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RESUMEN

El linfedema se presenta con mayor frecuencia en el miembro pélvico (80% de los
casos) pero puede presentarse también en extremidad superior (15%), cara, tronco y
genitales externos (5%). Es una de las mayores complicaciones a largo plazo de las
disecciones axilares o inguinales, posterior a resecciones oncoldgicas o hernias inguinales.

Las técnicas quirdrgicas actuales como el procedimiento de Charles, Kondoleon o
anastomosis microquirdrgicas linfolinfaticas o linfovenosas tienen ciertos beneficios pero
también tienen desventajas, como secuelas deformantes en la extremidad posterior a la
cirugia, procedimientos repetitivos y ninguna ofrece la curacién definitiva.

Evaluamos el uso de la transferencia microquirdrgica del epiplon mayor para el
tratamiento definitivo del linfedema crénico.

Se presenta una serie de 5 pacientes con linfedema cronico tratados con colgajo
libre de epiplon. Evaluamos los beneficios de esta técnica con mediciones de la
circunferencia de la extremidad con linfedema y se compararon con las mediciones
posteriores a la cirugia de forma seriada. EIl andlisis estadistico que se usé fue la T
pareada. El nivel de significancia establecido fue con una p<0.05.

Se evaluaron 5 pacientes. 2 pacientes masculinos y 3 femeninos, edades de 8, 21,
26, 47 y 30 afos respectivamente. En todos los pacientes se encontrd reduccion de las
mediciones de las circunferencias desde la primer semana del postoperatorio, con la mayor
disminucion a los 6 meses del postoperatorio. Se obtuvo una p de 0.02 con un intervalo de
confianza del 95% .

El colgajo libre de epipldn facilita la absorcidn o transporte del liquido linfatico lo
que resulta en una disminucion del linfedema en la extremidad afectada por linfedema
cronico. El colgajo libre de epiplon puede ser considerado como seguro y efectivo en el
tratamiento del linfedema cronico, disminuyendo las complicaciones postquirtrgicas
reportadas con otras técnicas quirurgicas.

Palabras Clave: colgajo libre de epiplén, linfedema cronico.



SUMMARY

Lymphedema occurs in the upper (80%), lower extremity (15%), face, toérax and
genitals (5%). It is one of the major long-term complications of axillary and groin
dissections posterior of the oncologic surgery. The current surgical techniques like Charles,
Kondoleon surgery are of some benefit but also have disadvantages. No present surgical
technique offers cure. We evaluated the use of microvascular transfer of the greater
omentum in the treatment of chronic lymphedema.

In this pilot study, we report a series of five patients with chronic lymphedema.
Each was treated with free omental flap. We evaluated the possible benefit of a free
omental flap with measurement of circumference of the extremity with lymphedema. The
statistical procedures used were the paired T. The level of significance was established at
p>0.05.

In all patients found reduction of circumference of the upper or lower extremity
with chronic lymphedema. The P was 0.02 with confidence interval of 95%

The free greater omentum flap facilitate the absorption and transport of lymph fluids
and resulted in less lymphedema in the extremity with chronic lymphedema. The free
omental flap can be considered as a safe an effective therapy for chronic lymphedema.

Key words: Free greater omentum flap, chronic lymphedema.



INTRODUCCION

El linfedema se caracteriza por un edema rico en proteinas en el tejido subcutaneo y
se divide clasicamente en primario y secundario. Se presenta con mayor frecuencia en el
miembro pélvico (80% de los casos) pero puede presentarse también en la extremidad
toréacica (15%), cara, tronco y genitales externos (5%). Existen en el mundo entre 140 a

250 millones de casos.

El linfedema no responde facilmente a los tratamientos médicos y quirdrgicos. Se
han propuesto diversos procedimientos quirdrgicos para su manejo, sin embargo ninguno

restituye la fisiologia normal para lograr la curacién definitiva.

El epiplon es rico en vascularidad, su sistema linfatico tiene uniones nexo y
desmosomas con comunicacion directa con las venas gastroepipléicas, Estas uniones se
encuentran en la superficie del epipldn, de esta forma el colgajo absorbe la linfa la cual sera

transportada hacia el drenaje venoso directamente.

El paciente con linfedema no cuenta con un tratamiento resolutivo actual, siendo

sometido a maltiples manejos médicos y procedimientos quirdrgicos.

De forma experimental se ha realizado el manejo de epiplén libre para el
tratamiento del linfedema en perros con resultados satisfactorios del 71.3% con la

disminucion del edema posterior a 6 meses de la cirugia

Las técnicas actuales microquirargicas hacen posible la transferencia libre del
epiplon para tratar este padecimiento. Evaluamos dicha técnica en un estudio piloto,
descriptivo, longitudinal, prospectivo y observacional como una alternativa de tratamiento
para ofrecer al paciente una solucion a su patologia con una disminucion de las

complicaciones presentes en otras técnicas quirurgicas.



ANTECEDENTES.

1. Marco Teorico.

El linfedema es caracterizado por un edema rico en proteinas en el tejido subcutaneo
y se divide tradicionalmente en primario y secundario. 1.2 El linfedema es mas comdn en
miembros pélvicos (80% de los casos) pero puede presentarse también en extremidad
superior, cara, tronco y genitales externos. 3 Se estima que entre 140 a 250 millones de
casos existen en el mundo. 4.

El linfedema ha constituido uno de los problemas médicos mas resistentes al
tratamiento, a pesar de que desde hace mas de 300 afios se conoce la anatomia y fisiologia

de los vasos linfaticos la obstruccion de los mismos no ha tenido una solucidn satisfactoria.
56

Se han descrito diversos procedimientos quirdrgicos para el tratamiento del
linfedema, sin embargo ninguno restituye la fisiologia normal para lograr la cura de la

enfermedad. 7:8

1.1 Historia.

En 1627 Asellius © describe la anatomia y fisiologia de los vasos linfaticos
realizando disecciones en perros. Posteriormente en 1921 y 1922 Sabin describe la
embriologia y desarrollo del sistema linfético. 6

Franc en 1841 & en busca de erradicar el linfedema realiza una técnica realizando
perforaciones y heridas para el drenaje linfatico, presentado pocos resultados satisfactorios.
Posteriormente Cornochan en 1852 liga la arteria iliaca sin tener tampoco buenos
resultados. 8

En 1890 Milroy 89 describe la forma congénita del linfedema, el cual se presenta al
nacimiento. Describe 22 pacientes de 97 miembros de una familia que presentaron por 6

generaciones un “edema crénico hereditario”. 89



En 1950 Sir Archibald Mcindoe 10 publica el manejo quirirgico descrito
originalmente por Sir Havelock Charles para el tratamiento del linfedema con escision
radical e injerto de piel que publicé en 1901 en la India.10 Se han descrito tratamientos que
buscan restituir la continuidad del sistema linfatico o crear uniones al sistema venoso sin

buenos resultados.

