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Los linfedemas, y especialmente el de las extremidades, constituyen una afeccion
que permanece actualmente sin solucién terapéutica, médica o quirtrgica, que per-
mita su curacién radical con la regresion completa del cuadro clinico y desaparicion
de las recidivas.

De acuerdo a su evolucion, los edemas linfaticos de las extremidades los pode-
mos dividir en:

1) Linfedemas.

2) Fibredemas.

Los linfedemas estan caracterizados por la retencion y actimulo de linfa en los
espacios intercelulares, son producidos por linfoestasis, aumentan el volumen de
la extremidad, sin deformarla, y disminuyen notablemente con el reposo en cama
manteniendo la extremidad elevada. Los fibredemas estan caracterizados por la
invasion de los espacios intercelulares por un proceso de fibroplasia, son produ-
cidos por hiperplasia de los fibroblastos transformando el dermos y celular subcu-
taneo en una masa fibromatosa que no regresa espontidneamente o con tratamiento,
y representa el periodo final o de cicatrizacién conjuntiva de los linfedemas no
tratados. En los fibredemas, la extremidad comprometida no se reduce de volumen
con el reposo en cama, la extremidad aparece aumentada de volumen y deformada
(Elefantiasis) con severas y marcadas modificaciones de la piel.

Los linfedemas son producidos por un bloqueo (a nivel de los ganglios o de los
colectores linfaticos) de la circulacion linfitica, que trastorna el drenaje o desagiie
normal de la linfa, la cual es retenida en los espacios intercelulares. Los linfedemas
pueden curar o mejorar mediante intervenciones quirurgicas que favorezcan o nor-
malicen el drenaje linfatico perturbado, es decir, que corrijan el estasis linfatico.
Estas operaciones son las llamadas: Linfangioplastias.

Los fibredemas estan formados por la hiperplasia e hipertrofia fibroblastica del
dermos y celular subcutaneo, constituyendo una verdadera masa tisular organizada
que soOlo puede ser tratada mediante cirugia reconstructiva, practicando grandes
resecciones tegumentarias seguidas de recubrimiento de las superficies cruentas con
injertos de piel.
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Queremos presentar en esta comunicacion la técnica de la «Linfangioplastia
Cutanea Pediculada», que hemos creado y tenido la oportunidad de emplear en
algunos pacientes con resultados bastante satisfactorios. Esta linfangioplastia
tiene por finalidad tratar de suprimir el bloqueo del drenaje linfatico, tratando de
normalizar la circulacién de la linfa en la extremidad enferma.

Queremos hacer algunas consideraciones histéricas y fisiologicas acerca de las
operaciones de linfangioplastias u operaciones funcionales empleadas en el tra-
tamiento del linfedema de las extremidades. No entraremos en la consideracion
de las intervenciones de cirugia plastica y reconstructiva empleadas en el tratamiento
del fibredema de las estremidades, tales como las operaciones de: KONDOLEON,
SISTRUNK, PRATT, CHARLES, etc.

HANDLEY (1908) propone para el tratamiento del linfedema, un método que con-
siste en introducir en el tejido celular subcutaneo, un hilo de seda, que establezca
un puente entre el tejido edematoso y regiones sanas, mediante la creacion de nuevos
canales linfaticos, que harian posible el drenaje de suplencia.

SHOEMAKER (1910), inspirado en el método de HANDLEY, utiliza la introduccién
de 4 hilos de seda, pensando de este modo establecer mayor niimero de vias de
drenaje. LEXER (1919), modifica el método de HANDLEY, utilizando tiras de apo-
neurosis en lugar de hilos de seda. KEYSSER (1927), combina los procedimientos
de HANDLEY y LEXER. WALTHER (1919), propone el tratamiento del linfedema de
los miembros inferiores empleando tubos de goma que hace penetrar por un ex-
tremo en el tejido edematoso a través de la fascia profunda y el otro extremo en
el celular del abdomen. LaANz (1906) trata el linfedema de las extremidades infe-
riores haciendo una incisiéon a través de la piel y de la fascia, en toda la longitud
del muslo, penetrando a través del borde posterior del musculo vasto externo hasta
llegar al fémur, sobre el cual despega la aponeurosis y trepana el canal medular
a la altura del tercio superior, medio e inferior del fémur; entonces corta varias
tiras de fascia lata y las inserta en la médula 6sea a través de las ventanas hechas
previamente. Adicionalmente practica una serie de incisiones en la aponeurosis,
esperando establecer drenajes linfaticos entre las capas infra y supraaponeurodticas.
Mas tarde modificd su técnica inicial, suprimiendo las trepanaciones 6seas, limi-
tandose s6lo a establecer a través de la fascia comunicaciones supra e infraaponcu-
roticas. OpiL (1912), modifica el método de LANZ, extendiendo la intervencién
al muslo y pierna, cortando la aponeurosis en toda la longitud del miembro; pos-
teriormente prepara un largo pediculo de tejido subcutineo edematoso, el cual
inserta dentro de los planos musculares a través de la incisién hecha en la aponeu-
rosis y sutura ésta por encima del pediculo. KiMURrA (1925), propone el método
de drenaje estableciendo puentes entre la region afectada y las regiones sanas adya-
centes. Para esto prepara un injerto tubular en la zona sana adyacente a la zona
enferma y fija luego ese pediculo en la zona edematosa por uno de sus extremos.
GiLLies y FRASER (1935) tratan de resolver el problema estableciendo un puente
linfatico con colgajos tomados del antebrazo y fijados como puente entre la parte
superior del muslo y el abdomen inferior. RANSOHOFF (1945), sigue las ideas de
HANDLEY, pero emplea suturas de nylon n® 1 y tubos de polietileno en lugar de hilos
de seda. Fernando MARTORELL (1958), introduce su método de Linfangioplastia
Pediculada, la cual consiste técnicamente en establecer un drenaje linfatico,
mediante tiras aponeuroticas, en las cuales se conserva su vitalidad y un cier-



