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LINFEDEMA

RESUMEN

El llnfedema es un térmlno conoclde como sindnimo de edema
linfatico, el cual sec reficre a la acumulacién del liqulde
{sales, electrolitoes, proteinas) cn los espacios
intersticiales, que llevan un awmento de  volumen de la
extremidad o reglén corporal: alterando la funcién, aumento

de peso y modiflicando el faclor estétlco.

Puede decirse que a partir de Starling (1885} fueron
establecidas las basews para 1a comprension del linfedema.
Pocoas afios después comenzaron a aparccer leos estudios de
Sablin, Havelock y otres. Otre paso Importante fue dade por
Kinmarth al introductir técnicas radiogralicas dec  1la
clreulaelén linfitica. El tratamlento de clrugia plastica
para el linfedema ha sufrido considerables cambles; nuevas
técnicas quirdrgleas han slido desarrolladas y aplicadas,

entre las mas sobresallentes estin de Nahal y 0'brien.

Sin embargo, son todavia poco conocldes los mecanlsmos
etiopatogénlicos y flislopatolégicos del linfedema. Exliste
concordanclia en dividir esta patologla en 1ifedemd primario y
secundario y estas a su vez se dividen mas ampliamenle, las

cuales se abarcardn en este Lrabajo.

Es imporlante tener en menle un panorama general de lo que se
sabfa y de lo que se sabe sobre este Lipo de patologia, con
lo cual se concluye que hay un gran hoerizonle por oxplorar

aun en el sistema linfatico,



INTRODUCCION

El presente trabajo ha sido de interés a través de los afios,
ya que ha represcntade un verdadero reto en el Lratamiento
médlco como qulirirgico del linfedema. Alortunadamcnte l1a
incldencla de esta patologia s relativamenle baja, pero para
nosotros, los Cirujanos Plaslicos y Reconstruclivos, es de
gran lImportancla el conoclmiento completo del padecimiento
debldo a la frecuencta de crontcldad con que se presenta

dicha enfermedad.

En la presente exposlcidédn no pretendemos abogar por ningin
método dado de tralamiento, sino senlar las bases analdmicas,
fisloléglcas y quliirglcas y deseriblr. Juego diversas
técnicas que se utlllzun aclunimenle con frecuencla y éxlte

creciente.



CAPITULO 1.
ANTECEDENTES CIENTIFICOS

A.- HISTORIA

El conocimiento del sislema linfdtico se remonin a Liempous
muy antiguos, pudlendo dividir ecn tres grandes eclapas su
estudlo historico. En una primera elaph Se conoce  la
enfermedad pero se desconoce la causa que la produce y la
parte corporal alterada, pueslto que atin no se descubren Jos
linfdticos. Fn una segunda etapa de experimenlacion y
observacién en ¢l cual el estudlo fundamental ue la anatomia
y la flslologfa. Y una Lercera clapa que Incluye los grandes

descubrimientos realizados hasta nuestros dfas.

La primera etapa se remonta hasla la India en el afié 1500
A.C. en el que se tlene conocimiento del linfedemia y Se le
consldera junto con la tuberculosls, la epllepsin y la lepra
como enfermedades que implden aceptar a una mujer como esposa
sl en su historia familar existfa cualquicra de ellas. Los
Griegos que fueron los médlcos mis observadores durante mucho
tiempo, encontraren la llnfedema asociado cn ocaslones a la
lepra, entre ¢slos estd Erasistratos (310-250 A.C.) el cual
hizo estudies anatémicos muy importanies describiendo u los

linfatlcos mesentérlicos como "Arterias conteniendo leche”.

Les romanos por ¢l afio 230 A.C. por sus §numerables
conquistas llegaron a observar en el Africa casos de
clefantiasis y fue por esla época eh que los médicos griegos
gozaron de una gran reputacion  pudliendo  pracllicar la

cirugfa.

En esta época hay grandes observadores enlre los qun podemos
sefialar a Celso el cual en ¢l afio 25 D.C. tdenliflca al
linfedema como una sccucla de céncer de mama. Galeno

(138-201 D.C.) define ¢! edemn como una inflamacidén y al



cdema de las extremldades inferlores y del escrolo 1o nombra

clefantlasis.

Viene una fase de decadencin en la cual las plagas y pestles
devastan lus poblaclones y polfticamente el itmperio Romano
declina (164~312 BL.C.). La humanldad se refugla en la'
cristiandad y son unlcamente los monjos los que practlcan la
medicina aceptando éstos los poslulados Galenlcos
Incondiclonalmente, sin hacer nlnguna observacién nl camblo
en ellos y es asi que perslste esla cdepresion ilnsla 1a

segunda etapa del desarrollo en ¢l esludio de los linfdticos.

La segunda ctapa ge Inlclia con Vesalius (1514-1564) el cual
hacer ver los errores Galénlcos dejando con ¢llo sentadas las
bases para el esludlo anatémico y fisioldgico y
desencadenande una serie de estudios encabezados por Gabriel
Fallopio, anatomista Iftaliano (1523-1562) el cual deseribe *
los linratlcos como  venas lacteas  en el intestine.
Bartolomeo Eustachio  (1520-1571) describe el conducto
tordcico como un canal blanquecino que va por la clavicula y
se desprende hacia abajo. Se debe a Gaspar Asello de Cremona
{1581-162%) la descripclén correcta de los linfétlces

denominados "vena alba o lactea”.

Dos impo:tantes anatomlstas coordinaren sus cstudlos para <dar
una ldea ‘nas clara del slslema linfatico, ellos fueron el
Danes Tomas Bartholinus (1616-1680) el cual f1j56 su atencldn
en les vasos linfilicos y ¢l tlallano Marcele Malphigl
(1628-16941) el cual describié los nédulos linfallcos. Hubo
posteriorrente estudios muy importanles pero podenos declr
que fueron John y Willlam lluntes (1835} anmbos anatomistas
ingleses Ins primeros en dar una explicacién flslolézica del

funcionamlento del sistema linfalicos.



Con el advenimiento del descubrimienlo del Tlendmene de
difusién a través de la membriana celular tomé un plane

prominente el sistema linfldtlico.

En 1863 Demarquay en Parf{s descubrio la microfilaria en el
1{quldo de hldrocele de un pacienle procedente de la labana.
Manson (1878-1879) Lrabajando en la China descubrié que era
el mosquito Culex fatingans el responsable de la Lransmislén
de la fllarlasis as{ mismo eslablecid que la fllaria en

sangres es de periocidad nocturna.

En la secgunda milad del sigle XIX se esludio ardusmenic la
composiciéon quimieca de la  Linfa asf como =t  orlgen

embrlonario.

La tercera ectapa se inicié con la linfecromia y el cxamen
radioldglco con medio de contraste. Y e¢s Moenlelro vy
asoclados quien en 1930 demostraron la commicacidn entre los
troncos linfatlcos al inyectar los ndédulos linfalicos.
Phahler en 1932 inyectd Liplodol en los senos maxilares de un
paclente con linfadenopatia, cenconbiando 10 dias después
claramente los canales linfaticos adyacentes. FEs muy grande
la llsta de 1investigadores que han cooperado en el
perfecclonamiento de la linfanglograffa entre los cuales
tenemos a Carvallo (1931), Drinker y Col. (1931-1932), Hudack
y McMaster (1932), Shechan y Col. (1939), Kinmonth y Taylor
(1954), Arnclfol (1955), Gerbely (1958}, Todos ellos han
logrado que la linfanglograffa sea aclualmenle un mélodo de
diagnéstico de uso general y que su empleo no eslé limlLado a
la investigacidn de la patologia del slslema linfatico sino

que amplia su horizonte en la oncologia.

B.— FUNDAMENTOS ANATOMICOS Y FiSIOLOGICOS.

Se ha diche que el sistema 1lifadtico no es sdlo una red

vascular similar al sistema arlerial o al venoso, tamblén



representa un puente funcional entre el espacio Intersliclal
y el ‘terrente circulatorio venoso que aclia en  forma

diferente pero no por cllo menes lImporiante.

Los vases se iniclan en capilares clegos cue al ramlficarse
van formando plexos con dos o mas apaslomosis a niveles
superficlales y profundos, conslituyendo asf una compleja red
sobre el cuerpo. En los vasos linfitleos se pueden observar
estructuras wvalvulares de forma  semilunar que son  de
importancia trascendenlal en Ia progresion del 1fquido
linfdtlco, dichas viilvulas no existen a nivel capllar de ahf
que se encuentren scmejantes los capllares sanguincos y
linfatices. Reclenlemente se hizo un estudio a nivel capllar
en el cual se demostro que el endotello lifilico tlene la
misma estructura que los capllares sanguineos, pero hay
diferencias en cuanlo a las Inclusiones pigndticas vy
vesiculas Intercelulares y sobre lodo a nivel de la membrana
basal la cual delermina la  permeabilidad capilar,

encontridndose dicha membrana basal incompleln o ausente.