Desde que en 1896 Drummond and Morison 1! realiza la primera descripcion del
epiplon con el sistema porta. En base a esto en 1967 Goldsmith® realiza los primeros
trabajos para revascularizacion utilizando epiplén libre. Casten y Alday®11 describen el

uso de epiplén pediculado para el manejo del linfedema al igual que Goldsmith 9.11.12,13

En México los primeros reportes del uso de transposicion de epiplon para el manejo
del linfedema datan de 1970 donde Alcocer reporta 4 pacientes.14 Posteriormente O’Brien

utiliza en 1990 un colgajo libre de epipl6n en perros para el tratamiento del linfedema. 15

1.2 Anatomia.

El sistema linfatico es un conjunto de conductos de paredes delgadas revestidas de
endotelio. Guarda intima relacién con el sistema de vasos sanguineos, y en realidad es
confluente con el mismo; comienza en capilares ciegos de mayor calibre que los capilares
sanguineos y contiene la linfa, liquido incoloro, semejante al plasma sanguineo, rico en
leucocitos y linfocitos. En su trayecto los vasos linfaticos de mayor calibre drenan en
ganglios linfaticos. Por Gltimo terminan en el conducto toracico y en la gran vena linfatica,

que desembocan en las grandes venas en la raiz del cuello. ®
1.2.1 Anatomia Patolodgica del Sistema Linfético.
A nivel histologico en los estadios iniciales del linfedema existe destruccion tanto

de células endoteliales como de células de musculo liso en los vasos linfaticos.> La

diferencia entre los vasos linfaticos y los sanguineos es que los primeros carecen o tienen



poco desarrollo de membrana basal. Normalmente la presion de los vasos linfaticos es de 0

mmH,0 o negativa. 8

1.2.2 Fisiologia del Sistema Linfatico

El sistema linfatico tiene como funcion principal el retorno de proteinas y participar
en los cambios del tejido intersticial. EI 50% de las proteinas que escapan de la circulacion
son recobradas por el sistema linfatico. El sistema linfatico es parte del sistema inmunitario
del organismo. Los vasos linfaticos tienen aberturas intercelulares que permiten la entrada
de moléculas grandes. Estas aperturas se cierran y abren de acuerdo a los cambios de

presion, movimiento y edema. 6

Durante el trayecto del sistema linfatico la linfa pasa por los ganglios linfaticos,
teniendo relevos ganglionares en las extremidades a nivel inguinal, axilar y cuello. Cuando
se presenta obstruccion a dicho nivel se presenta aumento de la actividad fibroblastica,
aumenta la taza de infecciones y se presenta una fibrosis progresiva con depdsito de

colagena y de proteinas con edema subsecuente 12

1.2.3 Epiplén Mayor.

El epiplon esta compuesto por una doble capa, se extiende de la curvatura mayor del
estomago e inferiormente sobre el colon transverso. La parte superior del epiplén, entre el
estbmago y el colon transverso es referido como el ligamento gastrocélico y esta
compuesto por 2 capas serosas. La parte inferior del epipldn que se extiende desde el colon
transverso lo forman 4 capas. La primer capa se extiende en la parte anterior e inferior del
estdmago, la segunda capa esta posterior a la union del mesocolon transverso. Las otras 2
capas se encuentran localizadas dentro del epiplon y no son visibles. El epiplon normal esta
formado con tejido adiposo. En su parte superior izquierda se continta con el ligamento

gastroesplénico y del lado derecho hasta el duodeno. 13.16



Su irrigacion deriva de las arterias gastroepipldicas derecha (GD) e izquierda (GI).
La derecha es rama de la arteria gastroduodenal. La izquierda es rama terminal de la arteria
esplénica, ésta tiene un didmetro menor a la derecha. La GD irriga la parte anterior del
epiplon y la izquierda el area posterior del mismo. Existe también una arteria marginal
inmediatamente distal de la GD y GI. Topor describe 3 arcadas; en un 24% una arcada
transversa con 3 arterias, 45% con 2 arcadas transversas y en 31% variable nUmero de
arterias intermedias. De acuerdo a sus estudios en 56% de los pacientes se encuentra un
arco completo gastroepipldico, con una arteria derecha, una izquierda y una media o
central. En un 26% de los pacientes con la union de las arterias derecha e izquierda sin

presentar arteria media, y en 17% se presenta un arco gastroepipldico incompleto. 16,

Para la diseccion del epiplén Toporl6 separa el epiplén del colon transverso. Diseca
y se separa el epiplon de la parte derecha del mesocolon transverso, cuidando de no lesionar
la arteria célica media ya que puede causar isquemia del colon transverso. Se identifica y se
toma la arteria gastroepiploica derecha (GD), la diseccion se continda hacia el lado
izquierdo del epiplén para identificar la gastroepiploica izquierda la cual se toma. La
diseccion tiene que llevarse acabo preservando el arco gastroepipldico. En procedimientos
microquirargicos por lo regular se utiliza mas la arteria GD por tener mayor calibre que la
izquierda (2.8mm vs 2.0 mm). La separacion del epiplon incluye la separacion con el

estdbmago, duodeno y bazo. 16

1.3 Definicion.

No existe en la literatura una definicion de “linfedema clinicamente significativo”
para determinar de forma clinica la presentacién del mismo.? El linfedema es caracterizado
por un edema rico en proteinas en el tejido subcutaneo y se divide tradicionalmente en
primario o congénito y secundario. 1.2 El linfedema es mas comdn en miembros pélvicos
(80% de los casos) pero puede presentarse también en extremidad superior, cara, tronco y
genitales externos. 3 En el caso de linfedema secundario es debido a lesiones del sistema
linfatico durante procedimientos quirdrgicos tales como disecciones por padecimientos

oncoldgicos y cirugia de hernias inguinales. 7



1.4 Clasificacion Del Linfedema

Durante el consenso del 2003 de la * International Society of Lymphology”
clasifica en 3 estadios del linfedema: 17

e Estadio 0. Linfedema latente o en una condicion subclinica, donde no existe
un edema evidente.

e Estadio I. Se Presenta edema y se considera reversible, existe un alto
contenido de proteinas. Los pacientes en este estado no incrementan el
volumen.

