Originales

&N Localizador web

Articulo 33.338

El desarrollo de seroma poslinfadenectomia
axilar por cancer de mama y su relacion con
determinados parametros del drenaje aspirativo
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Resumen

Objetivos. La aparicion de seromas axilares es la
complicacion mas frecuente tras la linfadenectomia
axilar. En este trabajo estudiamos algunos parame-
tros relacionados con el uso de drenajes quirtirgicos
que podrian resultar predictivos del desarrollo de di-
chos seromas.

Pacientes y método. Se han estudiado, de forma
prospectiva, 100 pacientes intervenidas de manera
consecutiva por cancer de mama y en las que se rea-
lizé linfadenectomia axilar de los tres niveles como
parte de su tratamiento. En todas se colocé en la in-
tervencion un drenaje axilar, y se registraron datos
sobre el débito y duracion de dicho drenaje en el
postoperatorio. Estos parametros se compararon se-
gun desarrollaran las pacientes seromas que preci-
sasen punciones evacuadoras.

Resultados. Sélo se encontraron diferencias signi-
ficativas en el débito medio de los tres ultimos dias
de drenaje, encontrandose una relacion entre el de-
sarrollo de seromas y mas de 50 ml del citado débito.
No encontramos diferencias en el resto de parame-
tros, incluyendo la técnica utilizada.

Conclusiones. La retirada del drenaje axilar cuando
el débito medio de los tres ultimos dias es menor de
50 ml, es una medida eficaz a la hora de tratar de evi-
tar el desarrollo de seromas axilares postoperatorios
tras linfadenectomias por cancer de mama.

Palabras clave: Linfadenectomia axilar. Seroma. Dre-
naje.

(Cir Esp 2001; 70: 147-151)

DEVELOPMENT OF AXILLARY SEROMA AFTER
LYMPHADENECTOMY FOR BREAST CANCER AND
ITS RELATIONSHIP WITH SEVERAL PARAMETERS
OF SUCTION DRAINAGE

Introduction. The development of axillary seromas
is the most common complication after axillary lymp-
hadenectomy. The aim of this study was to analyze
several parameters related to the use of surgical drai-
nage that might be predictive for the development of
seromas.

Patients and methods. We prospectively studied
100 consecutive patients who underwent level I-llI
axillary lymphadenectomy as part of their treatment
for breast cancer. In all patients, an axillary drain was
inserted during surgery and data on the drainage vo-
lume and duration of the drainage were recorded in
the postoperative period. The relationship between
these parameters and the development of seromas
requiring evacuating puncture was analyzed.

Results. Significant differences were found only in
the mean drainage volume of the last three days of
drainage when there was a relationship between the
development of seroma and a drainage volume of
more than 50 ml. No differences were found between
the remaining parameters, including the technique
used.

Conclusions. When the mean drainage volume in
the last three days of drainage is lower than 50 ml,
withdrawal of the axillary drain is an effective measu-
re to avoid the development of postoperative axillary
seromas after lymphadenectomy for breast cancer.

Key words: Axillary lymphadenectomy. Seroma. Drainage.

Correspondencia: Dr. A. Pifiero Madrona.

Servicio de Cirugia General y del Aparato Digestivo .
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. 3.2 planta.
30120 El Palmar. Murcia.

Aceptado para su publicacion en junio de 2001.

49

Introduccion

El tratamiento quirdrgico del cancer de mama es cada
vez menos invasivo', y un aspecto fundamental es la lin-
fadenectomia axilar, tanto por su valor prondstico? como
por su papel en la estadificacion y la determinacion del
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TABLA 1. Diferencias entre las variables cuantitativas entre los
grupos que desarrollaron seroma y los que no lo hicieron

TABLA 2. Resultados de sensibilidad, especificidad y valores
predictivos de los débitos axilares medios en los tres ultimos
dias como test diagnéstico del desarrollo de seroma

