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HISTORIA CLlNlCA 

Ch. E. de S.. mujer, de 47 años de edad, cactida. Ingresa en el ServFcio de la 
I Cátedra de Clínica Quirúrgica el 14-Vll-66. Entre sus antecedentes destaca el  que 
siendo 11 hermanos. 4 de ellos mujeres, 3 han sido mastectornisadas por cgncer: 
la primera hace 18 años con kxito, la segunda falleci6 a los t res ahos de la opera- 
cien por metastasic pulmonar y la tercera e$ nuestra pacrente. Se cas6 a los 23 
P ~ O S .  Ha tenido tres hijos. dp los cuales el prirnern fsllccia 3 10s t res anos. Duran- 
te  el tercer embarazo se manifiesta una psoriasis de gran intensidad, que a 
pesar de los varios t r a tam i~n tos  instituidos aiin persiste. 

En 1962 nota la aparición de una lesion nodular en l a  mama derecha, que diag- 
nosticada de inmediato es tratada con rapiaez en Entre Ríos, lugar habitual de la 
paciente, practic8ndocele una rnssrectomia radical con amplio vaciamiento gan- 
glionar de l a  axila. A l  mes de la intervcncibn se inicia tratamiento radioterápico 
de tipo convencional en tres campos, realizándose según informe 45 eplicacioñres 
con un total de 8.000 r .  Un año mas tarde recibiá otras 24 aplicaciones, can un 
total de 6.000 r mas. Aproximadamente al aRri de terminado este tratamiento, apa- 
rece en el  brazo derecho un edema que se hace p rog r~s i vo  con rapidez y afecta 

de modo sucesivo aT brazo, antebrazc y mano, Ileganuo pronto a adquirir e l  as- 
pecto de una verdadera elefantiasis, Llama también la atención el que su psoriasis 
se va intensificando en esta extremidad, que queda casi cubierta del todo por sus 
placas. 

Luego de deámbular por diversos lugares sin alivio ni esperanzas, concurre 
al Servicio de la 6 C6tedra de Clínica Quirúrgica de la Universidad Nacional de 
Cárdoba. Una vez internada para su estudio y tratamiento. encontramos una pa- 

ciente que presenta [fg. 11 una amplia cicatriz de mastectomía que invade la 
región anterior y superior del brazo. La piel del t i r ax ,  cara anterior y lateral. y la 
zona axiTar están profundpmentt! alteradas por la esclerosis cicatrizal determinada 
por l a  intensa radioterapia ~fectuada.  El brazo derecho, de caracteristicas mons- 
truosas, presenta un gran edern~! elefsntEAsico con zonas de gran induraci6n que 
alternan con otras aún blandas y reducibles. El conjunto $2 halla recubierto por 
placas psori6sicas infectadas, de aspecto costroso y rezumante. La enferma pade- 
ce una! verdadera neurosis obsesiva que le  lleva a mantener el  brazo oculto, incluso 
a sus parientes más cercanos, y a solicitarnos la amputación del miembro como 
solución final de sus padecimientos. 
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A fin de realizar un enfoque terapéutico efect ivt ,  iolicitarnos en primer lugar 
una consulta con el Prof. Arguello PitI. t i tular de la Catedra de Dermatología, con 
objeto de valorar e l  grado clv desinfeccíoii y remisión posibles de sus lesiones 
psoríásicac y la posibi!idad de efectuar algún procedimiento qurrúrgico sobre las 
ronas afectsdas por aquellas l ec ion~s .  A Is vez y ccinjuntarnente con las medidas 
indicadas por e l  especialista, se dispuso que la enferma mantuviera el  brazo per- 
manentemente en alto a fin de determinar hasta que punto el edema era producto 

de[ refli i jo 1inf;ítico o lintovenoso. en que proporción era reducible y que posibili- 
dades exisrian de obtener una corrección quiriirgica mas o menos estable. 

Mejoradas las lesirrnes de la piel, en e[  sentido de una desaparición de la 
infeccibn y de una remisión parcial de Fa sfección den-maloloqica, y dzsaparecido el 
edema en gran parte, se comienza el estudio angiolágico. Cabe hacer notar que 
el  edema reaparece con rapidez 31 recobrar e l  brazo su posición r;ormal y que, 
por otra parte, su reabsorcion 130 tiene lugar de fornia pareja. Existían dos secto- 
res, urio en la cara anteroinleriia y otro en la regibn posterior del brazo, donde 
persistía una gruesa zona indurada, casi paquidermica, con piel permanentemente 
adherida a los plznos profundos. que parece francamente (rñeducible. 