e Estadio Il. Edema progresivo con fibrosis. Llega a un estado irreversible .

e Estadio Ill. Linfedema avanzado. Presenta hiperqueratosis en la piel y

deposito de colagena. 16.17.19

La severidad entre cada estadio se basa en la diferencia del volumen, minimo

(<20% de aumento de volumen), moderado (20 a 40% de aumento) y severo (> 40%). 17

1.5 Causas del Linfedema.

El linfedema es ocasionado por obstruccién del sistema linfatico, presentando una
coleccién anormal de tejido linfatico intersticial. 8 Las causas del linfedema se dividen en
primarias y secundarias. El linfedema primario es causado por anormalidad congénita o
disfuncion del sistema linfatico y es clasificado de acuerdo a la edad de inicio. La forma
congénita es detectada al nacimiento o al afio de vida y puede ser esporadica o familiar.3.8

La forma familiar se conoce como enfermedad de Milroy la cual es rara.3.24

El linfedema precoz es del afio a los 35 afios de edad, y la forma tardia después de
los 35 afios de edad. La forma mas comun es la variedad precoz. 368 El linfedema primario

es mas comun en mujeres, alrededor de la menarca. A su vez el linfedema primario puede



ser clasificado de acuerdo a la anormalidad linfatica encontrada, como aplasico, hipoplasico

o hiperplasico. El linfedema hipoplasico puede ser subdividido en proximal y distal. 3

El linfedema secundario es causado por disminucion del flujo linfatico por una
causa adquirida. Entre estas causas se incluyen trauma, infeccién recurrente, malignidad y
enfermedad metastasica. La causa mas comun de linfedema secundario es el cancer,

incluyendo el tratamiento para éste. 3.20

El linfedema puede presentarse en mujeres tratadas por cancer mamario,
acumulando liquido rico en proteinas en el brazo, esto ocurre cuando el drenaje linfatico
axilar es interrumpido por la diseccion o radiacion de los ganglios axilares (sindrome de
Stewart Treves).”.20.19 | as mujeres afectadas presentan dolor, aumento de volumen en el
brazo, pesantez e infecciones en la piel recurrentes. 71922 Una causa parasitaria es por

Wouscheria bancrofti produciendo obstruccion a lo largo de todo del sistema linfatico. 3

1.6 Incidencia.

El linfedema se presenta en ambos sexos, aunque se reporta mayor incidencia en
mujeres que en hombres.38 Se puede presentar a cualquier edad y en 2/3 partes de los
pacientes es unilateral. 3

El linfedema se presenta en tazas desde el 6 al 70% en pacientes con cancer de
mama. De estos pacientes los pacientes con mastectomia radical con reseccion de los
ganglios linfaticos con subsecuente linfedema del miembro tordcico conocido como

Sindrome de Stewart Treves se presenta en un 28 a 30% 3.7
1.7 Cuadro Clinico.
El dolor y el malestar asociado al linfedema es comdn. Al Inicio se presenta edema

y pesantez de la extremidad que es mas notorio al final del dia.317 Las alteraciones

psiquiatricas son frecuentemente asociadas a este padecimiento, por la falta de integracién



psicosocial del paciente. Se pueden presentar infecciones de la piel relacionadas con

estreptococos o en ocasiones por estafilococos.’

Los sintomas pueden variar de acuerdo al ciclo menstrual. Se presenta edema y
aumento de volumen de forma gradual de la extremidad afectada con posterior fibrosis en
el tejido subcutaneo, hiperqueratosis y papilomatosis, asi como el aumento de la turgencia
de la piel. Por lo regular la presentacion es asimétrica, los pacientes presentan el signo de
Stemmer: imposibilidad para pinzar la piel del dorso del pie en el 2° ortejo o entre el pulgar

y el indice. El linfangiosarcoma es una rara complicacion presentandose en menos del 1%.

1.8 Diagnostico de Linfedema.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico, dentro de los estudios de gabinete se
empleaba la linfangiografia, esta técnica causaba dolor, reacciones de hipersensibilidad y
embolismo arterial motivo por lo cual dejo de usarse. La linfocentellografia ha llegado a
ser el estandar de oro, se introdujo en 1953, utiliza Tc 99m, tiene una sensibilidad de 73 al
97% y especificidad del 100%.3.23

El Ultrasonido demuestra cambios de volumen en la capa subcutanea asi como
cambios en la masa muscular, pero no da informacién sobre la anatomia linfatica. El
Ultrasonido Doppler se utiliza para diagndstico diferencial ademas de que existen algunos

reportes de que en el linfedema cronico puede presentarse reflujo venoso.

La Tomografia Axial Computada (TAC) puede usarse para el diagnostico con una
sensibilidad del 90% y especificidad del 80 % 3. Muestra el espesor de la piel y del
compartimiento subcutaneo, aumento de la densidad grasa y grosor de la aponeurosis
perimuscular, asi como un atipico patron de panal de abejas. Sirve para monitorear el efecto
del tratamiento demostrando disminucién en el espesor de la piel, compartimento

subcutaneo y el patrén de panal de abejas. 3:17



La Resonancia Magnética (RM) con una sensibilidad del 93 al 95% y especificidad
del 80 al 87%3 muestra la diferencia entre linfedema, lifedema y flebedema. Las
caracteristicas de Linfedema en la RM muestra edema, aumento de volumen del tejido
subcutaneo y patron de panal de abejas secundario a los acumulos de fibrosis y tejido

linfatico.3.17

Se puede usar examenes geneticos en el caso de las formas de enfermedad de
Milroy donde se encuentran mutaciones en el gen VEGFR-3 y la forma de linfedema

distiquiasis con afeccién al gen FOXC2. 17,24

1.9 Diagnostico Diferencial

El diagndstico diferencial se debe realizar con trombosis venosa profunda, edema
posterior a reconstruccion arterial,® asi como edema causado por sindrome nefrético y

cirrosis hepatica.l?