Los pequeiios vasos se encuentran constitulidos solo por tejido
conectivo y endotello, no encontrande elemenlos musculares.
Las células endotel lales parccen formar “ventanas”
intercelulares por las cunles pueden pasar grandes particulas

hasta el final del e¢ndolelio lifatico.

Los ganglios linfilicos que tienen la funcidn de filtro o
selector se origlnan de tejldo mesenquimatoso el cual se
condensa en torne del vaso linfitico alrededor del lercer mes
de vida intrauterina. Su foerma es muy variadn y puede ser
redonda, ovalada, triangular, arrifonada, ecle. Su volumen es
tamblén muy varlado. Se¢  pucden distinguir dos parles
principales: unn, la corteza y otra, Ia médula, rodeindolas
se encuenkra una capa de tejldo conectivo denominnda ciapsula,
la cual es perforada en cualquier punto de su convexidad por

los vasos aferentes para ir a salir como vaso eofcrenle a



través del hilo que es una pequefia depresion en la superflicle

céncava.

El contenlde gangllionar estd constituldo por una red de
fibras reticulares en la cual se encuentran suspendldas
infinidad de células reliculoendoteliales. En la corteza hay
zonas de fina malla de forma redondeada que consliluyen los
nédulos primarlos, en la zona medular encontromes {ormaclones
seme Jantes pero de forma irregular denominandoscles cordones
medulares. Entre fa cépsula y los nédules primarios se
encuentra una red mas gruesa por ln ecual se filtra Cl‘:\ll
faclltdad el Ifquide linfatico que viene a través del vaso

aferente.

La nutricién sanguinea se llova a cabo a través del hilo
ganglionar por el cual enltra y sale arteria y vena

respectivamente,

Habiendo pasado el liquido 1linfillico a traves de los vasos de
menor a mayoer calibre y habléndose filtrado a través de los
ganglios va a coleclarse la 1infa en dos grandes Lrroncos para
Ir a terminar el torrente clrculatorio. Estos troncos
colectores son el Concducto Toriclco y la Gran Vena
Linfatica.

El conducto toracico el cual fue deserilo en 1651 por Jean
Pecquet sec origina en una dilataciéon piriforme que es
denominada 1la cisterna de Pecquet, y que se encuentra
localizada por delante y a nivel de la sepunda vertebra
limbar, Asclende por delante de los cuerpos wvertebrales,
pasa a través del orificlo aortlico del dliafragma hasta llegar
a la séptima vertebra cervical formando el cayado del
conducto tordcilo para terminar el confluenle venose de la
subclavia y la yugular Interna izqulerda. Su didmetro varia
entre 6 y 8 mm. disminuyendo a medlda que asciende. Recoge

la,linfa de todo el cuerpo con cxcepcidn del mlembro superior



derecho, la mitad derccha de la cabeza y cueilo y la milad
superlor derecha del térax que es recoglda por l1a Gran Vena
Linfatlica,

La gran vena linfitlica esta formada por la confluencia de los
colectores de la mitad derecha de la cabeza, cuello, superior
del térax y miembre superior derecho. Se origina en los
ganglios cervicales profundos, mamarios inlernos, auxillares
y subclavies, troncos que desembocan en el tronco yugular o
gran vena linfitlea, la cual va al confluenle vencso de la

yugular y de la subclavia del lado derccho,

Los Linfiticos de las extermldades se encuentran
constiluyende un sistema superficial y otro profundo,

conectados a través de grupos ganglionares.

En las extremidades lInferlores enconiramos un sistema
similar, inicléandose en una rica red capllar a nivel de 1la
planta del pile y cara plantar de los dedos para pasar al
dorso del pie e ir formande Lroncos coleclores que segulrin
tanto los vasos superficlales como los profundes. Los vasos
que recogen la linfa de la parle prolfunda y superficial
externa del ple y pierna acompafian a los vasos tlblales para
ir a termlnar al ganblio tibial anterlor cuando cxlste éste,
y de aqui para a los gangllios poplfteos que son un nimero de
3 a 5 y emiten vasos que van a Llerminar a los gangllos
anguinales profundos que son en numero de tres a cuiatro ¢

incluyen al gangllio de Cloquet.

Los gangilos angulnales superflcliales forman un grupo de 10 a
15 gangllos que se dividen en 4 grupos lomando como punto de
referencia al cayado de la vena safena Inlerna. El grupo
superointerno recibe linfiticos del escroto, plel del pene en
el hombre, capuchén del élitorls e¢n la mujer, perineo, ano,
parte interna de gliteos y parcd abdominal subumbilical. E1

grupo supero externo recibe linfilicos de la parte externn



de la reglén glitea, y de la pared abdominal subumbilical su
parte lateral y poslerlor. Los gruupes Infero externo e
infero linterne reciben los linfalices de la  extremidad
inferlor.

Los vasos clercntes de los ganglios Inguinales superficiales
y profundos pasan a los pangllos Iliacos exlernos y de aquf a
log ganpglios lumboaorlicos para Ir a terminarl el conducto

toriclco,

Desde el punlo de vista fislolégico el sislema linfitlco es
un importante mecanismo homeostilico designadn para prevenir
cambies bruscos en la cpmpnslnlén del lfquido intersticial y
es un auxillar en el mantenimienio de los niveles constantes
del plasma y de las substancias que se [lllran por los
capllares sanguinces y «que ne  pueden regresar a  cllos

directamente.

Para comprender la funcién del sistema linfillco hay que
tener presente que el liquldo tisular es absorbldo por medlo
de los capllares venosos y linfatlcos. En el extremo
arterlal la presidn osmética que es dada por los cololdes
{proteinas) es ligeramente mayor en el espaclo intravescular
que en el tisular, lo cual por sf{ sole Lendrfa a atraer

liquido tisular al espacto vascular..

Por otra parte se sihc que una pequefin cantldad de coloides
pasan a través del vaso arlerial, pero no es posible su
relorno por el vaso venoso y cs aqui donde surge cl slistema
linfitico como eclemento primordial en la eliminaclén de
dichos coleoldes asf{ como de liquido tisular que no pudo ser

absorvido por el sistema venoso.

Por lo tanto las funciones del sistema linfalico son varlas:
absorver particulas vedadas al sistema venoso; absorver

substancias cn exceso en el espacio tisular, resLituir todos



eslos elementos al sistema circulatorio y ser un verdadero

flltro o selector del liquido piasmitico.

La importancla de los cololdes o proleinas o5 clara y
definitiva; cuando se produce alguna inlerrupclién en la
clurculacién linfatleca, se anula la absorclén compensadora,
proplciando el aumento de la presién osmolica en el espaclo
tisular, 1lo cual a su vez favorece la sallda del liquide
intrevascular, a dicho fendmeno se le nombra cdema. Otros
factores que pueden alterar este sistema son: aumento de la

presldén arterial, etc.

La composicion de la iinfa varfa dependiendo del lugar de
donde sec examine, pecro en términos generales podemos declr
que “contiene proteinas, lipldos, enzimas, !Infocitos, apua,
electrolitos y [ibrinégeno, Sc sabe que en el curse del dfa
el 50% de las proteinas clrculantes escapan de la sangre

corriente y retornan por medlo de la via linfatiea.

Se puede decir que la linfa tiene una constitucion semcjante
al plasma pero con diferenclias importantes en las proleinas y
li{pidos. Su densldad es de 1.016 a 1,023.

Los ganglios linfdtlicos contienen maecréfagos cuya acclon
consiste en la captacidn de partfculas inerles y exlrafias al

contenlde linfatico,

ta 1linfa llega a su destino gracias a clrcunstanclas
ambientales tales como cl calor, mitsa je, hiperemia,
movimientos activos y pasivos e Intrinsecamente log vasos
linfaticos cuentan con véalvulas, asi como presiones & su paso
por la caja tordcica, Experimentalmente se¢ ha enconlrado que
la presion intralinfatica es positiva y puede aumentar por

medio del masaje asi como de drogas tal como 1a cplnefrina,



C.~ DEFINICION Y ETIOPATOGENIA.

Linfedema es definido por Taylor (2) y litgour (6) como un
acimule normal de liquido lutersticlal aseclado -con
insufictencia linfatlca. Smith (29) lo define come una
tumefaccion de la plel y tejldo subcutinco, resullado de una

Imperfecelén del drenaje 1lnfatlco.

