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Los rn6iodos actua:es de tratamiento de los linfedemas y elefantiasis de los 
miembros inferiores dan, E 12 larga y en la inmensa mayoría de los casos, resul- 
tados que no permiten considerar resuelto el  problema del tratamiento de estas 
enfermedades. Se han empleado métodos de derivación linfática, de exérecis y 
mixtos. Las exeresis han sido cada vez mBs amplias, hasta llegar a la total 
extirpación de los tejidos afectados, cubrlendcl las superfizies cruentas resultan. - 
tes con injertos cutáneos laminares tomados de la piel de cubierta de la zona ex- 
tirpada. Con esto se consigue por lo habitual un resultado inicial aceptable, s i  bPen 
bajo el punto dr: vista ~ s t é t i c o  dista mucho de ser perfecto, quedando justificado 
su empleo solo en casos monstruosos. En los casos medianos o discretos no 
creemos que el  e n f e r m ~  gane mucho; en ellos vale más l imitarse a un tratamien- 
to  medico y vendaje elhstico o proceder a métodos quirúrgicos menos radicales 
cuyos resultados suelen ser solamente paliativos y pasajeros nata gran número 
de casos. En algunos casos graves. en los que se practicaron intervenciones muy 
amplias, hemos victo que en las zonas de extensas cicatrices y en las  que se 

aplicaron injertos cut ineos SP desarrollaron después formaciones queloídeac re- 
cubiertas de piel hiperqueratosica costrácea, eczematizaciones, ulceraciones. et- 
cktera, y la recidiva del estado elefantiisico, quedando en una situación final 
nada satisfactoria. 

Ante estos resultados. nos preocupamos de buscar algún método nuevo de 
tratamiento: y se nos ociirrio y consideramos con base científica suficiente el  
realizar una linfangioplastia utilizando el  rnes~nter io  y en general los mesenterios 
intestinales. Para elfo se utilizan calgajos tallados en dicho mesenterio. previa 
la extirpacibn del intestino correspondí~nte, que son desplazados e implantados 
en la raíz del miembro enfermo con objeto do  deriva^ hacia el  sistema linfatico 
mesenterico la circutación Iinfática obstruida del miembro. 

La riqueza linfática en vasos y ganglioc de las rnesenterios intestinales los 
hace aptos para tal fin: la disposición anatómica y la vascularización sanguínea 
de estos rnesenterios permiten la taTla de colgajos que, conservando su irriga- 
ción, son susceptibles de amplios desalazamientos. 

( '3  Comunicación al VI Congreso de la Unión Internacional de Angiología, Barcc- 

lona IEspaiisil. septiembre de 7967. 
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Realizamos la primera intervencien con este metodo en junio de 1962. Su 
resultado rebasó las esperanzas que teníamos depositadas en él, siendo objeto 
de una Comunicación al Congreso de Cirugía del Msditei-ráneo Latino, celebrada 
en San Sebastian en junio de 1963, y de su publicación en ~Barce lona Quirúrgican. 

Transcribimos cle la citada Comunicación las caracteristicas del caso y la 
tecnica empleada: 

A B C D 

FIG. l. A r R )  Eitado de la cnierrnLi :intcc de In iiitcrvcncitin. ;i Irir, I h aí io i  dc cdnd C y D) Es- 
tado dc l a  ciifcrma n los citico a i i o ~  dc la inicrvcrición. R los I I  ano$ dc cdod. 

Se trataba de una enferma de 76 años de edad y que llevaba seis de enfer- 
medad. La afección se había iniciado por un brote de l infangitis en el muslo dere- 
cho, seguido de un aumento de volumen del muslo que luego se extendió a la 
pierna y a[ pie. Desde entonces la enfermedad evolucion6 con rapidez y gravedad 
bajo el punto de vista de las alteraciones locales, adquiriendo el miembro gran 
tamaño [fig. 1 A y B1. 

Inteivenci~n (fig. 21 : Laparotomia infraumbiiical derecha transversa. Dentro 
de Ta cavidad abdominal apreciamos la existencia de gang!ios aumentados de vo- 
lumen a 10 largo de los vasos ilíacos y tnmbien en la cadena ileocólioa. 

Teníamos proyectadas dos zonas para tomar el colgajo: primero, a nivel del 
íleon final, inmediato al ciego, pero la presencia a este nivel de algún ganglio 

aumentada de volumen nos hizo desecharla; la otra zona era un poco más proxi- 
mal, a nivel donde el mesenterio desciende inás y donde la rama de la arteria 
mesenterica forma varias fi las de arcos vasculares [en la porción yeyunal proxi- 
mal s6la existen una o dos filas de arcas]. Separamos un asa de intestino de 



FIG. 2 F~queni .~  rlc la inicr$cticr6n Scccirín dc 1111 wctor clc inicsfino. :iprovccti:inde ru mc- 
senlcrio para olizcncr cl ci!l#.iln a :iplic,ir n l n  r.iif di.1 miido Col~.ijri ~iiplcmcni.iria iornnrlo 

dcl epiphici innyor. 
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unos 25 cm mediante dos secciones extendidas al mesenterio: la dista1 exten- 
diéndose hasta cerca de la arteria mesentérica y avanzando despubs en sentido 
proximal. seccionando dos arterias primarias calaterales: la proximal penetrando 
menos en el mesenterio para dejar dos arterias penetrando en la base del colgajo. 