1.10 Tratamiento.

El manejo esta encaminado a reducir el tamafo de la extremidad para recobrar la
actividad diaria. El ideal del tratamiento es recobrar la funcion, prevenir complicaciones y

facilitar una terapia conservadora. 1

El tratamiento del linfedema es un gran problema, las actuales investigaciones

buscan el mejor procedimiento quirtrgico para esta enfermedad. >8

En el linfedema moderado se inicia con tratamiento conservador y el tratamiento
quirdrgico se reserva para casos refractarios al manejo médico o en pacientes con linfedema

crénico (mayor de 6 meses). 8



El tratamiento médico incluye vendaje compresivo de la extremidad, 27 se busca
tener presiones de 20 a 60 mmHg como terapia inicial. Algunos autores recomiendan
compresion durante las 24 hr del dia, otros recomiendan el tratamiento mientras la
deambulacion o el ejercicio. Se reportan resultados satisfactorios del 9% en la porcion
proximal de la extremidad y del 26% de la porcion distal. Hasta el momento no existen

estudios que determinen el tiempo efectivo de la compresion ni el nivel de la misma. 7

Otro tipo de terapia es el masaje y terapias fisicas. 27 En estudios aleatorios no se
encuentran diferencias significativas en la disminucion del linfedema al realizar tratamiento
con compresion o combinado con drenaje linfatico manual (masajes).” Otras modalidades
de terapia fisica como tratamiento con laser, estimulacion eléctrica, estimulacion nerviosa
transcutanea, crioterapia, terapia con microondas y térmica han sido usadas para el manejo
de pacientes con cancer de mama con linfedema, con nivel de evidencia V. Estas

modalidades deben ser evaluadas de forma adecuada para poder ser recomendadas. 7

El dolor refractario puede ser manejado con analgésicos y ayudado  por
antidepresivos triciclicos, corticoesteroides, anticonvulsionantes o anestésicos locales si es

necesario. 7

Los diuréticos se recomendaban en el pasado, temporalmente movilizan el
agua, pero incrementan la presién oncética intersticial por lo que causan recurrencia rapida
del edema. El diurético a la larga causa hipotension, deshidratacion y descontrol
hidroelectrolitico.” Las benzopironas se han usado para el linfedema porque estimulan a
una proteolisis por los macrofagos. Un estudio aleatorizado con nivel de evidencia 1 no

mostrd ningln beneficio de las benzopironas, por lo que no se llegan a recomendar mas. 7

En el tratamiento quirtrgico; Handley report6 el manejo del linfedema con drenaje
con capilaridad por medio de hilos de seda. Charles reportd 140 pacientes manejados de
linfedema escrotal resecando el tejido afectado por el linfedema y cubierto con injerto de

espesor parcial tomado del mismo tejido resecado del paciente.



Posteriormente Kondoleon utilizando el principio de Lanz intentd anastomosar los
linfaticos superficiales y profundos por medio de escisiones mediales y laterales “raspando”

la fascia profuna.68

Guillies y Fraser realizaron puentes entre el tejido normal y las areas afectadas por
medio de colgajos.6 Thompson realiza resecciones de tejido subcutaneo con colgajos para
reinstalar la funcion del sistema linfatico. 28 Se han reportado procedimientos con
multiperforaciones con tubos de silicon para drenaje del linfedema del tejido subcutaneo asi

como transposicion de epiplon e injertos linfaticos 3.17.29

Goldsmith realiza la técnica de transposicion del epiplon para suplir las conexiones
linfaticas.
Nielubowicz y Olszewski realizaron la primera anastomosis linfovenosa para el

tratamiento del linfedema. 3.6.8,17,25,26,27

Dentro de la cirugia paliativa se incluyen a los pacientes que han sido sometidos a
reseccion de ganglios linfaticos en la region pélvica o inguinal, los cuales se ha visto
aumento en la incidencia de linfedema. 3.30 En estos pacientes se ha usado transposicion de
epiplon pediculado. 3.11.17.31 También se ha reportado anastomosis linfovenosa profilactica

en pacientes con diseccion ilioinguinal por melanoma maligno.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El linfedema constituye uno de los problemas médicos mas resistentes al
tratamiento. Existen un gran nimero de procedimientos quirtrgicos que se han descrito,
sin reportarse resultados completamente satisfactorios. En consecuencia el paciente con
linfedema no cuenta con un tratamiento resolutivo siendo sometido a maultiplas manejos
médicos y procedimientos quirdrgicos. El objetivo de este trabajo es evaluar el colgajo de
epiplon microquirdrgico como una alternativa efectiva en el manejo de los pacientes con

linfedema croénico.

3. JUSTIFICACION

El epiplon mayor ha sido usado extensamente en reconstruccion torécica, de
miembro pélvico, cara y en craneo. Es bien sabido que el epiplon es una estructura de
proteccion por su rica vascularidad sanguinea y linfatica. Las técnicas de transferencia del
epiplon han evolucionado de su uso pediculado hasta ser usado en la cirugia reconstructiva

con técnicas microquirurgicas.

La transposicion de epiplon ha mostrado dar un adecuado suministro linfatico

intrabdominal tanto para cirugia de linfedema de miembro tordcico como miembro pélvico.

El epiplon es rico en su vascularidad, por lo que es ideal para el manejo del
linfedema, los resultados del manejo del epiplon pediculado para el linfedema han
mostrado resultados alentadores. Su sistema linfatico no tiene relevos ganglionares y drena
directamente en las venas gastroepiploicas, las paredes de los vasos linfaticos son ricas en
uniones nexo y desmosomas lo que permite la captacion de moléculas de diferentes
tamanos y la difusion pasiva bidireccional de liquidos como una membrana semipermeable.
Estas uniones se encuentran en la superficie del epiplén, de esta forma el colgajo absorbe la
linfa la cual seré transportada hacia el drenaje venoso directamente



AUn asi se han encontrado recurrencias posteriores asi como infeccién en el area

inguinal y obstruccion intestinal posterior al colgajo de epiplon pediculado.

De forma experimental se ha realizado el manejo de epiplon libre para el
tratamiento del linfedema en perros con resultados satisfactorios del 71.3% con la
disminucion del edema posterior a 6 meses de la cirugia. A pesar de ser una patologia con
baja incidencia es importante instaurar un manejo resolutivo del padecimiento. Las técnicas
actuales microquirdrgicas hacen posible la transferencia libre del epipldn para tratar este
padecimiento.

El servicio de cirugia plastica y reconstructiva del Hospital General de México
realiza procedimientos microquirirgicos reconstructivos de manera rutinaria. Entre los
colgajos mas empleados se encuentra el colgajo libre de epiplon, por lo que su empleo para
el tratamiento del linfedema cronico no plantea ninguna dificultad técnica. Este
procedimiento quirurgico tiene por objeto evitar las complicaciones reportadas con otras
técnicas quirdrgicas. Para la evaluacion de esta alternativa quirdrgica se disefio un estudio

piloto.