La definicion que da Taylor y liilgour es la mis =encllla, al
encuadrar la atenelon en el faclor base de la cliopatogenia
del padecimlentoa, pereo como ocurre con  toda definleldn,

escapando muchos olros faclores Importantes,

Matas (34} lo define desde un punte de visla hilslioléglco
diciendo que es5 una “Inflamactén crénlca fibromatosa ¢
hipertréfica de la hipodermis del tel}ido conectlvo dérmiceo”.
Babcock define al linfedema crénice y Pratt al linfedema

abstructive.

En el estudlo de cualquier caso de linfedema al problema
principal estriba en saber con exaclitud cual fue el agente

causal.

El lfquido de edema Licne como primordial caracteristica una
alta concentracién de protefnas lo cual produce camblos en
los tejidos clrcundantes auspicliando la proliferacién de
fibro blastes y sobre desarrollo del tejldo copectivo con
engrosamlento y dlstensién de los linfaticos dando por
consecuencla que el tejido adiposo sea substituldo por tejlido

fibroso y la piel prescnte un aspecto grucso y queratosico.

El linfedema puede ser producido por:
1.- Exceso de produccidn de linfa.
2.- Por obstruccién del drenaje linfdllico:
a) Blogueo a nivel de los colectores linfatlicos.

b) Bloqueo a nivel de los ganglios linfilicos.
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Otros lo dlviden en tres puntos:

1.- Por obstrucclén linlatica

2,- Defliclencia congénlta del drenaje linfatlco.

3.~ Elerentos coadyuvantes como el aumento de proteinas,

gravedad, etc.

El 1linfedema primario producido por hipoplasia de los
linfdtlcos puede ponerse de manifleslo graclas a un cuadro de
Celullitls que es el resultado de la impotencia linfadtlca de
desalojar el 1lfquldo tisular el cual se va acumulando,
propiciando por su alto contenido en protefnas el cuadro de
celulitos,

Al linfedema sc L asociado frecuentemente con lnfccciones
mlcédticas, al pareccer son las grietas que produce la mlcosls
la puerta de entrada del agente Infeccloso en los casos de
celulltis.

En el casc de linfedema inflamatorie el cual primordialmente
es de cardcter Infeccloso y con un slistema linfatieo
aparentemente normal se inlcla con un cuadro de elsilpela,
linfagitls o adenitis que permite el depésito de tejlido
fibroso (esclerosis ganglionar) en los vasos o gangllos

linf&ticos lo cual a su vez bloguea dichas estructures.

En el caso del linfedema por obstruccidn venosa el proceso
trombético ‘hace que haya una invaslén de escleroris de la
adventlicla veposa hacia los colectores 1infalicos produciendo

el bloquec.

En el linfedema parasitaria y neopliasico, 1a mlcrofllaria y
el tejido ncoplasico respectivamente, llegan a los gangllos
en donde son retenidos, actuando de obsticulo e el sistema
linfitico -afectado.

11



Otro factor etloléglico son las radiaclones, las cuales pucden

producir tres tipos de alteraciones.

1.- Pequeiias dilalnclones de los plexos superficlales.
2.- Linfanglectasias (linfcdema)

3.- Destrucclon subtotal de los linfatlces.

El tercer tipo de alteraciones se alcanza solo con dosls

alrededer de 20000 r que ocaslona tejido necrético.

En el linfedema post-masiectomla radlcal el bloqueo sc
encuentra en los gangllos auxilares extirpados, pere cabe Ia
posibilidad de que exlsta asoclado un factor venenoso,

consistente en la oclusion de la venm, o hien su angulacién.
La Intrinceda red 1linfitlea cn ocaslones salva el obsliculo
ausilar implidiendo la presentacién del linfedema; pero cuando

la mastectomia va segulda de radloterapla, los vasos

linfatlcos se ven alterados y se hace patende al linfedema.

D.— CLASIFICACION.

Las clasificaclones de Allen

tleredilario o familiar

L. precoz,
Linfedema Ho hereditario L. congénito
primario:

L. tardio

L. post -~ linfangitls

Infiamatorio L. post - adenltis

L. por fllarlasis
Linfedema
secundario: L. por obstruccién

venosa

L. por extlrpaclén
ganglionar quirtrglca

12



No Inllamatorio L. nor invasidn
gangllonar necoplistica

L. par radium y
radiolerapla

La de Smith

I.~ Linfedema primarie
A.- Congénlito
B.- Precoz
C.~ Enfermedad dc Milroy.

II.- Linfedema sccundarlo
A.- Infeccloso.
B.- Filariasis.
C.- Clrugia.
D.- Tratamiento con raclaclones

E.~ Enfermedades metastasicas.

En las clasiflicaclones que presentan Zieman, Bulkly (11),
Taylor (24), Lalco J. (28) y Watson se toma en cada una de
ellas un factor easual que el otre ne incluyd, es por ello

que se pone a conslideracldon la slgulente clasificaclién:

A.- Linfedema primario o idiopatica.
1.- Congénlte
No herecdlitario
Hereditarlo (Enf. de H!lroy)
2.~ Precoz

3.- Tardio
B.- Linfedema secundario.

1.- Infeccioso:
Filarlasis.

13



Sifilis,
Tuberculdsis
Procesas plogenos,

lepra

~N
1

Quirurgicos:
Cicatrices post-quirurgleas
Diseccién nodular accldental o Intensional.
3.~ Neopldsicos
primario
secundarlo (meslaslasicos).
4.~ Por radloterapia,
5.- Preslones locallzadas
Trumatismos.
Correas de prétesls.
Bragueros para hernlas inguinales,
fdema de posicién.
6.- Por reflujo linfatico
7.- Patologia asociada.
Venosa,
Insufliciencia renal o cardfaca.
ltipoproteinenmia.

Angloneurético,

LINFEDEMA PRIMARIO:

El linfedema primarie sec define como aquel en que no se
puede determinar el factor etlolégico, aparecce en forma

Lemprana y es de cardcter aparentemente esenclal (1).

Al parecer la causa es una alteracién cmbrionaria a nivel de
los vasos linfatlcos, Se han encontrado Lres tipos de
alteraciones linfatlcas: Aplasia en los casos congénilos,
Hipoplasia y Varicosidudes o dilataciones linfatieas en las
formas precoz y Ltardfa.
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El linfedema primario es mis frecuente en las mujeres que cn

cl hombre.

LINFEDEMA CONGENITO:

a) Hereditarlo o Enfermedad de Milroy.

W. E. Milroy en 1892 describlé una seric de 22 cases con
linfedema congénito, encontrando antecedenles famlllares
patoldégicos de linfedema en 97 indlividuos. Para clagificar
de enfermedad de Milroy a un caso de linfecdema congénito se
requicre una historia familar muy completa para contrar el

antecedente familiar.

En el linfedema primaric la Enf. de Mllroy ocupn un 204 de
los casos. Molen (21) encontré el linfedema heredilario en 7

mujeres que representa un 10% de su casulstlca.

Su orlgen se supone debido a mutaciones o disturblos de los
genes caracteristicos. Las alteraclones hisolégicas que se
pueden encontrar dependen del tlempo de evoluclén del
padecimiento, pero en  general se  cncuenlra  edema,
substitucién de grasa subcutdnea por denso te)ido fibroso,
linfangiectasias 1linldtlcas y asoclado wun  cuadro  de

inflamacién crénica.

Clinlcamente ¢l edema es duro ¢ indoloro, sicnde un problema

puramente estético en principlo.

Servelle reporta la enfermedad de Milroy como wuna entidad
rara en la que se enfrentan frecuentemente ambas extremidades
inferiores y la cual puede presentarse en el nacimiento, en

la infancia o en la adolescencia.
b) Llnll'cdema conpgénllo no hereditario. Su  presentacién
insidlosa estd dada por el tipo de alleraclones linfalicas,

que son la alesia o agenesia de los vases linfatlcos. BDentro
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de la casuistica de Taylor éste tipo de linfedema ocupa el
10% (8).

LINFEDEMA PRECOZ Y TARDIO:

Para que se presenten éstas varledades de linfedema se
requicre que exista una alteracién mecdnicn en el transporte
de la linfa y que se asecle algin faclor que aumenle el flujo
tisular lo cual permitird que se manlfleste la incapacidad de

desalajar dicho liquido.

La forma precoz es la mis freccucnie dentro del linfedema
primarlo representa un B0% de los casos y la tardia el .10%.

Se ha visto que afecta principalmenle a muyjeres Jovenes.