Sin seroma Seroma p
(n=78) (n=22) DAM Pacientes Seromas S E VPP VPN
(ml) (%) (%) (%) (%)
Edad (ahos) 59,70 £+ 12,32 53,50 +12,40 NS
Dias de ingreso <10 2 0 100 2,56 22,44 100
hospitalario 8,90 + 2,49 6,12 +4,03 NS <20 7 0 100 8,97 23,65 100
Dias de drenaje axilar (ml) 8,39 + 3,51 5,90 + 3,63 NS <30 22 0 100 28,20 28,20 100
Débito total del drenaje <40 36 0 100 46,15 34,37 100
axilar (ml) 685,38 + 484,22 638,09 +425,92 NS <50 50 0 100 64,10 44 100
Débito axilar medio de <60 54 1 95,45 67,95 4565 98,14
los 3 Ultimos dias (ml) 49,55 +£25,82 113,95 + 31,49 0,0001 <70 65 0 95,45 82,50 60 98,16
Ganglios axilares aislados 14,70 + 6,95 12,00 £4,15 NS <80 68 3 86,36 83,33 59,37 95,58
Ganglios positivos 3,60 £5,72 2,04 £3,06 NS <90 78 5 7727 9358 77,27 93,58
<100 84 9 59,09 96,15 81,25 89,28
Sin seroma Seroma <110 89 13 40,90 97,43 81,81 85,39
(n=69) (n=12) <170 100 22 0 100 100 78
Dias de drenaje DAM: débito axilar medio en los 3 ultimos dias; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP:
anterior (m|) 3,56 +2,47 1,50 £ 1,50 NS valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.

Débito total del drenaje
anterior (ml)

Débito anterior medio de
los 3 dltimos dias (ml) 18,89 + 16,10

113,68 £ 202,05 62,04 +£9531 NS
19,68 +30,93 NS

NS: no significativa.

tratamiento coadyuvante®*. No obstante, la linfadenecto-
mia no es un gesto inocuo, y una parte importante de la
morbilidad de esta cirugia se debe, precisamente, a com-
plicaciones relacionadas con ella. Las principales son la
aparicién de seromas, linfedema de miembro superior,
parestesias, infecciones y hematomas®”, y hasta en un
6,3% de las pacientes estas complicaciones conllevan
una repercusion importante en su modo de vida”?.

La produccion de seromas axilares es la mas frecuente
de las complicaciones, apareciendo, segun las diferentes
series, entre el 24 y el 89 % de los casos®*'", y suponen
un mayor gasto sanitario (prolongando la estancia hos-
pitalaria o precisando un mayor numero de revisiones
para su drenaje'?), una probabilidad mas alta de compli-
caciones asociadas, hasta en la tercera parte de los pa-
cientes®, y la posibilidad de producirse iatrogenia en su
tratamiento con punciones evacuadoras, que no estan
exentas de riesgo, como la produccion de hematomas o
la sobreinfeccion 4,

Para evitar la aparicion de seromas postoperatorios
tras linfadenectomias axilares se han usado diversas téc-
nicas y maniobras, entre las que destacan el uso de dre-
najes quirdrgicos y el vendaje compresivo, a pesar de los
cuales no se previenen totalmente®1°,

Los objetivos de nuestro trabajo son estudiar algunos
parametros relacionados con el uso del drenaje quirdrgi-
€0 que puedan resultar predictivos del desarrollo de sero-
mas tras la linfadenectomia axilar.

Pacientes y método

Se ha realizado un estudio prospectivo de 100 pacientes, interveni-
das de forma consecutiva en el Servicio de Cirugia General y del Apa-
rato Digestivo | del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Mur-
cia, con el diagndstico de carcinoma de mama. La edad media fue de
58,34 + 12,54 afos (rango: 28-85).
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La técnica utilizada fue la mastectomia radical modificada con linfa-
denectomia axilar de los tres niveles de Berg, en 78 pacientes (tipo
Madden en 71 pacientes y tipo Pattey en 7) y cirugia conservadora
(cuadrantectomia mas linfadenectomia axilar) en 22 pacientes. En to-
das las pacientes se colocé un drenaje axilar aspirativo de silicona de
calibre 19 Fr (Sil-Med® Corporation, Taunton, MA, EE.UU.). Ademas, en
81 pacientes se utilizé también un drenaje aspirativo 10 Fr (Exudrain™,
Astratech, Mdéindal, Suecia) colocado en el lecho de la mastectomia o
la cuadrantectomia. Los drenajes se retiraron cuando presentaban un
débito entre 50 y 30 ml/dia, aunque en 7 casos se dio una retirada acci-
dental entre el segundo y el séptimo dia postoperatorio.