4. HIPOTESIS

¢Si el epipldn por sus propiedades fisioldgicas linfaticas (las paredes de los vasos linfaticos
son ricas en uniones nexo y desmosomas, no tiene relevos ganglionares y drena
directamente en las venas gastroepiploicas) puede mejorar el drenaje linfatico entonces el
colgajo libre de epiplon servird como manejo resolutivo del linfedema crénico devolviendo

la fisiologia normal del sistema linfatico?

4.1 Hipdtesis nula
La hipétesis de nulidad indicard que no hay mejoria del linfedema posterior al

procedimiento quirdrgico

5 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la utilidad de la técnica quirtrgica de colgajo libre de epiplon como tratamiento

del linfedema crénico.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer si la transferencia del colgajo libre de epipldn restituye la fisiologia normal del
sistema linfatico

- Identificar las complicaciones posquirurgicas que se puedan presentar con la técnica del
colgajo libre de epiplon

- Estandarizacion de la técnica, de acuerdo a resultados

- Seguimiento de la funcion del epiplon implantado con estudios de angioresonancia Yy

gamagrafia posquirurgicos.



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Disefio
Estudio piloto, prospectivo, descriptivo, observacional y longitudinal.

Duracion de la investigacién: de marzo del 2005 a julio del 2007

6.1.1 Definicién de universo

= Pacientes con linfedema cronico congénito y adquirido sin
procedimiento quirdrgico previo para su tratamiento que acuden a
consulta al servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva

= Pacientes con Sindrome de Stwart Treves

6.1.2. Tamafo de la muestra

B Muestreo no probabilistico, sucesivo y por cuota de pacientes
candidatos al colgajo libre de epiplon que acudan a la consulta,
durante el periodo de investigacion. De acuerdo al archivo y control
de consultas del servicio de Cirugia Plastica del Hospital General de
México, se calcula una muestra aproximada de 3 a 5 pacientes
durante el periodo de investigacion de acuerdo a la epidemiologia de

esta enfermedad vista en nuestro hospital

6.1.3 Definicién de las unidades de observacion

B Paciente de sexo masculino o femenino de edades de 8 a 50 afios que
presente linfedema cronico y no tener manejo quirdrgico previo para
dicha patologia y ser susceptible de ser sometido al procedimiento

quiruargico de colgajo libre de epiplén



6.1.4. Criterios de inclusion

B Sexo: paciente de sexo masculino o femenino
Edad: de 8 a 50 afios
B Pacientes con linfedema crénico congénito o adquirido en
extremidad toracica o pélvica
No tener manejo quirdrgico previo para linfedema
Ser susceptible de ser sometido al procedimiento quirtrgico de

colgajo libre de epiplon

6.1.5. Criterios de exclusion

Negacion del paciente para participar en la investigacion
Paciente con procedimiento quirdrgico previo para el manejo de
linfedema, por la subsecuente alteracion de la anatomia.

W Paciente con enfermedad vascular periférica y alteraciones de la
coagulacion que contraindique cirugia microquirdrgica.

B Paciente con enfermedad sistémica, cardiovascular o cronico
degenerativa que influya en los resultados posquirdrgicos

W Paciente con enfermedad infecciosa sistémica o local.

6.1.6. Definicién de variables

B Edad:

B Tiempo de vida de un individuo, tasado desde el momento de
su nacimiento, hasta el momento en que se encuentra al ser
evaluado. Se mide en dias, meses o0 afios. Con esperanza de
vida del 80%.



B Sexo:
B Condicion genotipica y fenotipica congénita que asigna a un
individuo caracteristicas sexuales primarias y secundarias

correspondientes a macho (masculino) o hembra (femenino).

B Lindema Cronico
Obstruccion del sistema linfatico causando edema rico en
proteinas con aumento de la extremidad afectada. Clasificado
por su etiologia en congénito y adquirido. El adquirido
secundario a disecciones en procedimientos quirdrgicos
oncolodgicos o inguinales, trauma o infeccioso. De acuerdo a su
evolucion se clasifica en 3 estadios. El estado | presenta edema y
un alto contenido de proteinas, pacientes en este estado no
incrementan el volumen. Estadio Il el edema progresa, se
presenta fibrosis llegando a un estado irreversible En el
linfedema avanzado (estadio Il1), se presenta hiperqueratosis en
la piel y depdsito de colagena. Se considera como linfedema

cronico aquel que tiene mas de 6 meses de evolucion.

B Disminucion del edema causado por linfedema:
B Disminucion de la circunferencia de la extremidad afectada,
no siendo ésta mayor de 2 cm en comparacion con la

contralateral sana.

B Disminucion de cicatrices y efectos antiestéticos derivados de otras
técnicas quirdrgicas

B Los resultados posquirdrgicos a largo plazo (6 meses) no

seran causa de cicatrizacion patologica: queloide o

hipertrofica, asi como pérdida de la morfologia del miembro

operado por ésta técnica.



6.1.7. Variables de evaluacion de resultados

B Estudios Tomograficos.

B Estudio preoperatorio y postoperatorio a los 6 meses, ya que
en este periodo es cuando se alcanza el punto maximo de
mejoria, marcando las diferencias en el volumen del tejido
subcutaneo de la extremidad y la presencia de patrén en panal

de abejas.

B Gamagrafia.
B Estudio preoperatorio y postoperatorio a los 6 meses,
evidenciando adecuada funcion del epiplon mayor.

B Estudios de Angioresonancia
B Estudio preoperatorio y postoperatorio a los 6 meses,
marcando las diferencias en el volumen del tejido subcutaneo
de la extremidad asi como la funcionalidad del sistema
linfatico. Asi como la irrigacion y volumen del epiplon

mayor.

B Medicion de la circunferencia de la extremidad
B Mediciones preoperatorios de la extremidad afectada vy
posteriormente cada semana hasta 6 meses posterior a la

cirugia.

B Control de estudios fotograficos
B Comparacion fotogréfica de fotos tomadas con cdmara digital
Sony Ciber Shot DSC-S40 a una distancia focal de 30cm con



3 megapixeles con un lente de 2x preoperatorio Yy
postoperatoria
B Escala visual analoga. Aspecto preoperatoriamente y posterior a 6
meses de acuerdo a la satisfaccion de cada paciente.

6.2 Procedimiento.

Se captaron los pacientes que acudieron al servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva de marzo del 2005 a Julio del 2007 que fueron candidatos a colgajo libre de
epiplén que no fueron manejados previamente de forma quirargica.

El grupo etario abarco a los individuos masculinos y femeninos de 8 a 50 afios
captados en la consulta con diagnéstico de linfedema cronico. Se solicito a los pacientes

autorizacion y consentimiento para el procedimiento quirdrgico.