La edad promedio en el tipo precoz osclla de los 15 a leos 35
afios ¥ la forma tardia después de los 35 afos. La edad

promedlic en éstos tipos de linfedema es de 40 afins,

La locallzacién generalmente es en las exblremldades
infertores, ponlendo de manifiesto la importancia del factor

gravedad en su desarrollo.

Graclas a la linfanglografia se han logrado visualizar las
alteraclones linfdticas en el linfedema precoz y tardio y
consisten en la hipoplasia y varlcosidades 1linfaleas,
presenténdose en el 60% y 15% respectivamente de los casos de

linfedema primario.

Las molestias son de tipo estétlco, evenlualmenle el ecdema
transforma a la extremidad en pesada Yy molesta.
Posteriormente la plel plerde su pele y se transforma en
queratésica puede presentar verrucosidades y plgmentaclién, en
raras ocasiones sec ulcera. Al llegar el proceso a la
cronicidad o forma irreversible 1la extremidad crece

maslvamente e implide fa deambulacién.
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LINFEDEMA SECUNDARIQ: Se denomina con este nombre a cualquier
condlcién que dlrecta o Indirectamenle produzca una ‘oclusién
del sistena linfitico. Afecla a honbres y mujeres con fgual
frecuencia, La cdad promedlo es de 40 aflos y rara vez se
afectan ambas extremidades superlores o Inlerlores, sdlo

cuando la causa es Infecclosa,

I. INFECCIOSO:

PARASITARIQ; Se hace referencia al linfedema producide por el
nematodo Wuchereria Bancrofli. Su distribucién geograflca se
locallza primordlalmente en Africa Central, Sudamérica, Indla
y China del Sur.

Los mosquiios del géncro C ulex,. Aédes, Mansonlia y Anophecles
Ingleren la forma larvaria del nematode llamada “microfilaria
nocturna” {por su presentaclién nocturna) al plicar al sujeto
parasitario. La larva llega a las trompag del mosqulto y en
el momento en que éste pleca a un sujeto sano y ya parasitado,
entra la larva por cl sitlo de inoculacién y alcaqza algin
vaso sangufneo o linfatico. Para alcanzar su madurez sexual
el nematodo permanece en sangre o linfa durante 9 meses al
cabo de los cuales puede revificar la primera puesta de
microfilarias, las cuales pucden existlr por afios en sangre
sin produeir manifestaclones clfinicas serias. El sistema
linfadtlco se puede ver afectado cusndo el gusano maduro
que puede alcanzar 10 0, 6 4 cm O se locallza an algin
conducto linfatlco y por st sélo obstruye la clirculacién
linfatica en ese sitlo, por olra parle el nematodo  puede
morir, calcificarse o degencrar proplciando una linfangitis o

adenills o sea un cuadro Infeccloso asociado.

La piel se vuelve seca, dspera y escamosa, lo que se traduce
como hpertrofia de la plel y tejido subcutineo. EL proceso
evolucliona hasta Impedir la absorcién de protefnas del
espacio visular, propiciande el desarrollo de baclerlas y

fibroblastos, transformando el proceso en irreversilble,
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pudiendo alcanzar magnltudes monslLruoses de las que Lloma el

nombre de "Elefanlliasis".

El linfedema sec localiza primordialmente a las extremldades
inferlores, érgancs genjtales externos masculino y femenino,
Yy en raras ocasiones a las extremldades superiores y glandula

mamarla.

Cuando se hace manifiesto ¢l linfedema representa un problema
médico y qulirdrglico dificll de resolver sobre todo en lo
referente a la diferenciacion ellolégica, no pudiendo
demostrar en ocasiones la amicrofilaria cn sangre, tenicndo
que recurrir a la blopsia ganglionar, donde es facltible
localizar el nematodo. Para este estudleo se Loman los
ganglios que se ecncuenlran a la  exploraciéon fisica

hipertroflades.

LINFEDEMA POR ESTAFILOCOCO, ESTREPTOCOCO, BACILO DE KOCH,
BACILO DE HANSEN Y TREPONEMA PALLIDUM.

Los microorganismos quec causan mas {recuentemente linfedema
son el Estreptococo hemolitico y el Estafliococo aureus que
pucden tener como puerta de entrada una tricofltosls, ufias
encarnadas, heridas  traumiticas  ablertas, infecclones

cutdneas, etc.

El preocese se inlcia como upna celulitis difusa actuando el
sistema linfético como agente diseminador. El proceso
evoluclona hacia una linlTangitls quec obstruye los conductos
linfaticos por medio de trombesis y esclerosis, hipertensién
linfatica, linfangiectasias, aumento de linfa en ¢l espacio
intersticlial y linfedema.

En los casos de llinfedema produclido por el bacllo de Koch,
bacilo de Hansen o Treponema pallidum, el bloqueo es 1la
consecuencia de una adenilis generalmente 1pguinal y en

ocaslones supurada.



En el linfedema Infecclose inflamatorio come lo  1llaman
algunos autores, el proceso lInfdtico sc cncuenlkra
frecuentemente asociado con gintomatolog(a de buacteremia, lo
cual actualmente es [actlble controlar con el uso de
antibloticos. Les sintomas generales consisten en f{lebre,
calosfrios, diaforesis y mal estado general. Los sintomas
localizados a la extremidad o extremidades son hperemia,

enrojecimiento y edema duro.

La "Elefantlasis Nostlra Estreptococcica" que fue descrita por
Halsted en paclentes con  linfedema  post-mastectomia,
infiriendo como factor ecasual un proceso infeccloso
secundario a la masteclomfa. Actualmente se  oncuentra
clasiflcada como una condicién Inflamatorina o Infecclosa
aguda, caracterlizada por un ataque reprentino de celulitis y.
linfangitis.

El linfedema por reflujo de linfa que se considera como una
patologfia 1linfAtica de Ll.po primario es descrita por
Martorell como consecucncla de la esclerosis gangllonar
latero-vertecbral posterlior a repetldos brotes de crisipela,

tenfendo como agente infeccisso el estreptococo.

Bulkly considera quec la causa mds frecuente de 1linfedema

secundario es el bloqueo linf4tico consecutivo a infecclones.
Smith encontrd una mayor Incldencla de linfedema infcecloso

pucden ser causa directa de linfedema o ser la complicacioén

de cualquler otro tipo de linledema.

2.~ QUIRURGICOS:

Como ejemplo clave de csta entldad Lencmos al  linfedema
post-mastecmia radical.

En oncdloge al tratar quirdargicamente el cancer de mama pucde

conslderar indicado resecar los ganglios axlilares, para asf{
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evitar posibles diseminaclones. La circulacién linfdatlca se
ve Ainterrumpida a nivel de los gianglies prefundeos de 1a
extremidad superior, que son los que recogen loda la linfa de
la exiremldad, cualquler interferencia en su Lrayeclo permite
1n acumulacién retrégrada de la linfa y liquide intersticial,

ambos con concentraclones clevadas de protefnas.

La exlirpncidn ganglionar es la causa directa de linfedema,
pero existen otros faclores comn; la cleatlriz quirdrgica, que
actia como barrera, impldiendo la regeneracidn des los vasos
linfatlcos. Furuta (1947) y Dans (1962) han comprobado

plenamenle la regeneracion linfatica funcional,

Durante el acle quirdrgico puede haber una  excesivs
mianipulacién del paguete vascular axilar, produciendo una
obstruccioén parcial o total dd la vena, o bien angulacion de
1a vena, asf{ como Inflawmacién del cndolello vascular tode

cllo se traduce en un cuadro de estasls venosa,
Se divide en Lres elapas el Licmpo de presenlacién del edema:

1.- dema postoperatorlo inmedialo
2.- Edemn despues de 3 o 4 semanas de Intervenldo

3.~ Bdema persislente y grave.

La incldencia del linfedema posterlor a masteclomia radieal
es de 10 a 15%.

En ocasiones la mastectomfa radic¢al no produce sintomatologia

linfdtica sélo cuando se asocla con radioterapia.