El diagnéstico histopatoldgico postoperatorio fue de carcinoma duc-
tal infiltrante en 85 pacientes, carcinoma intraductal en 6 pacientes, 3
casos de carcinoma mucoide, 3 de carcinoma lobulillar y 3 de carcino-
ma medular.

En el postoperatorio de todas las pacientes se inici¢ fisioterapia re-
habilitadora del miembro superior correspondiente de forma precoz, en
las primeras 24 h del postoperatorio.

De cada paciente se registraron los siguientes datos: edad, uso de
aposito axilar compresivo o convencional, duracion del drenaje axilar
en dias, débitos total y medio de los 3 ultimos dias del drenaje axilar
(en ml), duracién del drenaje anterior en dias; débitos total y medio de
los 3 ultimos dias del drenaje anterior (en ml), técnica quirrgica, nime-
ro de ganglios axilares aislados, dias de ingreso y desarrollo de seroma
que precisase punciones evacuadoras.

Las pacientes se estudiaron en funcion de la produccion de seroma
en el postoperatorio, con un seguimiento medio de 10,64 meses (ran-
go: 6-21), y se realizaron las siguientes comparaciones (paquete esta-
distco BMDP Statistical Software Inc., Los Angeles, California,
EE.UU.): andlisis discriminante de las variables cuantitativas utilizando
la variable “seroma” como dependiente, y analisis de la influencia en la
produccion de seroma de las variables cualitativas (técnica utilizada y
vendaje compresivo) mediante el test de la ¥? aplicando, en caso de
existir relacién, un modelo logit-lineal para el calculo del riesgo relativo.

Resultados

El drenaje axilar se mantuvo una media de 8,75 + 3,67
dias (rango: 2-18), dando un débito total medio de
674,98 + 470,36 ml (rango: 63-2.350) y un débito medio
en los 3 ultimos dias de 63,72 + 38,05 ml (rango: 6-170).
En las 81 pacientes en las que se usé drenaje anterior,
éste se mantuvo una media de 3,11 + 2,44 dias (rango:
1-14), con un débito total medio de 102,25 + 184,77 ml
(rango: 10-1.460) y un débito medio en los 3 ultimos dias
de 19,07 + 20,12 ml (rango: 5-120).
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En el estudio histopatoldgico se aislé una media de
14,11 + 6,52 ganglios axilares (rango: 2-35), siendo posi-
tivos para metastasis 3,26 + 5,28 (rango: 0-30).

Veintidds pacientes desarrollaron seroma postoperato-
rio que preciso drenaje mediante punciones evacuadoras
(con una media de 4 sesiones; rango: 2-8), obteniendo
un débito medio en las mismas de 49,84 + 117,09 ml (20-
700). No se ha registrado ningun caso de infeccién rela-
cionada con el seroma o con el drenaje percutaneo del
mismo. En 5 de los 7 pacientes con retirada accidental
precoz del drenaje (entre el segundo y el séptimo dia), se
desarrollaron seromas que precisaron evacuacion, 1o que
supone el 71,4% de este grupo, todos ellos con débitos
superiores a 150 ml/dia.

