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Si la Hematologia trata de las enfermedades de la sangre y la Angiologia
de las enfermedades de los vasos, deberia existir una Linfologia que tratara
de las enfermedades de la linfa y una Linfangiologia que tratara de las enfer-
medades de los linféticos.

Mientras en estos ultimos afos se ha progresado mucho en el estudio de
los linfaticos gracias a la linfangiografia, se ha dedicado poca atencién al estudio
de la linfa. Ignoramos si la linfa tiene una patologia propia como la tiene la
sangre; ignoramos la cantidad de linfa que contiene el cuerpo humano; de igual
modo, ignoramos la composicion de la linfa, composicién que varia de manera
notable seglin los territorios y circunstancias distintas. Segin Tigersted, citado
por Kuntzen, la cantidad de linfa circulante en veinticuatro horas puede calcu-
larse en cuatro litros para un hombre de 70 kg. de peso; y en un caso de fis-
tula linfatica de la extremidad inferior se obtuvieron trece litros en cuarenta y
ocho horas.

La funcién principal de los linfaticos es la de limpiar los espacios inters-
ticiales de proteinas, lipidos y otras sustancias, para mantener la homeostasis.
La linfa no sélo devuelve proteinas y otras macromoléculas del sistema extra-
vascular al vascular, sino que, ademas, drena fliidos filtrados que no han sido
reabsorbidos por los capilares. La cantidad de linfa devuelta al torrente sanguineo
a través del conducto torédcico en veinticuatro horas equivale de modo aproxima-
do al volumen plasmético. Resulta evidente que el retorno de la linfa a la sangre
es esencial para el mantenimiento del volumen sanguineo.

La linfa pura, sin lipidos, existe en las extremidades y en otros territorios
periféricos, pero en su ascenso hacia el conducto tordcico pronto se mezcla con
el quilo procedente de los intestinos, de tal forma que en la mayoria de los acci-
dentes por ruptura de un linfatico es méas frecuente la extravasacién de la
mezcla, es decir, la quilorragia que la linforragia.

Constituido en esencia por una fina emulsién de gotitas de grasa, el quilo
es un liquido que adquiere aspecto lechoso; cremoso en superficie si se deja
reposar; inodoro o con leve olor a los alimentos ingeridos; de reaccién alcalina,
estéril y bacteriostatico. Predominan en él los glébulos blancos, de preferencia
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los linfocitos. La presién del quilo en el interior del conducto toracico es de 10
a 28 c.c. de agua. Su contenido en grasas totales de 0,4 a 4 gramos por cien; la
relacién albliminas/globulinas es de 3:1 aproximadamente; los sélidos represen-
tan el 4 por cien; su densidad oscila entre 1.012 y 1.022.

Si el quilo contiene proteinas, lipidos, electrolitos en proporcién aproximada
a la sangre, fermentos pancreaticos y elementos celulares con predominio de
los linfocitos, carece en cambio de hematies y de plaquetas. De ahi que la
linfa no vehicule oxigeno y que el codgulo linfatico sea muy distinto al de la
sangre.

Dado que la linfa contiene fibrinégeno y protrombina, es capaz de coagu-
larse. Ahora bien, su coagulacién se produce con mucha mayor lentitud que la
sanguinea a causa de la deficiencia de sustancias tromboplésticas suministra-
das en su mayor parte por las plaquetas, de las que como hemos dicho carece
la linfa. No obstante, la coagulacion intravascular, la trombosis linfatica, se pro-
duce cuando la linfa entra en contacto con células necrosadas o cuando una
estasis linfatica coexiste con una infeccién bacteriana de la linfa. El trombo
linfatico provoca una reaccion a su alrededor que se acompaiia de una vasodi-
latacion de los capilares hematicos. Esta congestion capilar perilinfatica es muy
caracteristica de la trombosis infecciosa intracanalicular, adquiriendo forma li-
neal en la linfangitis troncular o de extensas placas en la erisipela. La reabsor-
cion de los trombos linfaticos es mucho mas répida que la de los sanguineos.

Un gran colector, la cisterna de Pecquet, recoge la linfa de los miembros
inferiores y el quilo de los intestinos. Linfa y quilo ascienden mezclados por el
conducto tordcico y acaban vacidndose en la vena subclavia izquierda.

La cantidad de linfa que el conducto toracico transporta puede alcanzar los
200 c.c. y mas por hora; cifra que varia en gran manera con la alimentacién y la
ingestion de liquidos. La linfa hepéatica llena una cuarta parte o la mitad del
total del conducto torécico.

Si el conducto tordcico estd ocluido por una enfermedad congénita o ad-
quirida se desarrolla una circulacién colateral constituida por linfaticos dilatados,
de pared delgada y facil ruptura. La quilorragia consecutiva puede tener lugar
en el térax, en el abdomen o en el pericardio, recibiendo respectivamente los
nombres de quilotérax, quiloabdomen o quilopericardio. En otros casos el quilo
se vierte en una cavidad comunicante con el exterior, pudiendo ocasionar una
quiluria si tiene lugar en las vias urinarias, una quiloenterorrea si tiene lugar a
través de la mucosa intestinal y una quilometrorrea si tiene lugar en los geni-
tales femeninos. Si el quilo sale a través de la piel se origina una quilorragia
externa.