Restablecimos la continuidad intestinal mediante una anastomosis terminoter- 
minal. Separamos el intestlno del asa excluída. dejando adherida al mesenterio 
una porcfón seromuscular. con 10 que quedó completado el  colgajo. 

La enferma presentaba un mesenterio corto y, una vez extirpado el  Intestino, 
el colgajo resulta menor de lo que esperábamos. Por tal motivo decidimos su- 
plernentarlo con un colgajo tomado del epiplón mayor con su base a la derecha. 

Pasamos a la regibn ingriinal, trazando una ~ncís ión vertical por dentro de 
los vasos femorales. Extirpamos varios ganglios linfáricoc y descubrimos el  in- 
fundibulo crural. Una vez protegida la vena, pasamos por dentro de ella una pinza 
cerrada que, perforando la faccia transversat y el peritoneo, penetró en la cavidad 
abdominal. Con ella llevamos los colgajos hasta la ragion inguinocrural, donde los 
fijamos con un par de puntos de catgut. El colgajo de epiplon era más largo y lo 
alojamos en un túnel labrado en el tejido celular subcutjneo hacia abajo de la 
herida. Todas estas maniobras hay que realizarlas con gran delicadeza para no 
desgarrar los colgajos. Después de fijar e l  colgajo do mesenterio a la  pared de la 
fosa iliaca interna, cerramos las heridas abdominal inquinal. 

Como hemos Indicado el  resultado de la intervención fue muy bueno y se 
mantiene después de transcurridas mas de cinco anos (figura 1 C y DI. En los 
primeros tiempos despues de la intervención Iti enferma llevaba siempre aplicada 
una: media o un vendaje elástico compresivo, como prescribirnos a todos los 
operados, pero mBs tarde lo abandonb y a pesar de no llevar vendaje alguno no 
se produjo el menor edema. 

Posteriormente hemos operado otros dos casos, ambos de miembro inferior 
izquierdo. En estos dos tomamos el colgajo del mesocolon ileopélvico. 

En uno de ellos el resultado ha sido muy favorable, aunque no tan perfecto 
como en el reseñado antes. Durante años el enfermo tuvo que estar hospitalizado. 
hasta que despues de la llnfangioplastia que le practicamos a primeros de 1964 
pudo desempehar su profesibn sin interrupción, persistiendo sOlo un pequeno 
edema en el tobillo y pie. Una ulceración que tenía en la planta de! pie curo sin 
recidiva. 

E! otro caso es un ejemplo de la desgraciada historia de muchos enfermos 
de este tipo. Se trataba de una paciente de 30 años de edad y que llevaba más 
de quince de evolución de su alefantiasis. Después de múltiples intervenciones 
de derivacion linfatica, extirpación de aponeurosis, plastia linfática con epiplbn, 
gangliectomia lumbar, exkresis de tejidos enfermos con aplicación de injertos cu- 
taneos en amplias zonas, etc. e l  resultado final no podía ser peor, a pesar de que 
los iniciales de las distintas intervenciones fuero11 fav~rables.  Después de la Iin- 
fangioplastia mecocólica. complementada más tarde con exeresis y aplicacibn de 
injef ios cutáneos en el tobillo y pie. se consiguió un resultado bastante bueno. 
Posteriormente. la enferma me ha informado que aunque persiste una mejoria 
relativa han vuelto a aparecer las formaciones quelcideüs hiperquerattisicas, etc., 



y aumento de volumen del muslo. En conjunto, no podemrjs considerar este caso 
como un éxito, a pesar de que diste de encontrarse tal como se hallaba antes de 
la intervencibñi. 

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL METODO Y CONSECUENCIAS 
A DEDUCIR DE LOS TRES CASOS OPERADOS 

Nos encontramos ante un método de derivación linfatica que se ha mostrado 
eficaz con un resultado perfecto en el  primer caso, inuy aceptable en el segundo 
y con muy poco beneficio en el tercero. No obstante, por 10 que respecta a esta 
última enferma, hay que tener en cuenta la gravedad de las alteraciones tisulares 
existentes, aumentadas por las múltiples intervenciorics a que fue sometida: 
grandes resecciones de piel, tejido elefantiasico y de aponeuñosis. Es probable que 
además se extirpara a la vez gran aumero de vasos linfaticos. con lo que es 
posible que el  miembro quedara muy pobre en red linfática, cuya circulación de 
linfa obstruída pudiera ser derivada. 

En cuanto a los peligros de la intervencidn, hay que considerar dos aspectos: 
Uno es el riesgo de toda intervención de r e s e c c i ~ n  intestinal seguida de . 

anastomosis. Sin ernbar~o. tratándose de un enfermo joven, con buen estado 
general e intestino sano y realizandota con buena tecnica, comprobando bien la 
vascularización de los cabos intestinales a arnastoniosar. el riesgo es mínimo y no 
mayor que el  de muchas otras que se practican en Cirugía general u ortopédica 
para enfermedades de impor t~nc ia  similar o rnen9r. 