Por flebografia [fig. 21 pudo comprobarse una anulación total det flujo venoso 



de retorno en las venas axilares y subclavia, con derivacibn de la corriente por 
las venas superficiates, lo qtre nuestrc *adiólogo [Dr. Quiroga Mayor) ínterpretó 
como una trombosis masiva de an~bos colectores venosos. 

El examen Iínfográfico fue negativo al nti haber podido cateterizar vaso l in- 
fático alguno en el  dorso de la mano y difundirse el colorante en forma de placas 
de co lo rac i~n  imprecisa. 

El resto de examenes de laboratorio fue ncirmal, así como una radiografia de 
tórax donde no se observaron signos de lesion pulmonar. 

Con el  disgnóstico de linfedema yJo flebedema gigante de brazo postmastec- 
tomía, resolvimos practicar, por anilogía con lo pfectuado por nosotros en lesiones 
strnilares de miembros inferiores, una aniplia dermo+fasciectomía en dos tiempos, 
dada la imperiosa necesidad de conservar los vasos venosos superficiales qtre 
mantenían la circulacibn de retorno. 

Previo a la i n t~ rvenc ión  y en los momentcs de máximo edema, las medidas 
del brazo afectado eran de 57 cni en tercio medio del brazo y 39 cm en el antebra- 
zo, mlentrac: las del lado sano eran de 27 y 24 cm resbectivarnente. El estado de 
la piel había mejorada de modo sensible. No existía infección local. Por otra parte, 
la enferma se mostraba absolutamente confiada en nuestro proceder del que se 
le  había advertido sOlo podía esperar, en caso favorable, alguna mejoría que qui- 
zás fuera S O T O  transitoria. 

lntervencidn (26-Vlll-661: 4nestesia general. Incisión loslingica que iniciada 
en la raíz del brazo. cara anterointerna, se va ensanchando hasta alcanzar unos 
f 2  cm en la parte media. cerrándose luego de modo progresivo hasta llegar a dos 
traveses de dedo sobre la flexura del codo. Prácticamente abarca la totalidad de 
la zona de rnaxima indiiración, 10 que consideramos de gran importancia para el  
resultado. Amplia celil lectomia, que es lfevada hasta la aponeorosis que se extírpa 
en el mismo bloque, dejando el plano muscular al descubierto y bien liberado de 
tejido celular y fascia, incluso en sus tabiaues 1ate:ales. La disección es llevada 
lateralmente hasta llegar a las gruesas venas del plano celular que, a l  constituir 
el avenamiento del brazo, se consideran corno el límite máximo de resección. El 
corte del tejído celular a bisturí produce iina gran drenajc de linfa. El aspecto de 
los tejidos es muy característico. como queso cremoso. Extirpado el bloque y 
realizada una correcta hemostasia. se deja un avenamiento en ambos extremos. 
Se cierra la pared ccn puntos de capitcnaje. Vendaje elástico algo compresivo. 

La pieza de resección pesaba 570 g El poctoperatorio transcurrio sin incon- 
venientes. E! resultado obtenido en este primer tiempo fue ampliamente satis- 
factorio y superqor a lo  esperado. EsYo nos movil i  a proponer a la paciente comple- 
nientar la corrección utilizando técnica similar en la regiDn posterior del brazo. 
Nos fijamos un plazo de tres meses a fin de valorar la evolución y de apreciar 
en qué grado reaparecía el edema. El e d ~ m s  se presentó en grado mínimo y la 
niejoria fue tan aprecieble que la enferma nos anim6 a realizar el segundo tiempo. 

21" tiempo (23-Xl-661: Dermolipofasciectomía de la región posterior del bra- 
zo con tecnica similar, llegando hasta el I í m i t ~  marcado por los vasos venosos. 
Esta vez extirpamos un bloque de 435 g. La evolución postoperatoria fue de nuevo 
favorable. 

La anatornia patológica demostrb, en ambas intervenciones, estasis linfática 
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con engrosamiento marcado del dermis y tejldo celular subcutaneo, que tenían as- 
pecto fibroso y edematoso. Microscópicamente el devmis estaba muy engrosado 
con vasos sanguineos congestivos e infiltrados inflamatorios con acúmulos de 
mononucleares. Tejido celular subcutáneo edematoso y con marcada reacción fi- 
broblástica. 

 controlad^ periódica y asidrtamente (fig. 31, se le  indicó ei uso de una especie 
de malla elástica de sosten para mantener la correccióii obtenida. El mejor Pndice 

del resultado es la satisfaccibn de 
la enferma que nos escribe de con- 
tinuo enviándonos fotografías de su 
brazo. Su recuperación psiquica y 
su alegría de vivir son nuestro me- 
jor premio. t a s  medidas actuales 
del miembro operado son de 32 cm 
en tercio medio del brazo y de 27 
cm en el tercio medio del ante- 
brazo. 