Es clara y definitiva la postura del cirujano ante el cancer
de mama, Cada caso en particular represenla diferentes
soluciones aquirvirgicas; pero siempre estarda encaminado a
cvitar posibles diseminaciones, pudlendo tomar medidas

preventivas para evitar el linfedema, Llales como el vendaje
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clistico, elevacidn de la exlremidad y sobre tode el uso de
anlibiélicos para ecvitar cualquier infecclén que pudliera

conducirnes a la cronieldad,

Los nédulos ingulnales pucden ser afecltados por diferenles
agenles ctiolégicos que en una u otra forma indican su
exlirpacién y con clle se produce un bloqueeo locallzado a la

region inguinatl,

3.~ NEOPLASIAS:

Los procesos neoplislcos pucden acluar dircelamente
produciendo linfedemn a Lravés de nheoplaslas primarias del
sistema 1infdlico o secundariamente por metaslasls, En el
primer ecaso se refleren al linfosarcoma, linlfoblastoma,
sarcoma de células reliculares, monogitoma, enfermedad de
Nodgking y linfoma folicullar glgonte que representan las
diferenles varicdndes hitolégicas que se pueden origlinar a
partir de los elementos linfoides 0 en los
reticuloendoteliares. El lejido npeoplasico altera la
eslruclura ganglionar substiluyéndola con tejido tumoral y
Lejtdo fibroso.

En ¢l caso de las melastasls gangllonares, el mecanismo se
inicin a partir de la necoplasia primaria, de donde penctran
ctlulas tumorales a un vaso linfatico, slguen la corriente
linfatica hasla llegar al grupo gangllonar de drenaje, donde
se detlienen para proliferar y posteriormente proseguir su

camino por la miszma via.

Las melaslasis pueden dor tres tipes de complicaclones:
campresion, lInvasién o blen linfedema de una exiremidacd.
Pudiéndose aplicar esta tllima que es la que nog lnL'crcsn por
la obslrucclén completa y relencion de linfa, produclendo
hiperlencion relrégrada, linfangtectasias, aumento de linfa

en ¢l espaclo inlersticial y linledema.



Smith  reporta como  causa  mis  frecuente de  linfedema
sccunidario por procesos mallgnos el cdncer de préstata.  Esta
opintén la comparle Spiticdl (16) quien agrega que en la

majer el linfomx es la neoplasia mas frecuente,

.~ POR RADIACIONES:

Se ha estudindo el eleclo que tienen ias radiaciones en 1a
linfa y vasos linfdtlecos. encontrande que sobre lalinfa actia
destruyendo las células linfdaticas proplando un defeclo cn la
produccidn de nuevos linfocitog.  Sobre los vasns Linfdattcos
se ha viste que en dosts de 3000 r de 200 Kv. no se producedn
allevaclones en la red Ilnfatlea, sl acase poqueias
dilataclones en los plexos superliciales. Con dusis por
arriba de 6000 t har varlcosidades o dilatactones linfilicas
pere con conlinuidad en la cirGulacién linfdtica. Con 8000 r
Jos viasos son LoviuJoses, ripidos, vy os con dosis por arriba
de 2000010 que se  tnterrumpe la red 1infitlica. fay que
aclarar que con asta désts sc produce necrosis de los tejldos

radlindes,

La désis promedio que se reciben son de 12000 a 15000 r, con
le cual se¢ logra producir linfangleclasias que propleian el
linfedema siempre que haya un blequeo mecinice previo del
tipo de la diseecién ganglionar.

5.~ PRESIONES LOCALIZADAS.

A conllinuactén clinremos olras ‘causas de linfedema que son

menos recuchles pero no por cllo menos Importantes.

Se puede atribulr comoe causa de linfedema, traumallsmos en
accldentes auvtomovilisticos. E) proceso iraumilico machaca e
interrumpe ia red linfdica en una zona locnlizada, pudiendo
agregarse un roceso infeccloso a partir de una pérdida de
substancia que propicia  un cuadro de celuliiils, ambos

Tactores producen una Interrupeisn linfatica llealizada,
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Se reporlan casos de linfedema posterlor a viales prolongados
cn auto, ferrocarril o avién, dando como explicaclon la

presion persistenle a nivel de los vasos inguinales.

Rodriguez A, reporta el linfedema como consecuencia del uso
de bragueros para hernlas, as{ como corrcas de préolesis. En
cstos casos la presidén locullzada interflere en la correcta

circulacitén linfatica.

B.~ POR REFLUJO LINFATICO: Sc ha incluldo esta entidad por
separado de las causas primarlas de linfedema por que se han
reportndo casos de reflujo linfatlco debidos a repelides

cuadros de erisipela.

Es una enfermedad muy rara Martorell (5) encentré en 593

casos de linfedeme s6lo uno pdr reflujo linfatico.

Las causas comc ya se mencloné anlerlormente pueden ser
repctidos brotes de erisipela que ocaslonan esclerosis
genglionar latero vertebral o bien por malformaciones de los
vasos linfatices y ganbllos paraveriebrales. Otras
malformaciones congénitas del sistema vascular y
principalmente de las venas prolfundas que pueden acompafiar al
linfedema son la f{stula arterio venosa y la Insuficlencia

valvular.

7.~ PATOLOGIA ASOCIADA.

Tenlendo que aclarar sl ¢slos procesos pueden alterar cl
sistema 1linfatico o son por si solo capaces de producir edema

pero no lifedema.

En primer lérmino tenemos los procesocs obstructuves venosos
(post-tromboticos) en ¢l cual orjginaimenle el sistema
linfatico sc¢ encuenlra pormat. El procesc escleroso de la
advenlliclavenos lnvade les vasos linfaticos adyacentes lo

cual da un bloqueo linfitico, que aunado al proceso venos



conduce al aumenlo del cdema que posleriormenle puode

clasificarse como linfedcma.
Brush reflere al linfedema como una secucla post-trombética.

En los casos drc linfedema con locallzacldn a la plernas y
principalmente del lado lzquierdo debe pensarse en un proceso

obslructive venoso como causa lrecuente de ésta patologia.

Otra causa de posible confusién entre edema y linfedema es en
pacientes con  alteraciones renales y cardiacas. En
principio hay que hacer una difcerenclacidén clara del agene
causal del cdema y en segundo jugar hay que Lomar en cuenta
que ambos procesos Lienden a relener liquido en el espaclo
inlersticial,

Por lo Lanlto hay que hacer el dliagndstico diferencial sin
olvidar que el sislema 1Infilico se puede ver alfeclado por el

edema renal y cardiaco.

En el cdema alérgico o “angloneurdtico hay una
vasodilatacion que aumenta la permeabllidad capllar
permitiendo el libre paso de lfquldo y protel(nas al espaclo
intersticial en una proporcién mayor a la que el sistema
linfitico pucde absorver. Esle mecanismo cesa cuando ha
pasado la reaccién antigeno-articuerpo siendo el momento en
que el Iliquide inlersticial puede ser absorvido por les
linralicos.

Se localiza principalmenle a la cara y secundariamente a las
uxtremidades, El ecdema cs dure, bklanco, no depresible y

sobre todo de corla duracion.
21 Fdema Az0]l de Charcot «que menciona Zleman y que Llene

como agente causal la heterla. EIl edema es dec color azil con

nolable descenso de la temperatura en el miembro afectlado,
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alteraclones en la sensibllldad, paraesteslas que pueden

1legar a la ancstesia total.

£l edema por hipoproteinemia, Su meccanisme consiste cn una
de la presion oncdlica del plasma con predominio de la
presién  hidrostatlea y sallda del 1liquide al especlo
interslictal, sin posibilidades de regresar al capilar
venoso, El edema es gencrallzado y es consecuenclia de

enfermedades hepilicas renales o por desnuiriciaén crénica.

Todas las alteraciones que sc presentaron en éste Inciso son

pasa jeras, controlablies médlcamente.

E.~ DIAGNOSTICO.

Primcro hay cue buscar el agenle cuxusal y una vez obtenido el
dingndéstico elioldgico procurar establecer el sitlo de la
obstruccion linfalien, Esto se leogra con los estudios de
laboratorie y gabincte que complementarliamente nos daran una

imagen anatdmica y funcienal del sistema linfalico.

Autores como Taylor y Breton (8) dan una lisla de prucbas o

esltudios a realizar eh cualquler caso de lifedema.

El esludio decl sistema linfélico se reallza através de
diferenles mélodos diagndslicos que han surgido. Zieman
{1924) wutilizd tinta en el forraje de los animales de

laboratorio para visualizar los 1infaticos intra-abdominales.

En un principio fue la linfdécromia la que permitié la
visuallzaclén de los linfaticos, posleriormente se introdujo

el estudle radioldgico eon medlo de contraste.

Carballo (1931) obluvo la primera placa radjografica de los
linfatlicos, Zhdanov (1932), Prahler (1932), Hudack y McMaster
(1932) inlervinieron importaniemente en el perfeccionamiento

de 1a linfangiograria, la cual demostré su papel relevanle a
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parLir de 1952 en que Kinmonth y Col. la Introdujcron como
técnica moderna de diagnéstico aplicable a los seres humanos

vivos.
El estudio del sislema linfatico se puede dividir en:

A.- HMétodos indlrectos.
1.- Estimacion del flujo 1linfatico por Inyeccldn
subcutdnea de colorantes.
2.~ [Eslimacién del flulo 1linfatico por Inyecclén
subculineca de coleides radiactivo,

3.~ Linfanglografia indirecta.