EI otro aspecto que hay que tener en cuenta es el de que con la intervención 
ponemos en comunicación el sistema linfatico del miembro enfermo con los 
linfaticos mesentericos. con el hipotético peligra de la aSectaciOn secundaria de 
los Últimos. 

Repetirnos las razones dadas en nuestras coniunicaciones anteriores sobre 
esta cuestión y que hay que distinguir entre las elefantiasis nostras y las parasi- 
tarias tropicales. 

En ta historia de enfermos con elefantiasis nostras generalmente se presen- 
ta  un periodo inicial con brotes de lingangitis frecuentes, que posteriormente se 
hacen más raros al adquirir e l  enfermo un mejor estado de inmunidad. La inrer- 
vencián debe realizarse cuando la actividad inflamatoria, controlada por las prue- 
bas de laboratorio, se ha disminuido: contando. como contamos hoy, con la po- 
derosa ayuda de 10s antibiótfcos y vacunoterapia. Creemos así que la operacián 
puede practicarse sin riesgos importantes. En los tres casos operados no se han 
presentado consecuencias ni complicación alguna e incluso la tercera enferma 
operada contrajo matrimonio y ha tenido un hijo. 

Mayores precauciones creemos que hay que tomar al realizar ensayos ope- 
ratorios en 10s casos de elefantiasis parasitarias fi'áricas, seleccionando los 
casos. los cuales deberán ser cometidos a trntamientos antifiláricos antes de la 
operación y despues de ella. Además hay que tener controlado el enfermo a largo 
plazo. 

En consecuencia y valorando todos estos factores, creemos que en enfermos 



jóvenes con linfederna unilateral. en buen estado general y en los que l a  enfer- 
medad toma una evoluciDn progresiva y grave está juslificado el proponer al en- 
fermo la intervencibn. aclarándole bien todos sus aspectos y consecuencias y 
sobre todo eE hecho de que se trata de un nuevo método en vías de experimenta- 
cion. Siempre hemos expuesto todo con mucha claridad en 10s casos que hemos 
seleccionado para esta intervenci~n. Todos los cnfermos le han aceptado sin 
vacilar. Y es que la slefantiasis es una enfermedad que aunque no implique peligro 
para la vida afecta al enfermo profundamente. En el aspecto local provoca una 
disrninucibn de Fa capacidad física del miembro mayor o menor, pera sobre todo 
repercute rniicho sobre la vida social y animica. Estos enfermos se pasan la vida 
buscando remedio a su enfermedad, muchos de ellos profundamente desilusio- 
lados ante el f r ac~so  de todos les tratamientos médicos y quirúrglcos a que han 
sido sometidos. Hemos visto y tratado a gran número de ellos y la mayoría se 
muestran muy afectados psicológicamente por la enfermedad. 

Hasta el momento y tratándose de un nuevo rngtodo, hemos realizado inter- 
venciones muy limitadas y los colgajos de los mesenterios han sido pequeños, 
s i  bien existe la posibilidad de obtenerlos rnzyores; en el lado derecho a expen- 
sas del mesenterio final y del mesacolon ascendente y en el izquierdo a expensas 
del mesocolon ileopélvico y del descendente. Los tres casos han sido de carac- 
terísticas muy diferentes para poder deducir ~ a n ~ l u c i o n e s  definitivas sobre el 
hecho de haber conseguido el mejor resultado cuando empleamos el mesenterio 
suplementado con epiplbn, pero es un hecho que conviene no olvidar ya que la 
riqueza linfática del mesenterio es mucho mayor. Nuestra impresibn es la d e  que 
la plastia mesenterica es muy superior a la rnesoc~lica. 

Aunque la experiencia es todavía escasa, el metoda abre un nuevo camino 
que creemos merece seguir estudiando. 

La linfografia anterior y posterior a la intervencion debe darnos datos objeti- 
vos de gran utilidad, sin embargo hay que tener en cuenta que si provoca una 
reacción linfangitica puede! producir un efecto desfavara'ble. 

Nos parecería muy Útil, y así pensamos realizarlo en futuros nuevas casos, el 
hacer visibles los linfáticos durante la opsracióri. tanta los del miembro, practican- 
do previamente una inyección de colorante en el mismo, como y sobre todo, los 
de los mesenterios intestinales administrando grasns o colorantes linfotropos e 
incluso por la inyección local del colorante en el asa que se vaya a extirpar. Así 
podríamos tallar el colgajo de mesenterio evitando la sección de ros vasos lan- 
fáticos más importantes y conservando la continuidad de los mismos hacia ia 
cisterna de Pecquet. 

En casos muw avanzadnc podrá ser necesario añadir posteriormente alguna 
intervención de exéresis reducid2 a lo indispensable. 

RESUMEN 

El autor presenta un m6todo original para el tratamiento de las elefantiasis 
del miembro inferior que consiste en una linfangioplastia utilizando el  mesenterio 
en forma de colgajos desplazados e implantados en la raíz del miembro previa 
extirpación del sector de intestino correspondiente. 




