en la
cirugia del cuello varia de 1 a 2%. Es mas comun en el lado
izquierdo que en el lado derecho. Se atribuye a Cheevers
en 1875 la primera descripcion de fistula linfatica del con-
ducto toracico después de una cirugia de cuello2. La salida
de una cantidad importante de este fluido puede ocasio-
nar una pérdida de proteinas y de electrolitos, necrosis
cutanea y estallido carotideo?.

La prevencién es la mejor medida para no lesionar el
conducto toracico. Si la fistula se identifica durante el acto
quirargico, se debe proceder a una ligadura del conducto
con sutura de 3-0 6 4-0 no reabsorbible3s.

En el postoperatorio inmediato, esta complicacién tar-
dard mas o menos en diagnosticarse segun la cantidad de
linfa que drene. Se han descrito medidas posturalesé como
reposo en cama, elevacion de la cabecera de la cama a 45°,
drenaje espirativo y vendaje compresivo, aunque esa acti-
tud es mas controvertida y un programa nutricional para

disminuir el nivel de formacién de linfa. Segun de Gier” y
Zanaret y col.8 conviene interrumpir el drenaje aspirativo.
Martin y cols.9 proponen una dieta que incluya una mez-
cla de minerales, acido félico, suplementos vitaminicos y
triglicéridos de cadena media (MCT). A diferencia de los
triglicéridos de cadena larga (LCT), los MCT no precisan
sales biliares para su absorcion y no penetran en el siste-
ma linfatico, siendo transportados por el sistema venoso
portal como acidos grasos libres unidos a la albumina.. La
absorcion de los triglicéridos de cadena larga (LCT) incre-
menta el flujo linfatico, lo que estimula todavia mas la
pérdida de grasa y proteinas. El descenso en aporte de LCT
y la suplementacién con MCT deben disminuir el flujo de
linfa a través del conducto toracico favoreciendo el cierre
de la fistula. Si no se mejora con una dieta oral o enteral,
estaria indicado una dieta absoluta y soporte nutricional
por via parenteral2. Con los nuevos soportes nutricionales,
es posible mantener al paciente un periodo razonable con
tratamiento conservador y valorar si la fistula puede cerrar
espontdneamente.

Bozzetti y cols.0 consiguen el cierre de fistulas linfati-
cas postoperatorias en 8 de 9 pacientes, tratados de forma
conservadora con nutricion parenteral total (TPN), en algo
mas de una semana, no recomendando la reparacién
quirdrgica antes de 2 a 3 semanas de estar con nutricién
parenteral total. Para Gregor?4, la TPN permite el control
de la pérdida de fluidos y proteinas, mientras se evita la
salida de linfa.

Como tratamiento alternativo, Metson en 1986"
obtuvo éxito inyectando tetraciclina hidroclorada en el
lecho supraclavicular y considera que esta terapia deberia
probarse en el tratamiento de las fistulas linfaticas, secun-
darias a una diseccion radical cervical, antes de realizar
una revisién quirdrgica. En esta misma linea, Kassel y cols.
también desarrollan la escleroterapia con agentes como
la tetraciclina a través del catéter de drenaje o bien per-
cutaneamentes.

Otra medida descrita es el tratamiento con soma-
tostatina, administrada por via periférica, en perfusion
continua, a dosis de 250 pg/h los primeros 5 dias con
reduccion progresiva de la misma hasta el 12° dia'2, o bien
inyecciones de analogos de somatostatina'3> manteniendo
una nutricién parenteral total (TPN). En estos estudios se
comprobd una disminucion del drenaje de linfa y cierre
de la fistula. Durante este tratamiento es preciso realizar
controles de glucemia.

Merante y col.'4 sugieren como tratamiento de una
linforragia, ayuno con aporte nutricional parenteral en
combinacién con agentes esclerosantes, dejando la ligadu-
ra del conducto toracico como ultima opcion terapedutica.
Otros autores sugieren una revision quirurgica desde el
inicio de la presentacién de la linforragia.

Nosotros, ante los resultados obtenidos, somos parti-
darios de emplear primero medidas conservadoras, como:
vendaje compresivo en la zona quirurgica, interrumpir la
aspiracion y dieta oral hipolipidica e hiperprotéica, susti-
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tuyéndola por nutricién parenteral si no mejora. Podemos
realizar infiltraciones transcutdneas de tetraciclina o deri-
vados sintéticos, en el lecho y dejaremos, el tratamiento
quirurgico, como ultima posibilidad.

Los criterios para indicar un tratamiento quirdrgico
incluyen la persistencia de la linforragia, cuando el débito
es importante o si se asocian otras complicaciones. Spiro
y col.6 aconsejan el tratamiento quirdrgico en los casos
en que el drenaje exceda de los 600cc por dia. Segun
Nussenbaum y cols.’s el tratamiento quirdrgico debe ser
considerado de forma precoz en casos de fistulas con una
pérdida de mas de 1000 ml/dia, sin rapida respuesta al tra-
tamiento médico. Las complicaciones relacionadas con el
tratamiento estan asociadas con las fistulas de bajo débito
persistentes mas de 10 dias. La terapia optima para estos
pacientes no esta claraz.

Varios procedimientos se pueden utilizar cuando es
necesaria una revision quirurgica como el uso pegamento
de fibrina, colgajos musculares*? o injerto libre de grasa
submental sobre la zona del ductus?e.

Conclusiones

1. Estamos de acuerdo en que la prevencién es la mejor
medida para no lesionar el conducto toracico, pero
cuando surge esta complicacién en el campo quirtrgico
se deberd proceder a la reparacion.

2. Sise detecta en el postoperatorio iniciaremos medidas
posturales, compresivas y dietéticas con nutricion ente-
ral o parenteral.

3. Hemos encontrado en la esclerosis con doxiciclina

hidrato una terapia facil y exitosa.

4. Si la cantidad de pérdida de linfa es importante o si
persiste la fistula, consideraremos necesario la rein-
tervencién quirargica ya que se pueden plantear
alteraciones metabdlicas, nutricionales, electroliticas e
inmunitarias nutricionales.
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