Los resultados de la comparacién entre las pacientes
con y sin seroma, respecto a las variables edad, dias de in-
greso y los parametros relacionados con los drenajes que-
dan reflejados en la tabla 1. En el andlisis multivariante,
solo el débito medio del drenaje axilar en los 3 ultimos dias
resulta diferente con significacion estadistica entre ambos
grupos. Debido a esto, se valord este parametro como test
diagnostico de la produccién de seroma, obteniendo la sen-
sibilidad, la especificidad y los valores predictivos para dis-
tintos valores de débitos (tabla 2). Es destacable el hecho
de que débitos menores a 50 ml de media, no propiciasen
la formacion de seromas en la mitad de las pacientes. El
analisis de residuos demostrd una clara relacion entre los
débitos menores de 50 ml y la prevencién de seromas, asi
como entre débitos mayores de 90 ml y el desarrollo de és-
tos. Los débitos entre 50 y 90 ml no presentan una clara re-
lacién con el desarrollo 0 no de seromas (zona de incerti-
dumbre). Por otro lado, no se observaron diferencias en la
produccion de seromas en relacion con que la técnica qui-
rdrgica utilizada fuera conservadora o no (tabla 3).

Discusion

El desarrollo de seromas en el postoperatorio es la
complicacion mas frecuente de la linfadenectomia axilar
tras la cirugia por cancer de mama®, constituyendo,
cuando menos, un motivo importante de revisiones para
su drenaje por punciones evacuadoras. Ademas, pueden
llegar a ser un factor determinante en la produccién de
otras complicaciones, como la infeccién™ o el linfedema®.
En nuestra serie de pacientes hemos encontrado un 22%
de seromas postoperatorios.

En su produccion se han involucrado factores tanto del
paciente y su tratamiento preoperatorio como de la pro-
pia intervencion y del manejo postoperatorio inmediato.

En relacién con el paciente se han propuesto la edad,
el peso o la administracién de radioterapia preoperatoria
como favorecedores del desarrollo de seromas''¢, mien-
tras que la quimioterapia neoadyuvante disminuiria su in-
cidencia'.

Respecto a factores operatorios, la mayoria de los au-
tores coinciden en la existencia de una relacion directa
entre la produccién de seromas y la extension de la di-
seccién axilar. En nuestra serie todas las pacientes se
sometieron a linfadenectomias de los tres niveles gan-
glionares de Berg, habiéndose encontrado cifras de gan-
glios resecados coincidentes con la media de los comuni-
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parametros del drenaje aspirativo

TABLA 3. Comparacion de los tres grupos de técnicas
quirurgicas respecto a la produccion de seroma

Sin seroma Seroma

(n=78) (n=22)
Cirugia radical (n = 78) 60 18
Conservadora (n = 22) 18 4

%% p =0,3692.

cados en la bibliografia™'®2°, por encima de la cifra con-
siderada como la minima necesaria para que sea Util la
estadificacién resultante de la linfadenectomia*?'. Por
otra parte, no hemos encontrado relacién entre el nime-
ro de ganglios resecados y la produccion de seromas,
como tampoco entre la incidencia de seromas entre téc-
nicas conservadoras y mastectomias. Asi pues, si nos
cefiimos a aspectos puramente operatorios, tomando el
numero de ganglios extraidos como indice del grado de
diseccion axilar, podriamos concluir que, quizas, el desa-
rrollo de seroma tenga mas relacion con la delicadeza y
meticulosidad en el procedimiento quirdrgico que con la
extension de la diseccion en si. Algunos autores, siguien-
do esta linea, han descrito gestos técnicos como la es-
clerosis con tetraciclinas?, utilizacion de adhesivo de
fibrina®*%5, métodos de instrumentacién con laser®®?’, o
técnicas de obliteracion de espacios anatémicos (flap
tacking)>™. Recientemente, se ha comunicado una me-
nor tasa de incidencia de seromas tras la reconstruccién
mamaria inmediata, posiblemente dado que ésta supone
un relleno del espacio postoperatorio adyacente al lecho
quirdrgico®.

Dentro de los factores relacionados con el postoperato-
rio inmediato se ha propuesto que la movilizacién vy la fi-
sioterapia precoz del brazo podria actuar a modo de bom-
ba que trasvasase linfa desde el brazo al espacio axilar
disecado?®. De todas formas, hay estudios tanto a favor *
como en contra'3" de estos argumentos. En todas las
pacientes de nuestra serie se indic? la fisioterapia precoz
y, por tanto, no es posible determinar su importancia en
el desarrollo de seromas con nuestros datos.