Se programd al paciente para la realizacion del procedimiento quirargico descrito. A
todos los pacientes se les realizd estudios preoperatorios consistentes en Biometria
hematica completa, quimica sanguinea, electrolitos séricos y tiempos de coagulacién. Se les

realizd estudios tomograficos, angiograficos y controles fotograficos previos a la cirugia.

Se realizd la medicion de la circunferencia de la extremidad para de control de
acuerdo a la técnica descrita por Harris: Medicion pre y postoperatoria de ambos miembros
toracicos. Se toman 4 puntos: en la articulacién metacarpofalangica, la mufieca, 10cm distal
al epicondilo lateral y 15 cm proximal al epicondilo lateral. En el miembro pélvico la
medicion fue propuesta por nosotros en la base del ler dedo, tobillo, un punto medio entre
el tobillo y la patela y un punto medio entre la patela y la espina iliaca anterosuperior.

Se siguid el protocolo hospitalario para pacientes microquirdrgicos; colocacion de
catéter central, monitorizacion 3 dias previos a la cirugia, valoracion anestésica y
cardiolégica de ser necesaria. Inicio de cefalosporina de 12 0 22 generacion, hidratacion

endovenosa y aspirina 1 a 3 mg/kg/dia 24 horas previas al procedimiento quirdrgico. La



realizacion de la técnica quirdrgica se efectud en los quiréfanos del Hospital General de

México en turnos correspondientes al servicio de Cirugia Plastica.

La toma de epipldn se realiz6 de acuerdo a la técnica descrita por Topor (16) y
colaboradores. Se separa el epipldn del colon transverso. Se diseca y se separa el epiplén de
la parte derecha del mesocolon transverso, se debe tener cuidado de no lesionar la arteria
colica media ya que puede causar isquemia del colon transverso. Se identifica y se toma la
arteria gastroepiploica derecha (GD), la diseccion se continua hacia el lado izquierdo del
epiplon para identificar la gastroepipldica izquierda la cual se toma, la diseccion tiene que
Ilevarse acabo preservando el arco gastroepipléico. Por lo regular se utiliza mas la arteria
GD por tener mayor calibre que la izquierda (2.8mm vs 2.0 mm). La separacion del epiplén

incluye la separacion con el estomago, duodeno y bazo.

La transferencia libre del colgajo y las anastomosis microquirdrgicas se realizaron
de acuerdo a la técnica descrita por 0’Brien y colaboradores. Posterior a realizar la

laparotomia y tomar el epiplén mayor se toman los vasos gastroepipldicos derechos.

En el miembro pélvico se realizaron incisiones en “W” a 60° en la superficie medial
del miembro pélvico. Se levantaron los colgajos respetando los vasos perforantes para no
tener isquemia en el momento del cierre y se hace un bolsillo o tinel donde se transporta el
epiplon y se coloca de forma circunferencial entre el tejido subcutéaneo y la fascia.

En la técnica disefiada por nosotros en el servicio de cirugia plastica colocamos el
epiplén en la parte distal de la extremidad y se distribuye de forma circunferencial en
sentido proximal hasta la rodilla o tercio distal del muslo a diferencia de otros autores que
lo colocan de forma pediculada proximal a la extremidad, ya que al ponerlo de forma distal

por gravedad se absorberé el liquido linfatico.

Se realiz6 anastomosis microquirdrgica del colgajo de epiplon a la tibial posterior o
a la tibial anterior. Posterior a la anastomosis se coloca drenaje en la extremidad, se cierran

los colgajos en “W” y vendaje del miembro pélvico.



La técnica quirdrgica utilizada con la paciente con linfedema de miembro toracico
es innovadora ya que se realiz6 en el mismo tiempo quirtrgico reconstruccion mamaria con
colgajo TRAM.

Se realizd el marcaje abdominal del colgajo TRAM y se levantd de forma
pediculada ipsilateral. Es el primer caso reportado donde se utiliza el TRAM como

transportador para el colgajo libre de epiplon.

Se realizo la reconstruccion mamaria con el TRAM de forma habitual, se tuneliza
de forma ipsilateral hacia la region mamaria izquierda y posteriormente se anastomoso la
arteria gastroepiploica derecha con la arteria epigéastrica inferior profunda (fig 1). El
drenaje venoso se realiz6 anastomosando una vena del colgajo de epiplon con la vena

acromiotoracica.

Se realizaron incisiones de forma alterna en la extremidad toréacica por donde se
diseco y se colocd el epiplon entre el tejido subcutaneo y la fascia. El epiplén se acomoda
de forma circunferencial de proximal a distal en la extremidad superior.(fig 2). Después de
que se verifica la permeabilidad de los vasos anastomosados se procede al cierre por capas

de la extremidad, se colocan drenajes y vendaje.



Fig. 1. Anastomosis del epiplon usando TRAM como transportador

Fig 2. Se acomoda el epipldn en la extremidad torécica

En el paciente con linfedema congénito en miembro toracico, se anastomosé el
epiplén con una rama arterial aumentada de calibre para el redondo mayor y el drenaje
venoso con la vena cefalica. Se distribuyo el colgajo hacia la parte distal de la extremidad
hasta la articulacion interfalangica distal por la superficie palmar.



Una vez realizado el procedimiento, el control fotografico y las mediciones de la
circunferencia de la extremidad se iniciaron en el posoperatorio mediato y tardio. Se
realizaron mediciones de la circunferencia de la extremidad cada semana, iniciando a las 48

posterior al procedimiento quirurgico.

El control tomografico se realizd a los 6 meses del procedimiento para confirmar la
disminucion del linfedema en la extremidad. Esperando encontrar disminucion del volumen
linfatico y del patron en panal de abejas. Se toma angioresonancia para determinar la
funcion restablecida del sistema linfatico a los 6 meses de la cirugia, ya que en este periodo

es cuando se reporta una mayor taza de disminucion del edema posterior al tratamiento. (3)

6.3 Analisis estadistico

Se aplico la prueba de T Pareada por utilizar las variables para la medicion de la
circunferencia de la extremidad operada y ser un estudio prospectivo piloto al igual que los
estudios tomograficos y de angioresonancia a los 6 meses y se compararan con los
tomados en el preoperatorio.

6.4 Aspectos éticos y de bioseguridad

Se explic6 de manera amplia y detallada a los pacientes el procedimiento al que
serian sometidos, asi como de los riesgos que se pueden presentar y que en nada variaran de
los habituales al procedimiento anestésico y quirdrgico estandarizado para el manejo de su

padecimiento.