COMENTARIOS 

El linfedema del brazo es una 
contingencia bastante frecuente por 
desgracia despues de la mastecto- 
mía llamada radical en el tratamien- 
to del cáncer de mama. Su ocurren- 
cia parece ser mayor luego de la 
radioterapia asociada a l a  cirugía, 
aun cuando puede presentarse en 
casos en los que sóto se ernple6 

t t 
radioterapia o cirugía Gnicarnente. 

Frt;. 1 A ri~iti cl-1 br~zo al afio dc i,, i i l ~ ~ i  ILil- De igual modo cabe atribuirla a nó- 
cii>ii ( A l  ? i . 1  in.hti:iiiro dc contvnciiin ii\.iilii i I t )  d u l o ~  metastáticos axilares con &S- 

trucción de troncos linfáticos prin- 
cipales. La afección viene determinada por la destrucción o anulacion de los 
colectores linfáticos o ganglios. asociados o no a trombosis de los vasos venosos 
profundos. En este ÚFtime caso el linfedema se asocia un flebedema posicional 
u ortostático. Este proceso puede ser progresivo o irreversible, como ocurre en 
las neoplasias o en las esclerosis tisulares muy avanzadas [casos de radiotera- 
pia]. o transitorio o reversible en los procesos flogisticos localizados. 

En el caso particular del linfederna del miembro superior coñesecutivo a mas- 
tectomia, el factor principal es la dectrwccion de los troncos linfaticos. Se esta- 
blece así la diferencia con los linfedemas de la extremidad inferior, en los cuales 
hay diversas variantes a considerar: la congenira, por aplacia o hipoplasia linfa- 
tica: la adquirida, obstructiva o consecutiva a dÉficit e insuficiencia funciona! de 
los colectores, con hlperptasia, dílatacibn y reflujo linfaticos; y una tercera, de- 
terminada por incompetencia congénita o adqulrida del ovillo Iinfonodal o de la 
cisterna de Pecquet. 



El problema del tratamiento del edpma linfatico del miembro superior no 
parece hacer merecido Édéntica atencion que el de la pierna. Smith y Conway, 
de  New York, sostienen en 1961 que si en teoxia e! proceso se debe a la obs- 
txuccién de gruP5os troncos l in ta t ico~.  por debajo de la zona afectada deberían 
estar conservndos. Seria entonces correcto establecer un cortocircuito entre 
ellos y Izs zonas alejadas de la agresión qui~úrgica o radiotetipica. En cierto 
modo, volverían así a las teorías de GilFies y Fraser, Standard o Wynn, preco- 
nizando un injerto pediculado obtenido de la pared torácica. En nuestro caso 
particular, el estado de la niisma hhcia esto imposible. Por otra parte. tampoco 
en la hípDtesis cabe explicar e1 reflujo linfáticn y aumento del edema posicional. 
En adicion existe al hecho de que las zonas de celulitis indurada, a veces con 
estasis de piel, no tienen otro posible tratamiento que la resección. Creernos 
entonces, con Tossatti y colaboradores, que debemos pensar en que el fenó- 
meno es más complejo y a l  factor destructivo de la cirugia o de la radioterapia 
hay que asociar en algunos casos el fenómeno de reflujo por destruccibn de 
la funciiin valvular de los corectotes o del anillo Iinfonodal. De ahi el gran in- 
teres del estudio linfográfico en estas ~acienles. 

Por analogía can lo que hemos efectuado en el miembro inferinr. el objeto 
de una amplia dermolipofasciectoinía en nuestra enferma fwe. primero, supri- 
mir en lo posible el tejido indurado. escleroso. fibropltistico cuya regresión a 
lo normal resultaba irnposfible y, segundo, favorecer la reabsorción linfatica por 
la puesta en juego de colectores profundos o musculares (Ochsnerl o vasos de 
nueva forrnaci~n (Tossatti) . A pesar ae su ñspeclo francamente desfavorable, 
en nuestra enferma parece que se dieran las circunstancias adecuadas para una 
buena correccibn. Este resultado ha sido posible mantenerlo hasta el presente 
por no haber surgida o por haberse podido evitar los factores que invalidan o 
hacen fracasar la intervención, tales como: a l  la infecci~n, b) Tallo en la confec- 
ción de los colgajos, demasiado gruesos o muy delgados, cl exrirpacibn incorn- 
pleta de la fascia, d] mala coinpresíon postoperataria. excesiva, escasa o irre- 
gular.  