ANGIOLOGIA LINFANGIOPLASTIA CUTANEA PEDICULADA PAG.
VOL. XVIL. N.° 5 203

to grado de tension, manteniendo su continuidad con el musculo tensor de la
fascia lata.

Nosotros hemos empleado diferentes tipos de linfangioplastias, utilizando hilos
de seda, suturas de nylon, tubos de polictileno y diversas formas de colgajos de
aponeurosis, sin haber obtenido resultados alentadores para continuar emplein-
dolos. En 1963, ideamos un tipo de linfangioplastia con un colgajo cutineo-
celular subcutaneo actuando como puente para facilitar el drenaje linfatico y su-
primir o mejorar el estasis linfatico.

Esta linfangioplastia cutanea pediculada, tiene por finalidad controlar el bloqueo
linfatico (a nivel de los ganglios o de los colectores) en la extremidad comprometida;
es una intervencion quirurgica que actia corrigiendo la funciéon perturbada, per-
tenece al grupo de la cirugia funcional y no de exéresis.

Las finalidades practicas de la linfangioplastia cutanea pediculada son:

1) Suprimir al maximo las causas del bloqueo linfatico en las zonas claves de
drenaje de linfa de las extremidades (regiones inguinal, axilar y poplitea), extir-
pando los bloques de adenitis y periadenitis esclerosas, las cicatrices viciosas, in-
duradas o esclerosas, etc., situadas en las zonas descritas.

2) Establecer un puente con un colgajo pediculado de piel y celular subcutaneo,
el cual es desprovisto o no de la epidermis y en el que se hallan contenidos vasos
linfaticos que han sido puestos de manifiesto por linfocromia previa. Este colgajo
pediculado, tiene por finalidad:

a) Establecer la comunicaciéon de los colectores linfaticos situados por debajo
del bloqueo con los situados por encima (puente linfatico).

b) Promover el desarrollo de vasos linfaticos neoformados a partir de los con-
tenidos en el colgajo.

¢) Servir de tutor o guia para conducir los colectores linfaticos neoformados
y facilitar las amplias anastomosis de los linfaticos superficiales con los profundos
a través de la ruta transaponeurodtica del colgajo pediculado.

Nuestra técnica de linfangioplastia cutanea pediculada puede ser empleada para
tratar los linfedemas de las extremidades inferiores o superiores empleando las si-
guientes modalidades:

1) Linfangioplastia cutanea pediculada inguino-abdominal, para el tratamiento
del linfedema de muslo, pierna y pie.

2) Linfangioplastia cutanca pediculada fémoro-poplitea, para el tratamiento
del linfedema de pierna-pie.

3) Linfangioplastia cutanea pediculada téraco-braquial, para el tratamiento del
linfedema de las extremidades superiores.

TECNICA OPERATORIA. — Linfangioplastia cutanea pediculada inguino-abdominal:

Se talla un colgajo inguino-abdominal de unos 17 cm de largo por 3 cm de ancho,
que contenga piel y celular subcutdneo y su base de implantaciéon en la region
crural a dos o tres traveses de dedos por debajo de la linea inguinal. (Fig. 1.)

La epidermis puede ser suprimida (por raspado) o no. El colgajo se pasa hacia el
abdomen. Por debajo de la arcada crural (entre la vena femoral y el ligamento
de Gimbernat), se practica un tunel o lecho que se extiende hacia arriba por el
espacio retroperitoneal. El colgajo es introducido en el lecho retroperitoneal
abdominal y fijado en su parte superior a los misculos de la pared posterior del
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abdomen, con algunos puntos separados, luego se sutura la herida cutanea inguino-
abdominal, sin drenaje.

