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RESUMEN

Tras una serie de consideraciones acerca del linfedema y los progre-

$0s sobre su estudio, se exponen los procedimientos quirurgicos y trata-
mientos empleados, tanto en su aspecto técnico como orientados hacia
la etiologia del linfedema. Se expone un caso clinico, su tratamiento, ter-
minando con una discusion.

SUMMARY

After some considerations about lymphedema and the progresses in

its study, the surgical procedures to its treatment are exposed, conside-

ring this treatment technically and also orientate to lymphedema etiology.
Afterwards, a clinical case, its treatment, and its discussion are exposed.

Introduccion

El linfedema de los miembros in-
feriores representa un cuadro cli-
nico que depende de la mas varia-
da etiologia, ya primitiva, ya secun-
daria, que explica en gran parte el
porqué ha sido objeto de las mas
diferentes tentativas terapéuticas
empleadas en el curso de los afios,
junto al desarrollo del conocimien-
to sobre el sistema linfatico (1, 6,
7, 8, 20, 24, 32, 45, 50).

* Traducido del original en italiano por a Re
dacecion

Este ha crecido de manera no-
table, sobre todo con la introduc-
cion de la linfografia en la practica
corriente (4, 7, 21, 22), que nos
ofrece datos preciosos sobre la
morfologia de todo el sistema y a
la vez nos proporciona util informa-
cidn sobre la dindmica del flujo lin-
fatico a través de la red de los co-
lectores y de las estaciones linfo-
glandulares.

Los sucesivos trabajos, ultima-
mente sofisticados, de la metodica
fundamental, cual la scintigrafia, la
linfoscintigrafia y la xerolinfografia

(3, 34), han aportado datos parti-
culares mayores incluso a los fines
de una mas correcta conducta te-
rapéeutica.

La cirugia de los linfedemas, por
efectuarse en fase avanzada de la
enfermedad, en la cual los proce-
dimientos terapeuticos y fisiotera-
picos no son lo suficientemente en
grado de controlar el enorme acu-
mulo de linfa en el celular subcuta-
neo, pretende cambiar la situacion
patoldgica instaurada por medio de
numerosisimos métodos, cuyas ca-
racteristicas permiten subdividirlos
en dos grupos: el primero compren-
de todas las intervenciones de tipo
demolitivo; el segundo incluye las
diferentes técnicas basadas sobre
criterios conservadores por medio
de derivaciones de la linfa.

Entre estas dltimas, en las cua-
les se encuentran las de mas mo-
derno concepto, algunas tienden a
drenar la linfa utilizando nuevas
vias de salida, constituidas por sec-
ciones distintas de la circulacién lin-
fatica, otro si dirigiendola al torren-

Tabla |

Diagnoéstico de los Linfedemas

Linfografia
Scintigrafia
Linfoscintografia
Xerografia
Xerolinfografia
Flebografia
Arteriografia
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te circulatorio venoso como via de
vaciado de la linfa obstaculizada en
su progresion.

Tabla Il

Cirugia de los linfedemas

Incluso con la evolucion y diver-

sificacion de los tipos de interven- 1. Demoledora:

ciones de drenaje, funcionalmente
y estéticamente mas justificadas,
las exéresis mas 0 menos exten-
sas han mantenido, sin embargo,
su validez frente a situaciones lo-
cales ya irreversibles y por tanto
no corregibles de otra manera.

A fines de recordatorio, se resu-
men en la Tabla Il de modo esque-
matico la gama de intervenciones
gue mas se han consolidado.

Como cabe observar, una gran
parte de las intervenciones pro-

puestas utiliza a la vez los dos mg- 3. Derivativa:
(linfoangioplastica)

todos principales, que se integran
en varias combinaciones, en el do-
ble intento de llevarse los ultimos
remanentes del defecto del deflujo
linfatico y restablecer una nueva via
de vaciado.

Basandonos en estos conceptos,
cabe trazar criterios maximos en
la eleccion de la intervencion ante
un linfedema, en base a su etiolo-
gia y a su fase evolutiva.

De forma esquematica, los resu-
mimos en la Tabla Il

Caso clinico

N. E., mujer de 61 afios.

Antecedentes patologicos sin in-
terés, hasta que recientemente su-
frid una intervencion de histeroa-
nexectomia radical (Vertheim) por
cancer de Utero, seguida de radio-
terapia.

Al ano, el miembro inferior dere-
cho inicia edema, al principio de
forma discontinua, para mas tarde
hacerse no reducible por el descan-
$0 nocturno y aumentar de tamano.

Ultimamente el aumento de vo-

lumen se ha convertido en moles- 4. Contenedora:

to, hasta el punto de convencer a
la paciente para ingresar para es-
tudio y tratamiento.

Al examen objetivo del miembro
inferior derecho se aprecia engro-

a)

b)

2. Demoledora y drenaje: a)

Exeresis parcial, tipo Sistrunk (42).
Cutolipofasciectomia con injerto cutaneo,
Exeresis total, tipo Lagrot-De Takats, tipo
Charles-Kinmonth, tipo Servelle (35-36), ti-
po De Gaetano.