B.- Mélodos dircclos:
1.~ Linfanglografia directa
2.- Linfofluorescencla.
3,- lLinfanglograf{a dirécta con lsotopos radlaclivos.

4.- Linfanglografi{a televisada.

f.as indicacliones de la linfapglografia son;

1. - Evaluacién del edema de las extremidedes.

2.- Demostracién de neoplasias linfaticas primarias.

3.~ Demostracién de ganglios linfilicas metastisicos.

4.- Diferenciacién entre gangllos tumoriles e
Inflamalorios.

5.- Como guia en la climinacidn quirdrgica radical de
los ganglios linfaticos.

6.~ Control de la aplicacidn de radioterapla.

7.- Demoslracion de la efectividad de  drogas

quimiolerapicas cn los vases linfaticos.
Las limttaclones de la linfanglografia son las sigulenies:
1.- Varlaclones normales en los nadulos linfétlcos.

2.- lmposibillidad de visuallzar todos los gangllos

pélvicos en un solo esludie.
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3.~ Auscncla de concenblracion en los ganglios linfaticos
subslituldos por Lejido tumoral.

4.- TFaltan de penetracién del medio de contraste a
través de los vasos y gangllos obstruldos,

S.- Fn un sadlo estudio no se valora suliclentemente la

anatomia y funcidn del sistema linfAtico.

Se denomina linfadenograffa a la concentracléon con material

radio-opanco de los gangllios 1infallcos

2.- La linfofluorescencia consiste en la Introduccién
endolinfitica de una soluclédn fluorescente al 2% que permite
observar los  wvases y gpanglios 1infatlcos bajo luz
uitravioleta, se emplea en las cxtemldades y en cavidad
abdominal cuando se trala de hacer una reseccclon radical de
los ganglios. También se menclona el uso de clorofila como
medio de visualizaclon tranSoperatoria de los linfidlicos,
haclendo mis facil 1a linfadenectomia al elirujano y acortando

cl Licempo e operacidn,

3.- La linfanglogralia directa con lIsotopos radlactivos es de
gran valor funclonal. Los isotopes que se utilizan son el Na
22, KAZ2, P32, 1 131 y la albimina yodada radiactiva (RISA},

Los Fines que se persiguen son:

1) Medicién del flujo clreulatoria enire dos puntos
diferenles.

2) Oblener la curva de acumulacién,

3) Tasa de eliminacidn de una substanclia vadlieactiva,
Es un método complementario de diagnastico en cl estudio de
alieraciones circulatorias periféricas de origen linfatico.
1l mélodo tienc aun vartas desventajas como dificultad en la
expresién cuantitativa de los resultados: Exposicién de todo
el organismo de la radlacién e lImposibilidad de demosirar

camlos rapidos cn cl lujo sanguineo.



4.- La Jinfangiografia televisada es en si una forma actliva y
funcional de presentar el sistema linfético a los ojos del

médico.

Sigulendo con los estudios de gabincte, la Flebegrafia tiene
un papel preponderante en cl diagndstico del linfedema debido
a que f{recuentemenle se le encuentra asoclade un procese
obstructuvo venoso (2) (8), Cuando se  sospecha un
padeciniento linfedematoso, debe realizarse para descartar la
posibilidad de un proceso obstructive venoso come causa o
complicacion de tinfedema y ademds para tener una imagen
global del eslade c¢lreulatorio de 1a zona afectada y poder

cdecidir la conduclna terapetitica a segulr.

F.- TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO.

Los recurses lerapeiulicos con que se cuenta aclualmente se
pucden dividir en dos, ¢l primero corresponde al tratamiento
médico, el cual como se verd mas adelante es de suma
trascendencia, el segundo inclso correspounde al tralamiento

quirargico no menos importante que el anterior.

1) El Lratamlento médico sc aplica a los casos cuyo edema no
presenta  caracleres francamente  crénicos, y eon el
postoperatorio de los casos quirdgeiso. A conlinuaclén
presentaremos las diferenles medldas con que se  intenta
dismipuir el cdema Iinfatico, teniendo sliempre presente que

por lo general se emplean cominadas.

a} Elevacion de la extremidad.

b) Reposo relativo o tolal

c} Vendaje elislico

d) Presion exlerna mecénica

c) Masaje, ejerciclio, calos

f) Diela hiposéddica

1) Drogas: Antibliélicos, dlurélicos,

hialuronidas, Corticoldes, Fungicidas
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a) La clevaclién de la exlremldad es una medida que esld
indicada cen casi todos los cnses, cl pacliente debe estar
comodo para 1o cual sc puede adaptar una plataforma de

madera,

La elevacién cs periédica durante el dia y de scrr posible

debe contlnuarse durante la noche.

b) Se menciona el reposo como factor mediador en la
reduccion del 1liquido de edema. En el linfedema uno de los
sintomas es la pesadez de la extremidnd 1limitando las
aclividades del paclenle obligéndole a permanccer ¢n reposo.
E1l reposo puede ser relativo o absoluto estando supeditado a

1a magnitud del edema.

c) Con el vendaje sc tralta de mantener la presién
hidristitien denlro de cifraf normales a nivel de los vasos
de la  extremidad, impidiendo la trasudacién y por
consiguienle el acumulo en exceso de liquido Intersticial.
Generalmentie estd indicada su aplicacidn  en forma
intermit3nte duranie el dia, se suglere la venda de 6 u 8 cms
de ancho y de doble longitud, posteriormentec es subsiituida

por una manga o medlia elédstica.

En los casos cuyo edema ¢s aun mayor se recemlenda la venda
elastica cuya compresion es de 60 mmm de lig. renovindose sdlo
una vez cada 9 meses {21). El Llcompo de duraclén del vendaje

dependen de la magnlilud del edema,

Por la Lanlo debe iniciarse ‘el tralamiento con venda de
algodon o francla y posleriormente substlituirla con venda
clastica. Esla medida teropeitica cobra gran importancia en

el manejo del posloperatorio del linfedema (32},

d} Presion exlerna mecanica.
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La presion cmpleada debe ser menor que la cifra diaslélica
del pacienle. HNo se repot-inn compllicaclones importantes, y
peneralmenle se utiliza como primera medida de reducclion del
cdema para poslerlormente mantenerlos por medio de una manga
o medla elistica (26).

¢) se menciona el masaje come medida para disminulr el
lifquido de edemd, siguiendo 1las Ltéecnleas friceldn, esta
medida  estd  generalmente indicada en el linfedema
post-imaslectomia, También se incluye el calor come medida
para disminulr esle mismo linfedema. El ejercicio se emplea
para lograr su aumenlo en la clirculaclén linfélica y venosa,
se aconse ja efectuarlo isométricamente con fucrtes
contracclones musculares y sobre todo con la extremidad
afeectada vendada (32), Estas medidas deben reallzarse dos
veces al dia durante 3 a 6 dfas.

f} la dleta hiposddica estd indicada en les c¢asos que
cursas con hipertension suanpuinea o signos de insuflciencia
cardfoca ¥ cuendo sc emplean dlurélicos como linfagogos.  En
genclal es und medida priiclicea para evitar la retencidn de

liquides.

g) Uropas: se incluyen los diferentes medicamentos que
cn uma forma directa o indirecta pueden ayudar en el-
tratamicnto del linfedema, En primer lugar Lenemos los
anliblélicos cuyo objetive es el  eliminar cuadros de
linfangitls, adenitis o celulitis ya establecldos o impedir
su prescitacion, para ello sc cmplea Penicilina oral o
parenterai pudiendo substituirla en caso de alergia al
medicanento por Eritromicina, Tetraciclina Y otros
anlibiéticos de elecclon. Alpunas veces sc cmplea en forma

profilictica y por Liempo prolongado,

Los dluréilcos sec tienen la encomienda de movilizar el

l1lguido de edema, pero en el linfedema se resiste per su alta
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concenlracion ‘de proteinas de ahf que muchos aulores

consideren lnnecesario su cempleo.

Las dbsis son variables, de acuerdo con la moagnitud del
linfedema ¥ el producto ulilizado, siendo los mas [recuentes

los derlvides de las tiazidas,

Se menclona la Hialuremidasa como enzima que facilita la
diseminacisn  y  absercion  del  trasudade, su  adelon  es
exclusivamente local en ¢l silio de aplicacion. Tiene dos
ugos como modio de eliminacién del liguido inlersticial de

edema y en la linfanglografia para facilitar la linfecromia.