Se les informo que el estudio clinico consiste en la modificacion de la técnica
quirdrgica que normalmente esta protocolizada, donde de un colgajo pediculado de epipldn

se realizara de forma libre con procedimiento microquirdrgico.

Se informd que los beneficios que obtendra seran iguales o mayores a los esperados

con la técnica habitual, esto en base a la mejora en las complicaciones reportadas en la



literatura con el colgajo pediculado de epiplon, asi como disminucién del numero de
procedimientos quirargicos y secuelas estéticas de la extremidad. De aceptar participar, se
les solicitd firmar la carta de consentimiento informado. Todo de acuerdo a la declaracion
de Helsinki en sus articulos 13 a 16

6.5 Relevancia y expectativas

Con los resultados de esta investigacion se espera protocolizar el manejo de los
pacientes con linfedema cronico atendidos en el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital General de México, para optimizar resultados. Se busca tener
mejores resultados funcionales y estéticos con este procedimiento para ofrecer a los

pacientes con linfedema crénico un mejor pronostico y calidad de vida.



RESULTADOS.

Se trataron 5 pacientes que se sometieron al manejo del linfedema crénico con
colgajo libre de epipldn. 2 pacientes masculinos y 3 femeninos, de edades de 8, 21, 26, 47 y
30 afos respectivamente. 3 pacientes presentaron linfedema crénico en miembro pélvico y
uno en miembro toracico idiopatico y otro posterior a mastectomia y radioterapia por

Carcinoma mamario.

Uno de los pacientes presentd enfermedad de Milroy con otros miembros de su
familia afectados por linfedema.

El tiempo de evolucién del linfedema era de 5 y 20 afios en los pacientes que
presentaban linfedema congénito. El tiempo de evolucién de los otros 2 pacientes fue de 2
afios aproximadamente, la etiologia fue por reseccion de ganglios axilares por Carcinoma

Mamario y por cirugia de plastia inguinal

En todos los pacientes se encontrd reduccién de las mediciones de las
circunferencias desde la primer semana del postoperatorio, con la mayor disminucién a los
6 meses del postoperatorio (tabla 1). Se obtuvieron mediciones preoperatorios del miembro
inferior (descritas en los procedimientos) que reportaron en promedio 13, 42, 58.3 y 78.7

cm. Las mediciones postquirurgicas fueron de 11, 35, 53y 70.7 cm. (figura 3)

En el caso de la paciente con linfedema en miembro toracico las mediciones fueron
en la articulacion metacarpofalangica del 2° dedo, mufieca y a 10cm distal del epicondilo
lateral y 15 cm proximal al epicondilo alteral. Las mediciones preoperatorios fueron de 7,
18.5, 23, y 34 cm respectivamente, los resultados posquirargicos de 6, 15, 22 y 32 cm.
(figura 4)

En el paciente con linfedema congénito en miembro toracico, se anastomosoé el
epiplén con una rama arterial para el redondo mayor y el drenaje venoso con la vena
cefalica. Se distribuyd el colgajo hacia la parte distal de la extremidad hasta la articulacion
interfalangica distal. (fig 5y 6)



En una de las pacientes con linfedema de miembro pélvico presento infeccién en el
sitio quirdrgico, que se resolvié con aseos quirurgicos y antibidticos. Actualmente se
encuentra con disminucion del linfedema sin ninguna secuela postquirdrgica. En el resto de
los casos no se presentaron ni complicaciones infecciosas o presentacion de cicatrices

hipertréficas o queloides.

El resultado posquirargico fue satisfactorio para todos los pacientes, afirman su
agrado con los resultados obtenidos. Se evaluaron con la escala visual analoga. Los

controles fotograficos muestran la reduccién de la extremidad posterior a la cirugia.

Los controles tomogréaficos y de angioresonancia no muestran patrones en “panal de
abeja posterior a la cirugia.
Se utilizd6 la escala visual analoga en funcién del aspecto del paciente

preoperatoriamente y postuirdrgicamente teniendo satisfaccion en todos |

El andlisis estadisticos de las mediciones seriadas de la circunferencia de acuerdo a
las propuestas por Harris: Medicion pre y postoperatoria de ambos miembros toracicos. Se
toman 4 puntos: en la articulacion metacarpofalangica, la mufieca, 10cm distal al epicondilo
lateral y 15 cm proximal al epicondilo lateral. En el miembro pélvico la medicion fue
propuesta por nosotros en la base del 1er dedo, tobillo, un punto medio entre el tobillo y
la patela y un punto medio entre la patela y la espina iliaca anterosuperior fueron con T
pareada. Se obtuvo una P=0.02 significante, con intervalo de confianza del 95%. Con una
T=0.50y df=30.



Tabla 1

Resultados
Miembro Pélvico

£78.5cm

58.3cm

42 cm

13 cm

Fig. 3. Mediciones promedio de la circunferencia en pacientes con linfedema en

miembro pélvico



Resultados
Miembro Toracico

6 cm

15 cm

Fig 4. Mediciones promedio en la circunferencia del miembro toracico

Resultados

3cm

1lcm

28cm ! . 24.5cm

Fig 5. Mediciones de la circunferencia del paciente con linfedema congénito



Fig 6 Resultado a 6 meses



Discusion.

El linfedema constituye uno de los problemas médicos mas resistentes. Existen un
gran namero de tratamientos médicos y procedimientos quirtrgicos que se han descrito
para el tratamiento, sin reportarse resultados completamente satisfactorios. En consecuencia

el paciente con linfedema no cuenta con un tratamiento resolutivo actual.

En el tratamiento quirdrgico para el linfedema se han utilizado; anastomosis
microquirdrgicas linfovenosas 3252627  colgajos miocutaneos de dorsal ancho,
procedimiento de Charles 310, transposicion de epiplén e injertos linfaticos entre otros han
dado resultados inconsistentes.’