En cuanto al remplazo de la piel por tiras de piel sana, como preconiza 
CerveHe, nos parece que no era el caso ideal. Estarra indicado cuando la pie[ 
está ampliamente afectada lo que se hace ostensible de modo principal por la 
aparición de vcsiculas o estasias dermicas. 

En resumen. en un caso extrema y desgraciado de una afeccién frecuente. 
previo un estudio completo en lo posihie de los factores contribuyentes y una 
valoración de las posibilidades terapéuticas, se apiico un procedimiento de ex- 
cepción que creemos puede ser tenido en cuenta para casos que, como el pre- 
sentado, son también excepcionales. 

RESUMEN 

Se presenta el caso de una enferma de 47 anos, con un linfedema de su extre- 
midad superior derecha a continuación de rnastectornia por neoplasia de mama. 
En la mastectornía se practicó amplio vaciamento ganglionar. A l  mes, radiotera- 
pia [8.300 r en 45 aplicaciones] que se repitio más tarde (6.000 r rnfisl. A l  año de 



este tratamiento, edema del brazo, complicado de psoriasis, que ya había sufrido 
en otras partes del cuerpo durante el tercer embarazo. Cuando acude a nosotras, 
la axila y zonas vecinas están muy alteradas por la esclerosis cicatrizal postradio- 
terapia, e l  brazo aparece monstruoso, elefantiásico, plagado de placas de psoria- 
sic infectadas. La enferma padece una verdadera neurosis obsesiva y solicita la 
amputación del miembro. 

Efectuado un tratamiento derrnatoLógico sobre la psoriasis infectada y postutal 
contra el  linfedema, perrniti0 la exp lorac i~n angiológica. La flebografía mostró la 
anulación del flujo venoso de retorno y la derivacion de la sangre hacia venas su- 
perficiales. La Iínfografia no pudo ser demostrativa por no haberse podido catete- 

rizar ningun vaso linfático en la mano. Se practicó arnplfa dermolipo-fasciectornía 
en dos tiempos, seguida de la colocación de una malla elástica de sosten para 
mantener la corrección obtenida. TI resultado fue muy 'bueno. 

Con motivo de la presentacibn de este caso se hacen unos comentarios de 
tipo etiopatogénico sobre el linfedema y los métodos de tratar .esta afeccibn. Res- 
pecto al linfederna del brazo postrnastectomía, parece ser más frecuente en los 
casos irradiados y el  factor principal de su aparición es la destruccibn de los lin- 
faticos. Se discuten las posibiLidades de las distintas terapéuticas del linfedema 
en relación con el  caso presentado. 

SUMMARY 

A case of  a 47-year-old fernale patient w i th  right arm lymphedema following 
radical rnastectomy for carcinoma of  the breast is  presented. Complete excisión 
of the lymph glands was performed. Radiotherapy (8.000 f in 45 applicationsl was 
started one rnonth after surgery. Later, additional 6.000 r were applied. One year 
after this. the patient presented edema and psoriasis i n  the arm [Previously she 
had psoñiasís during her third pregnancy]. dt the admission, the axila and surroun- 
ding parts showed marked alterations due to  post-Xray therapy cicatrizal cclerosis. 
The arrn was enormous and swollen, covered wi th  infected lesiens of psoriasis. 
The patient had develaped an obsessive neurosis and asked for amputation of 

her arrn. 
Vascular examination was onby possible after dermatological and postura! 

treatment against psariasis and edema. Phlebography demonstrated occlusion i n  
the deep veins and fil l ing o f  collateral veins. Pymphography was not demonstrati- 
ve. Surgical treatment consisted in extensive dermo-lipa-fasciectomy. The arrn was 
elevated and wrapped with an elastic bandage. The result was excellent. The 
authors discuss bhe ethiopatogeny and therapy of lymphederna. In patients who 
had postoperative roentgentherapy significantly more swellfng and impairment of 
function developed. The main factor in i ts  apparition i s  the destrluction o f  the 
lymphatics. The different typeis of treatments are discussed. 