El uso de vendaje compresivo axilar en el postoperato-
rio seria otro de los gestos que, al menos en teoria, evi-
tarian el desarrollo de seromas al colapsar aquellos es-
pacios anatémicos que potencialmente pudieran servir
de reservorio a la acumulacién de liquido. Paraddjica-
mente, el estudio de O’Hea et al*? no sélo no sefala ven-
tajas en la reduccion en la produccién de seromas, sino
que incluso aumenta la cantidad de liquido en dichos se-
romas en los pacientes en los que se aplica este tipo de
vendajes.

La utilidad de los drenajes quirurgicos en la prevencion
del desarrollo de seromas es el otro aspecto técnico que
resulta controvertido. Inicialmente, se colocaban en la
herida de mastectomia, para después aplicarse en la re-
gion axilar®. No todos los autores estan de acuerdo con
su utilidad™34%, y aunque si parece que reducen la inci-
dencia de seromas en la mayoria de las series®™, esta
claro que no garantizan la prevencion del seroma; inclu-
so hay autores que defienden su retirada precoz o no
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usarlos por el temor a infecciones'®%®. Dentro de los dis-
tintos estudios sobre los drenajes axilares, existen datos
claros sobre la ventaja de los drenajes aspirativos'®2%% o
la de usar sélo un drenaje frente a varios®. En nuestras
pacientes hemos usado drenajes aspirativos, y en el 81%
se utilizaron simultdneamente drenajes en el lecho de la
mastectomia o cuadrantectomia, sin haber encontrado
diferencias en la incidencia de seromas al haber utilizado
éstos o sélo el axilar.

Las cuestiones que, posiblemente, presentan mas con-
troversia en relacion con los drenajes serian el tiempo
que deben permanecer y los débitos a partir de los cua-
les seria conveniente retirarlos, todo ello con el fin de lo-
grar el equilibrio entre la finalidad del drenaje (evitar el
seroma) y sus inconvenientes (infeccion, limitaciones y
molestias ocasionadas al paciente). Respecto al tiempo,
en nuestra experiencia no hemos encontrado relacion
entre el numero de dias de uso del drenaje y el desarro-
llo 0 no de seromas. Mas ldgico, dada su funcién evacua-
dora, seria condicionar su uso al débito. Un significativo
numero de autores utilizan cifras de referencia en 24 h
antes de retirarlo, generalmente entre 30 y 50
m[1011192037 ‘Nosotros consideramos que basar la retirada
del drenaje en una unica medida del débito es demasia-
do arriesgado, al depender ésta de factores de medicion
subjetiva realizada por el personal de enfermeria, la posi-
bilidad de obturacién del drenaje o las movilizaciones del
drenaje previas a su retirada, entre otras, y proponemos
la cuantificacién de la media de los débitos en los tres ul-
timos dias, siempre que éstos sean decrecientes. Con
estas condiciones, éste ha sido el Unico parametro del
drenaje que hemos encontrado relacionado con el desa-
rrollo de seromas axilares; asi, aquellos casos con débito
medio en los tres ultimos dias inferior a 50 ml presenta-
ron una menor incidencia de seromas en el postoperato-
rio. También hay que sefialar a efectos practicos que a
una parte importante de las pacientes, previa informacién
y adiestramiento, es posible dar el alta hospitalaria con el
drenaje y retirarlo en una de las revisiones posteriores,
cuando las condiciones sean las citadas, lo que evita in-
gresos prolongados por este motivo.

A modo de conclusiones destacamos que, a pesar del
uso del drenaje axilar, el 22% de las pacientes desarro-
llaron seromas postoperatorios tras la linfadenectomia
por cancer de mama. La retirada del citado drenaje axi-
lar, cuando su débito medio en los tres Ultimos dias sea
menor de 50 ml, es una medida eficaz en la prevencion
de seromas postoperatorios en estas pacientes.
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