Linfangioplastia cutdnea pediculada fémoro-poplitea:

Se realiza un colgajo cutdneo pediculado igual al descrito antes, se talla en la
cara posterior del muslo, estando la base a unos 4 cm por debajo de la interlinea
popilitea (fig. 2). El colgajo una vez preparado, es introducido en un tinel subapo-
neurdtico en el espacio comprendido entre los musculos semimembranoso y semi-
tendinoso, fijando su extremo superior a estos musculos con algunos puntos se-
parados.

Sintesis de la herida cutanea fémoro-poplitea, sin drenaje.

Linfangioplastia cutdnea pediculada téraco-braquial:

Se construye un colgajo pediculado de iguales caracteristicas a las linfangioplas-
tias anteriores, el colgajo se talla en la parte superior y lateral de la pared toracica,
extendiéndose a la axila y a la cara interna de la raiz del brazo, donde tiene su
base de implantacion (fig. 3). Este colgajo una vez preparado, se introduce a
través de la axila por un tunel construido entre la parrilla costal y el musculo sub-
escapular, se fija por su extremo interno. Sintesis de la herida cuténea téraco-
braquial, sin drenaje.

La intervencion se practica bajo anestesia general o conductiva, se puede hacer
uni o bilateral, en un solo tiempo quirirgico. El postoperatorio generalmente es
sencillo y el enfermo puede y debe movilizar su extremidad precozmente (a las 24
6 48 horas de operado), manteniendo el vendaje elastico por un tiempo prudencial
para facilitar el drenaje linfatico.

INDICACIONES :

* Nosotros indicamos este tipo de linfangioplastia en dos aspectos o situaciones:

1) Indicaciéon profilactica.

2) Indicacién curativa.

La linfangioplastia pediculada se emplea con fines profilacticos para prevenir la
formacién de linfedemas, especialmente en los miembros inferiores después de un
vaciamiento ganglionar inguino-crural (por metastasis ganglionares) o en los miem-
bros superiores después de la mastectomia radical por cancer del seno.

La linfangioplastia cutanea pediculada se emplea con fines curativos en el tra-
tamiento del linfedema de las extremidades superiores o inferiores y especialmente
en los pacientes en que el linfedema es producido por bloqueo linfatico a nivel
de los ganglios o colectores (linfedema secundario crénico). Es condicién indis-
pensable para establecer una correcta indicaciéon de estos procedimientos quirdr-
gicos tener un buen estudio clinico del paciente y especialmente un estudio linfa-
denografico de la extremidad comprometida que nos demuestra la altura, extension
y localizacion del bloqueo de la circulacion linfatica.

CONTRAINDICACIONES

Todos los pacientes con fibredemas de las extremidades en los cuales sélo se
debe practicar cirugia reconstructiva y plastica.

En los linfedemas primitivos de las extremidades, ya aparezcan en forma congé-
nita, precoz o tardia, pues este tipo de linfedema es producido por aplasia o hi-
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i — Fic. 1. Esquema que demuestra la situacion,
tamaiio y orientacién del colgajo cutdneo pedicu-
lado (A: linea interrumpida) en la linfangioplastia
cutdnea pediculada inguino-abdominal.

n,
"15{'
i A
e T ey % Ty

FiG. 2. Esquema que demuestra la situacion,

"'ﬂ tamaifio y orientacion del colgajo cutdneo pedicu-
po lado (A: linea interrumpida) en la linfangioplastia
{, ’,nrr cutdnea pediculada fémoro-poplitea.
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kﬂ(‘ FiG. 3. Esquema que demuestra la situacion,

tamaiio y orientacién del colgajo cutineco pedicu-
$ lado (A: linea interrumpida) en la linfangioplastia
cutdnea pediculada toraco-braquial.

poplasia de los vasos linfaticos, y no existiendo éstos o encontrindose muy poco
desarrollados en niimero y didmetro, es imposible intentar cualquier tipo de cirugia
funcional, pues estaria condenada al fracaso absoluto.

Estan contraindicadas en todas los edemas crénicos de la extremidades que no
sean de origen linfatico.
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CASUISTICA:

Hemos tenido oportunidad de practicar nuestra técnica de linfangioplastia cuta-
nea pediculada en 9 pacientes, los cuales han sido seguidos por mas de un afio
en su evolucion postoperatoria, estando repartidos en la siguiente forma:

Linfangioplastia inguino-abdominal. . . . . . . . . 3 casos
Linfangioplastia fémoro-poplitea. . . . . . . . . . 2 »
Linfangioplastia toraco-braquial . . . . . . . . .. 4 »