A veces, sin oclusién congénita del conducto toracico, se hallan linfaticos
dilatados con vélvulas insuficientes, varices linfaticas o megalinfaticos, capaces
de romperse y determinar quilorragias internas o quiledema de un miembro,
por reflujo quiloso, con o sin quiloartrosis y con o sin quilorragia externa.

La pérdida de quilo por extravasacion hacia el exterior (quilorragia exter-
na) o hacia una cavidad del organismo (quilorragia interna) da lugar a la an-
quilia, de la misma manera que una hemorragia da lugar a la anemia. Pero la
anquilia se tolera mucho mejor que la anemia porque por una parte se repone
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con mayor facilidad a base de los espacios intersticiales y, por otra, porque al
carecer de hematies no aporta oxigeno a los drganos, factor importante de
gravedad en las hemorragias por la anoxia que ocasionan en dérganos principales,
tal el cerebro por ejemplo.

La anquilia repercute sobre la sangre, originando: reduccion de las protei-
nas séricas, hipogammaglobulinemia, disminucién de anticuerpos, linfopenia y a
veces presencia de linfocitos inmaduros. En el organismo determina: deshidra
tacion, oliguria, pérdida de peso, inanicién y caquexia.

La quilorragia puede producir, pues, dos clases de trastornos: uno, derivado
de la compresién que sea capaz de provocar, por ejemplo en el caso de un
quilotérax; y otro, mas constante, la anquilia o la serie de manifestaciones ge-
nerales que produce en el organismo la sostenida y persistente pérdida de
quilo.

Para evitar la anquilia es evidente que la mas eficaz medida es el cierre del
orificio por donde se derrama el quilo. Por lo tanto, debe procederse siempre
que sea posible a la sutura de dicho orificio en el conducto toracico o en un
linfatico colateral. De no ser posible, habra que recurrir a la ligadura del con-
ducto linfatico correspondiente. La oclusion terapéutica del conducto torécico
se tolera perfectamente. En udltimo extremo cabe practicar una anastomosis lin-
faticovenosa.

Deansley (1903) comunica un caso operado con éxito de implantacién en
la vena yugular de un conducto toracico seccionado. Hodge y Bridges (1948) su-
gieren, después de experiencias en animales, la anastomosis del conducto to-
rdcico a la vena acigos. Brewer (1955) comunica un caso de quilotérax y quilo-
rragia retroperitoneal ocasionados por neurofibroma a nivel de la cisterna de
Pecquet y un quilifero aferente a ella muy dilatado y roto, donde se obtuvo una
perfecta curacién por la anastomosis a la acigos al ser imposible la ligadura
del conducto torécico. La anastomosis del conducto tordcico a la vena &cigos
alivia la ascitis en la cirrosis hepética.

En algunos casecs de quiloperitoneo, en !os que la laparotomia no permitié
localizar el lugar por donde se producia la quilorragia, se colocaron unos tubos
para drenar el quilo del peritoneo a la pared abdominal, de forma que fuera ab-
sorbido por ésta de la misma manera que se absorbe de los espacios intersti-
ciales. No obstante, esta operacién no ha dado resultados satisfactorios.

Teniendo en cuenta que en udltimo término el quilo se vierte en el sistema
venoso, parece convincente el que la administracion a través de una vena del
quilo aspirado, aunque no pueda curar la quilorragia, pueda en cambio evitar la
anquilia. Tal procedimiento fue utilizado por Oeken en 1908; y si bien en algunos
casos ha proporcionado buenos resultados, en otros ha producido la muerte su-
bita. Brewer (1955) afirmaba que la administracién endovenosa de quilo extrava-
sado debia ser descartada.

RESUMEN

El autor preconiza que lo mismo que existe una Hematologia para el estudio
de las enfermedades de la sangre y una Angiologia para el estudio de las enfer-
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medades de los vasos, deberia existir una Linfologia para el estudio de las en-
fermedades de la linfa y una Linfangiologia para el estudio de las enfermedades
de los linfaticos. -

Tras comentar la funcion de los linfaticos y las caracteristicas de la linfa,
en especial sus diferencias con la sangre, pasa a tratar de la fisiopatologia del
conducto toracico, con particular atencién a los diferentes tipos de quilorragia
y sus consecuencias. Por ultimo se refiere a los diferentes procedimientos para
tratar la anquilia.

SUMMARY

Considering that Hematology studies blood diseases and Angiology concerns
to vessels' diseases, the author proposes the division of lymphatic pathology in
two branches: Lymphangiology for the study of Iymphatic vessels diseases and
Lymphology for the study of lymph disturbances. The last findings about physio-
logy of the lymphatic system are reviewed. Blood and lymph are compared and
their differents characteristics are pointed out. Pathology of the thoracic duct is
reported giving special attention to the different types of chylorragia and its com-
plications. Finally, procedures for treatment of anchylia are studied.
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