El efceto de los cortlcoldes es aiun muy dudoso, se requleren
désis allas y constantes para Llener alpun efcclo benéfico al
reducir 1a dédsis la mejoria desaparcce. Se ha usado 1la
prednisons, a la que ge e inflere la acclén de evitar el

proceso [ibrose o Infiltrativo, o sea la cronlclidad.

Como medida profildclica el uso de fungiclidas cuyo objetivo
es el elinminar los procesos micéticos en grictas de la plel
que facilmente pueden ser la puerta de entrada de gérmines
que complliquen los casos de linfedema. Esto rr:li'le.}a en
poarte el culdado que se le debe tener a las extremldades

para evilar cualquier herida o traumatiswo.

For Gitime se menclonan los antlcoagulantes cuya aecién esta

aun en investigacien,

2) TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El primero en ofrecer una medida terepeutica efectiva fue
flandley (1905) qulen sugirid 1la aplicacién subcutinea de
Lubos, con el fin de conduclr la linfa a través de areas
obsiruldas, A sugerencia de M.J. Malcolm utilizé hiles de
seda  para drenar el liquldo de edema de una cexiremidad
superior, colocé el hllo longlludinalmente y ascendentamente

hasta el telido acrolar que se cncontraba despuls de la
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axila, Los resulltados inmedialos fueron buenos, enconlrando
posteriormente recurrcncias con el mismo grado de cdema que
al principto. Hadeen encontré el por qué del fracase de
Handley atribuyéndolo a los ¢amblos ocurridos alrededor del

hilo colecade subculancamente y que consistieron en el

depdsito de tejido flbroso a lodo lo largo del hilo, lo que

hizo impenctrable impldiéndole efectuar su funcion.

Fn 1919 Lexer y posteriormenle Aschver emplearon fascla lata
en vez de hilo seda, la técnlca consislié en el trasplante
aponeurético de fascia lata a la hoja anlerior del reclo
anterior del abdomen. Trataroen de derivar 1a linfa por tres
bandas aponcuréticas, de los colectores linfidllicos del musle
a los de la parcd abdominal salvande la obstruccion a nivel
del pliegue angulnal,

Walther (1919) empleé Lubos de hule de! muslo a la parte

inferior del abdomen, reportando bucnes resultades,

Holen (1960), reportd haber emplende tubos de hule entre el
Lejido linfedematoso, los cunles fueron retlrados en cuanto

el paclente manifesto una sensacién desagradable,

Ranshofl en 1945 substituyé el hilo de seda por material de
sutura de Nylon del Ho. 1.

Zieman on 1947 ienlendo en cuenta a los autores antes
mencionados ideé el procedimienlo en el cual requirid de una
aguja de 6 a 12 pulgadas de longltud y prefercnlemente del
No, 18, una Jeringa de S o 10 cc, solucidon de procaina al 1%
y un monofilamcnto de hlle de sutura de HNaylon. Conecld la
aguja y la Jeringa con la solucién de procaina al 1% poniendo
un pequefio boton de anestesia, posteriormente introdujo la
aguja inyectando la solucién de procaina, enhebré el hile

Naylon empujdndole a Lravés de la luz de la aguja hasta sallr

al otro extremo, reliréd la aguja sujelando filrmemente el
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hilo, cortd los extremos del hilo a media pulgada de la piel,
pise un anliséplico y cubrid los orificios culdncos con lela
adhesiva, Comol medidns  complementarias se  vendd  la
extremidad y se mantuvo eleovadn,  Zieman reporté muy huenos

resullados al comprobar que el Naylon no fue atacado por los

fibrobiaslos, pudliendo eliminar 1liquido de cdema sin el

peligro de ser invadido por tejido fibrosa.

Por lo tinle el primer paso en el lratamiento quirdrgico del
linfedema fue crear una via linfdtica con materiales ajenos

a1 organismo, con los resultados yn antes menclonados.

El sepundo paso fue daudo por Lanz en 1906 quien 1ded un
mélade para derivar hacla los tejidos profundos el 1liquide de
edema,  Su Léenlee consistio en una Inclisién longitudinal de
1a plel, tejido celular y apofeurosis, separando los misculos
hasta llegar al hueso el cual fue perforado on  tres
diferentes niveles hasta el canal medular inserlando en su
interior bandas de fascia lata. Posteriormente Lanz vis lo
inecesario de la trepanacidn del hueso y se limita a derivar
la fascia lala a los musculos profundes. Esta técnica tenia

Indicaclion anicamente para el muslo.

Oppel en 1912 y Rosanow en 1913 introdujeron algunas
modificaclione a la Lécnica de Lanz.

Oppel sugirid el empleo de un calgajo de tejido linfcdematoso
insertade a Lravés de la incistldn de ta aponeurosis hasta
llegar a los planos musculaves 'profundos. Estando indicada

ecsta btécnica tanlo para la pierna como el muslo.

Por su parte Rosanow suglirid cortar un rombo cuyo eje mayor
carrespondia al eje longiludinal del muslo o plerna y el eje
Lransverso scria de aproximadamenle 15 cm, en el mpusle y 11
cm en la plerna.

Olra de las modificacjones a 1a técnica de Lapz fue el cmpleo
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de la derivacién  linfatiea intramuscular asoclada a
linfangiectomin limitada, cuya téecnieca consistié en la
climinacidn ded una franja lateral de plel, tejildo subeulineo
y fascla profunda a todo lo largo del musle y plerna. La
finalidad de la operaclén fue la formaclién de nueves canales
linfdlicos entre cl sistema supedrficlial y profunde. Pero el
paso ya cstaba dado y se habia agregado un hechen importante

en el tralamiento quiriurgico y que fue la linfanglectomia.

Enlre los que modificaron la Lécnica de Kondolecon se
encuentran Matas (1913}, Sistrunk (1927), Auchincloss (1930)

ate.

Fucron dos las modificaciones que introdujo Matas: La primera
se llevé a caba sigulendo el método de Kondoleon eliminado
una banda de lejido linfadematose superficlal y una bande de
" fascia profunda, la modificadién consislié en suturar los
bordes de la fascla a los misculos dejando una amplla
comunicacion entre el espacio supra e Infra aponcurélice; La
segunda modificacién soncistié en que después de cfectuada la
Inlervencidn sobre la cara externa del muslo y plerna era
segulda a los 12 d{as de una operacidn similar sobre la cara

postero interna de la extremidad,

La  técnica de Sistrunk consistié en la ellminacién
semi-eliplica de piel, tejido subcutdneo y fascia profunda
para poostcriormente acercar los bordes culdneos que deblan

quedar directamente sobre el plano muscular.

Auchlincloss  {1930= empled und  técnlea en la cual se
eliminaron Lres cuartas partes del te4jide linfedematoso,
cubriendo posleriormente con la misma plel que habfa sido

disccada casi en bloque,

En 1935 Ghormly y Overton enfalizaron la necesidad de la

clevacion de Ja extremidad con un completo reposo de 3 a 10
dins anles de la intervencién asi como el emplce de la
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anestesia espinal y 1a aplicacion del torniquele que-evitarfa

el shock y la hemorragla Lrns-operaloria.

Charles en 1912 fue el primero en describlr  la
linfanglectomfa Lotnl con aplicacién de Iinjerlos llbres
representando el tercer peldafio aleanzado con la cvolucldn
del tratamlente quirurgico y cuyo méteode consislié en la
clinminacion del Llejido 1linfademsloso incluyendo la fascla
profunda y cubriendo la exlremidad con Injertos grucsos de
plel.

Pratt en 1951 y Gilbson en 1954 resecaron todo el tejido
linfedematose incluyendo la fascia profunda. Pratt tomé
injerlos libres y delgados del mismo tejido linfedemaloso,
prolongando cnormemenie cl tiempo quirdrgico, pesteriormente
con cl uso del dermalomo eleclrénico se simplificé y acorlo

este tiempo. -

Gibson sugirid dejar en bloque la plel para posterior a la

linfangieclomin colocarla sobre el plano muscular.

En cualquicra de los mélodos quirdrgicos sc suglere para su
mejor reallzacion hacer uso dias antes de ia operactén de un
cuidadoso vendaje compresivo asoclado a reposo y clevacion de
la  extremidad, asf como del emples profliaclico de
antibldticos y antiséplicos locales. Durante ¢l Lliempo
operatorio puede eslar o no iIndicada la elevacién de 1la
exlremidad, pero cs imprescindible el uso del torniquete
neumatico a una presién de 200 a 240 mwm de Hb previa
eliminacion de sangre por medio de la venda de Esmarch, En
el posleperatorio es recomendable el uso de  vendaje
compresivo y de ser posible la aplicacioén de una bola de yeso
para impedir movimlientos que difliculten la adecunda toma de
los injertos. ILn primera curaclién se hara pasados los

primeros ocho dias.