Charles reportd 140 pacientes manejados de linfedema escrotal con su técnica, con
reseccion de 1 a 38 libras del tejido con linfedema resecado y estancia hospitalaria de 18
dias a 2.5 meses. El area resecada es cubierta con injerto de espesor parcial tomado del
mismo tejido resecado del paciente. Presentando una taza de efectividad hasta de un 40 a

45%. Este procedimiento se ha mantenido hasta nuestros dias.3.6.8.10

Handley reportd el manejo del linfedema con drenaje con capilaridad por medio de

hilos de seda, con mejoras de un 20% sin llegar a tener resultados adecuados a largo plazo.
6.8

Kondoleon utilizando el principio de Lanz intentd anastomosar los linfaticos
superficiales y profundos por medio de escisiones mediales y laterales “raspando” la fascia

profunda reportando efectividad del 30 al 40% ©

Guillies y Fraser realizaron puentes entre el tejido normal y las areas afectadas por
medio de colgajos con resultados inconsistentes de mejoria de un 30%. 6 Thompson realiza
resecciones de tejido subcutdneo con colgajos para reinstalar la funcion del sistema

linfatico. 28



Se han reportado procedimientos con multiperforaciones con tubos de silicén para
drenaje del linfedema del tejido subcutaneo, el problema con estos métodos es la
obstruccion de los tubos de silicon por el liquido alto en proteinas asi como aumento en

incidencia de infecciones. 3.17.29

Nielubowicz y Olszewski realizaron la primera anastomosis linfovenosa para el
tratamiento del linfedema, a pesar de que se ha perfeccionado la técnica se presentan
trombosis venosas en la zona de la anastomosis con resultados inconsistentes a largo plazo.
36817252627 O’Brien llegd a reportar efectividad de solo un 25% con anastomosis

linfovenosas microquirdrgicas en pacientes con linfedema en miembro toracico.32

Goldsmith realiza la técnica de transposicion del epiplon para suplir las conexiones
linfaticas. Sus estudios demostraron por linfangiografia las conexiones intrabdominales al
dia 14 posterior a la cirugia.® Danese et al demostraron las conexiones linfaticas con
transposicion de epiplon al tercer mes posterior a la cirugia con efectividad del 35%

Nylander y Tjernberg confirmaron el rico suministro linfatico del epiplén. 6.8

Se han reportado manejos con liposuccion en linfedema en miembro toracico con

resultados variables de un 15 a 40%. 17

Dentro de las desventajas de los procedimientos quirdrgicos reportados
anteriormente se encuentra disminucion de la sensibilidad con areas de 3 a 6 cm alrededor
de las incisiones en la escision de tejido subcutaneo. 1. En el procedimiento de Charles se
reportan  recurrencia de los sintomas, llegando en ocasiones hasta malos resultados
obtenidos posterior de la cirugia, recurrencia de celulitis, cicatrices extensas y pérdida de la

anatomia del miembro inferior. 6

Algunos autores refieren el manejo microquirdrgico con anastomosis
linfaticovenosas como alternativa, pero existe controversia por la ineficacia del tratamiento
mostrada en algunos pacientes. ® Existen reportes de Politwski y colaboradores en

anastomosis linfovenosas con tazas de éxito solo del 50%. 6



El colgajo libre de epiplon para el linfedema cronico presenta ventajas comparado
con otros tratamientos quirdrgicos. El epiplon es una estructura de proteccién rica en su
sistema linfatico, por lo que es ideal para el manejo del linfedema.  El sistema linfatico
del epiplon tiene la particularidad de drenar directamente en las arterias gastroepipldicas,
las paredes de los vasos linfaticos son ricas en uniones nexo y desmosomas lo que permite
la captacion de moléculas de diferentes tamafios y la difusion pasiva bidireccional de
liguidos como una membrana semipermeable. Estas uniones se encuentran en la superficie
del epipldn, de esta forma el colgajo absorbe la linfa la cual serd transportada hacia el

drenaje venoso directamente

En la cirugia de transposicion de epiplon los primeros resultados fueron
satisfactorios, pero posteriormente se han reportado recurrencia asi como complicaciones
como embolismo, hernias inguinales, hernias de Spiegel, infecciones inguinales vy
obstruccion intestinal secundario a la nueva posicion del epiplon en la cavidad abdominal.
6.8 Goldsmith reporté complicaciones como infeccidn inguinal asi como hernia inguinal en
la transposicion de epiplén. 12. Alcocer reportd complicaciones en la transposicion de

epiplon al presentar lesion yatrégena de la vena iliaca externa al hacer el tinel.14

O’Brien realizd de forma experimental el manejo de epiplon libre para el
tratamiento del linfedema en 13 perros. Presento resultados satisfactorios del 71.3% en la
disminucion del edema posterior a 6 meses de la cirugia. A pesar de ser una patologia con
baja incidencia es importante instaurar un manejo resolutivo del padecimiento. Las técnicas

actuales microquirdrgicas hacen posible la transferencia libre del epiplén.

Las dltimas investigaciones y avances en la microcirugia han permitido la
realizacion de colgajos libres de epiplon en la cirugia reconstructiva 15, en estudios con
animales se uso el colgajo libre de epiplon para el linfedema abriendo una puerta para el

tratamiento resolutivo del linfedema crénico.33



Con el colgajo libre de epiplon se pueden evitar las complicaciones antes
mencionadas asi como dar un manejo resolutivo para el linfedema crénico. Otra de las
ventajas del colgajo libre de epipl6n es tener un pediculo largo (35 a 40cm) y un diametro

arterial de 2 a3 mm. 11

Los resultados obtenidos en esta serie muestran disminucion en la circunferencia de
la extremidad afectada a un periodo de 6 meses posterior a la cirugia. En los estudios de
imagenologia no reportaron recidiva del linfedema ni patrén en “panal de abejas”. No se
reportaron complicaciones posteriores al procedimiento, solo una infeccion que se resolvio
posteriormente y los pacientes quedaron satisfechos con el resultado obtenido. La prueba
estadistica mostrd una p = 0.02, lo cual es considerado por la muestra de solo 5 pacientes,
por lo que se deberan hacer estudios con mayor nimero de pacientes y seguimiento a largo
plazo para obtener resultados mas significativos.

Este procedimiento puede ser aplicado como una alternativa para el linfedema
crénico y evitar las complicaciones reportadas con otras técnicas quirdrgicas, por lo que
evaluamos el procedimiento en un estudio piloto para ser la base para estudios posteriores

prospectivos y comparativos con otras técnicas quirargicas.



Conclusion.

Esta es la primera investigacion reportada que evalta objetivamente el colgajo libre
de epiplén en el tratamiento del linfedema crénico. Esta es una técnica microquirdrgica
innovadora, que se basa en las particularidades del sistema linfatico del epiplon para
restituir el flujo linfatico. El colgajo libre de epiplon facilita la absorcion o transporte del
liquido linfatico y resulta en una disminucion del linfedema en la extremidad afectada por
linfedema cronico. El colgajo libre de epiplon puede ser considerado como seguro y
efectivo en el tratamiento del linfedema cronico, disminuyendo las complicaciones

postquirdrgicas reportadas con otras técnicas quirdrgicas.
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