Caso n° 1. Enferma con linfedema secundario inflamatorio del miembro inferior
izquierdo, con repetidos brotes de dermitis y adenolinfangitis. Fracasa el tratamiento
médico. Se le practican en tres oportunidades operaciones tipo Kondoleon (linfan-
giectomias superficiales), con pobre resultado estético y funcional. La linfadenogra-
fia de la extremidad comprometida demuestra un bloqueo casi total de la circulacion
linfatica a nivel de los ganglios inguino-crurales, que aparecen excluidos por esclero-
sis. Se le practica linfangioplastia inguino-abdominal por la técnica que hemos des-
crito (primer caso operado). Postoperatorio sin complicaciones. Se obtiene una
mejoria muy marcada del linfedema, disminucion del volumen de la extremidad y
recuperacion completa de la parte funcional. Esta paciente tiene mas de un afio
de operada y se mantiene desarrollando sus actividades normales. En esta pa-
ciente, no se obtuvo una curacion radical, pero si un control de su enfermedad y
una excelente mejoria clinica, donde habian fracasado todas las otras formas de
terapéutica.

Caso n° 2. Enferma con linfedema secundario inflamatorio de la extremidad
inferior derecha, con antecedentes de brotes repetidos de dermitis y adenolinfangitis.
Se le practica linfangioplastia cutanea pediculada inguino-abdominal derecha.
Se obtiene disminucion del volumen de la extremidad, la cual adquiere caracte-
risticas semejantes a la del lado sano. Esta paciente presentaba a la linfoadeno-
grafia un bloqueo de la circulacién linfatica a nivel de los ganglios inguino-crurales
por esclerosis ganglionar.

Caso n® 3. Paciente con linfedema secundario inflamatorio de la extremidad
inferior derecha, con antecedentes de brotes de adenolinfangitis y dermitis a repe-
ticion. Linfadenografia demuestra bloqueo linfatico inguino-crural por esclerosis
ganglionar. Se practica linfangioplastia cutanea pediculada inguino-abdominal.
Se obtiene gran mejoria y control de su enfermedad; no presentd hasta el mo-
mento nuevos brotes de adenolinfangitis aguda.

Casos 4 y 5. Dos enfermas con linfedema secundario inflamatorio de pie-
pierna bilaterales. La linfadenografia demostrd vasos linfaticos dilatados.

Ambas enfermas fueron sometidas a una linfangioplastia cutanea pediculada
fémoro-poplitea bilateral en un solo tiempo quirtrgico. Buena evolucion post-
operatoria y se obtuvo una marcada disminuciéon del volumen de pie-pierna en
ambos casos y normalizacion de la actividad funcional.

Casos 6, 7 y 8. Tres pacientes con linfedema de miembro superior postmastec-
tomia radical por cancer del seno. Fracaso de toda terapéutica médica. La ex-
ploracién linfadenogrifica de estas tres enfermas demostré la existencia de un
bloqueo de la circulacion linfatica a nivel de la axila, debido al vaciamiento ganglio-
nar quirtrgico. Se le practicé a cada paciente linfangioplastia cutanea pediculada
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toraco-braquial con extirpacion de la piel esclerosa de la axila. Se obtuvo un
resultado muy satisfactorio en los tres casos, marcada disminucion del linfedema,
normalizacion de la movilidad del miembro superior edematizado. Regresién
clinica que se mantiene hasta el presente.

Caso n® 9. Enferma con adenocarcinoma del seno izquierdo, sometida a mas-
tectomia radical y se le practica en el mismo acto operatorio una linfangioplastia
cutanea pediculada téraco-braquial para prevenir el desarrollo de linfedema, faci-
litando el restablecimiento de la circulacién linfatica a través del bloqueo axilar
provocado por el vaciamiento ganglionar. Resultado excelente.

Es de notar, que ademas de la marcada mejoria y control clinico obtenido en los
pacientes operados, se observa una desaparicion de los procesos de dermitis séptica
y de adenolinfangitis, especialmente su aparicion periddica en forma de brotes.

Hemos querido presentar esta comunicacion inicial con fines divulgativos; y al
exponer nuestros conceptos, y esta reducida experiencia, son nuestros deseos que
puedan ser utilizados por otros en el tratamiento de ese complicado y serio pro-
blema que son los linfedemas de las extremidades.

RESUMEN

Tras unas definiciones sobre linfedema y fibredema y unas consideraciones his-
toricas y fisiologicas respecto a las intervenciones practicadas en aquellos casos,
con especial referencia a las linfangioplastias, el autor expone su técnica de la Lin-
fangioplastia cutanea pediculada @) inguino-abdominal, b) fémoro-poplitea y ¢) t6-
raco-braquial, con sus indicaciones y contraindicaciones. Termina resumiendo su
casuistica (9 casos).

SUMMARY

Chronic lymphatic edemas of the leg may be classified as lymphedema and fi-
tredemas. Surgical measures to deflect the lymph from the swollen limb are consi-
dered. A new method of pediculated cutaneous lymphangioplastia is described. Ni-
ne cases are presented.
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