Otra de las modiflicaclones a la técnica de Charles fue 1a
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dada por Macey (1940-1948) qulen deseribié un  método
reallzable en dos clapas y que consistlé en la incisién del
tejido linfodematoso hasta  1la  fascia profunda con 1la

aplicacién de injertos libres sobre el plano muscular

previamenle denudado, cubriendo dichos Injertos con ¢l mismo
Lejido linfedematoso. A Jos slete dias se elimind el Lejido
por arriba de los injerlos los cuales para entonces ya
eslaban  lomados. Pasados 4 meses se reallzd el segundo
tiempe en la olra milad de la extremidad. Los resullados que
reportaron fueron buecnos desde ¢l punto de vista estético y

funcional.

Su Lécnica conslistié en la dertvacidén linfTatica superflclal
por medio de colgajos culincos préximos pedliculados, ya fuera
gluteo o Inguino abdominal o bien del musle tanlo para los

érganos genitales como para la plerna.

Por oLra parte Gillles y Fraser en 1935 dieren a conocer una
téenica en la cual la derivacién linfatica superficial por
medio de ecolgaJos de plel era a distancia. Tomaron dos
colgajos pediculados une del anlebrazo al muslo y olro del
brazo a la axila, scpararon los colgajos de su base comn
para trasponerlos a lo largo del abdomen y térax, formando
un pediculo contfnue del muslo, térax y axila drenando la
linfa de la exlremidad inferlor en los gangllos axilares del

mismo lado.

llasta aqui se han menclonado las téenicas quirdrgicas que
son aplicables principalmente n. las extremldades Inferlores.
En cuanto a cotras localizaciones Bulkly y Fogh sugleron en
los casos de linfedema del escroto, pene o vulva la
climinacion del! tejido ecdematoso, empleande para cubrir
colgajos pediculados del perné o muslo, o blen Injertos

libres de plel procedimiento Gtil sobre todo en el 1linledema

de vulva y reslringido para el 1infedema del penc por el
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peligro de que la clealrizacion Interflera en la ereccién y

cl aclo sexual,

En los raros casos de linfedema por reflujo linfdatico fueron
descubliertos por los vases por via estraperitoneal hasta
encontrar el paquete de virlees linfélicas, se resecd y se

cerrd por planos.

En el linfedema  post-masteclomia se Idearon  medldas
prefilacticas y medidas terapedticas. Primeramente estuve
indicada la extirpacién de la vena axilar, cuyo método fue
sugerido por MNeuhof's en 1932 y MacDonal en 1948; se basaron
en el principlo en el cual los vasos linfaticos axilares
podian contencr metislasis que al eslar en las cercanfas del
paquete vescular propiciaban una diseminacidn hemalégena.

Dificilimente se logrd conservar la wvena y climlnar los

-

linfalicos perivasculares al mismo llempo; por otra parte
cslos mismos linfilicos perivasculares fucron la puerta de
enlrada mis frecuenle de pgérmenes que complicaron el
padecimiento. Todo cllo permitié valorar la extirpacion de
1a vena axllar, cuya indicacién esluvo plenamente comprobada,

permitiendo una mayor climinacion linfdtica.

La proteccion del paquete vascular fue de primordial
importancia 1.B. Murphy en 1906 1deé una trasposicién
muscular cmpleando cualquiera de los misculos

toraco-humerales.
Al cubrir el paquete vascular con el misculo se tratdo de
evitar el bloqueo ocasionado por el tejido ecleatrielal

conlraclli]l de la herida quirdirglea, aislande los vasos

axtlares,

Reinhoff en 1938 y llutchings en 1939 receslablecieron la
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clreulaclon linfalicn a través de un puenle muscular que fue
del braze al toérax, ésle se logré por medlo de colgajos
pediculados del muslo, recomendando conservar la funcién del

misculo para evitar presioncs scbre el paquele vascular.

Por olra parle se efecluaron modiflicaclones a la técnleca de
llandley subslituyendo cl hilo de seda por olro paterial
inherte del Llipo de celofan (W. Beck L1949), o de
monof llamenles de Nylon {Zieman 1947).

Las anastomosis linlfovenosas. Actualmente, para el
Lralamientlo quirirgico del linfedema de miembro inferior y
superlor  posmastectomia, debemos considerar como nuevas
soluciones en cl sentido fistolégico las llamadas anastomesis
linfovenosas (ALV), como las de NHielubowicz y Olzewskl (1966)
en cl caso de miembro inferjor.

Cordelro (1969) y Cordelro y Baracat (1973-1975) usan dichas

anastomosis parn el Lratamiento quirdrgico de linfedemas de

miembros inferlores y superlores de posmastectomias. Degni
(1973), para ¢l tralamiento del linfedema en general.

Anmalomofl lsioldgicamente debemos conslderar las comunlicaclones
linfovenosas descritas por Threefool, Mayall (1969), Plcard
(1966); su importancia es muy consliderable, pues dichas
comupicaciones sirven gomo wvias dc escape de la linfa, cuyo
principnl Faclor estd relacionado con las obstrucciones y con

la hiperlension Intralinfatica.

l'or otro lado, eslas comunicadiones tlenen un valioso papel

en la regeneracion de las vias linfatleas.

ANASTOMOSIS LINFOVENOSAS
(Cordelro, 1969; Cordelro y Bacarat, 1973-1975)

Las.. téenicas de . anastomosis 1linfevenosa,  lideadas por
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nosostros para el Lratamicnto quirdargico de ambos casos,
presenlan come base la anastomesis de uno o mas conductos

linfaticos superficlales a una vena con variaciones

analomotopopraflicas relacionadas con cl miembro
linfedenatoso, Estas variaclones dan lugar a diversos
métodos.

PARA MIEMBROS INFERIORES: La anastomosls es realizada entre
uno o mas conductos colectores superficiales afcrente y 1la
vena safcena Interna, unh de sus ramificaciones o la vena
femoral o con dos de eslas alternativas, y a veces con el
mufion de 1n safena interna en pacientes safenectomizados,

como realizamos enh algunos casos.

PARA MICMBROS SUPERIORES. lLa anastomosis es rralizada entre
uno o mas conductos superficlales del grupo medio del brazo
con  la vena humeral. Receonlendamos silempre linfogralia
previa para veriflcar 1la permenbilidad de los conductos
superficlales al ser utilizades con la anasiomosis, asi como

anastomosar mas de un conduclo con un minlmo de 3.

Sdnchez Fabela (1975) modificé las agulas de punclén venosa y
los Ultimos tiempos de esla nuestra scgunda técnica. Asi,
en Jugar de las agujas de puncién venosa, este auter utiliza
los caléleres de puncidén venosa de los cuales retira una
pequefia porcion de la capa plastica como hacemos nosotros a

las agujas de Inyecclidn.

En relaclon a los ultimos tlempos operatorios de nuestra
segunda Lécnica, esle mismo autor la modlficé de la sigulente
manera. El hilo de nayleon monoifilamento 8-0 (hasta 5-0)
tiene solo una aguja. Sus maniobras son las que siguen: la
aguja de puncion de lnyeccidon o el catéter venoso debldamenie
preparados son colocados cn la luz de la vena. Con la énica
aguja y el hilo de naylon monolfllamento, se eclectia la

Lrans{ix1i6n de la pared venosa de ruera hacia dentro, a 2-3

mm del apujero de puncién, y por la luz venosa, sigulendo la
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canula de aguja de puncién o el catéter venoso, se va a sallir
en el orificlo de puncidn,

Entre los procedimienles mas reclentes se encuentra el
deserito en 1981 por Baumelster usando colectores linfatfces
de 30 cms a manera de puente con anastomosis termino terminal
para casos de linfedema de mlembro superior, los cuales
desembocan al conduclo tordcico en el cuello. Los resultlados
de Baumeister a 5 afnos (1) indican la reduccién de un 70% del
volumen de la cxtremidad afectada, y reflere en 1986 mejores
resultados cn extremidad superlor que en los encontrados en

miembros Inferlores.

Actualmente con la ayuda de Ia mlcrocirugfa se habre un nueve
horizonte en la basqueda de un tratamiento satlsfactorio, sin
embargo, las limitaclones ecevidentes que presentan las
técnlcas microquirarglecas hidsta nuestros dias implden un

rapido avance del mismo,
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