Cutolipofascectomia vy ligadura de los lin-
faticos suprainguinales segun Tosatti
(50-51).

Exéresis parcial con drenaje superficial se-
gun Kimura-Pratt-Wright.

Exéresis parcial con drenaje profundo ti-
po Kondoleon-Payr (23), tipo Thompson
(43-44) mas actual.

Drenaje superficial en el subcutaneo del
tronco con hilos de seda (Handley, 1908),
nylon (Ranschoff, 1945) cintas de celofan
(Beck, 1964), colgajos cutaneos (Gillies y
fraser, 1935).
Drenaje profundo: 1) En los tejidos del
miembro (en el hueso por cintas de fas-
cia lata (Lanz, 1911) o en el musculo (Kon-
doleon, 1911; Burke, 1954), con tubos de
polietileno (Tosatti-cariati, 1964), con col-
gajos de subcutaneo (Rosanow, 1912).

2) En los tejidos subfasciales del abdo-
men con la red de drenaje en nylon se-
gun Degni (1972) (14-18).
Drenaje mixto superficial y profundo, con
tubos de goma (Walter, 1919), con cintas
de fascia lata (Martorell, 1958).
Drenaje en cavidad abdominal por medio
de colgajos pedunculados de omento (So-
kolowski, 1925; Lanzara y Amantea, 1967,
Goldsmith y De los Santos, 1966).
Drenaje en el sistema venoso a nivel in-
guinal: 1) Anastomosis linfonodovenosa
(Nielubowicz, 1968 (30-31), Battezzati v
Donini (18), Degni y Cordeiro, 1972 (14),
Tosatti y Cariati, 1974 (6).

2) Anastomosis linfatico-venosa (Deg-
ni, Cordeiro vy cols.) efectuada a distintos
niveles a lo largo del miembro (10, 11, 13).

Ligadura antigravitaria de los colectores lin-

faticos suprainguinales y extirpacion de
los ganglios patoldgicos (Servelle, 1946;
Tosatti, 1964; Martorell, 1967, Kinmonth,
1968).
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Linfedema y anastomosis linfonodovenosa

Tabla Il

Eleccion de la intervencion quirurgica
segun la etiologia del linfedema

—

Linfedema secundario, con ganglios suficientemente funcionantes
sin signos de infeccion: anastomosis linfono-
dovenosa segun Nielubowicz y sucesivas mo-
dificaciones

Linfedema inveterado: a) Cutolipofascectomia con conservacion de
la plel.
b) Linfangioplastia pediculada segun Marto-
rell (superada)
c) Anastomosis linfatico-venosa.
d) Anastomosis linfonodovenosa, si no exis-
te blogueo a nivel linfonodal

3. Fibredema con compromiso de la circulacion linfatica superficial v
profunda
a) Drenaje con red de nylon, segun Degni.
b) Anastomosis linfatico-venosa (Cordeiro).
¢) Cutolipofascectomia, si fallan las tentati-
vas anteriores.

n

4. Linfedema Inveterado con verrucosidades y paquidermitis linfostatica:
cutolipotascectomia con injertos cutaneos se-

cundarios,

. Flebolinfedema; a) Intervencion de Sistrunk.
b) Intervencion de Kondoleon
c) Intervencion de Thompson (mds actual)

93]

sado por edema de tipo linfatico
(fig. 1). Coexiste adenopatia ingui-
nal bilateral. Condiciones generales,
buenas. Los examenes de Labora-
torio no muestran modificacion al-
guna significativa de los parametros
humorales; los examenes radiolo-
gicos son negativos respecto a
eventuales recidivas o metastasis
de procesos expansivos, y lo mis-
mo la revision ginecologica.

Una biopsia practicada en un
ganglio demuestra signos de flégo-
sis inespecifica.

Se mantiene a la enferma en re-
poso y sometida a antibioticos du-
rante cuatro semanas, durante las
cuales el miembro obtiene escaso
beneficio de la inmovilidad. En con-
secuencia, se decide una interven-
cion de drenaje linfatico que, bajo
la visualizacion de la red linfatica Fig. 1

por medio de colorantes vitales, se
realiza previo aislamiento y seccién
transversal del ganglio escogido del
arco safenico, efectuando una
anastomosis termino-terminal linfo-
nodovenosa, entre ganglio y safe-
na (fig. 2a y b).

El postoperatorio no presenta
mas que una ligera linforrea a tra-
vés de la herida operatoria y que
se resuelve en ocho dias. Al mis-
mo tiempo, el miembro se reduce
de circunferencia, hasta adquirir un
aspecto satisfactorio a las dos se-
manas (fig. 3) y 6ptimo a los 20 dias
(figs. 4a y b), y en la vision poste-
rior es evidente la reduccion del
edema retromaleolar,

El resultado obtenido se mantie-
ne en los controles sucesivos, lle-
gando al ano de la intervencion.

Discusion

La anatomosis linfonodovenosa
ha entrado a formar parte de las
tecnicas de drenaje linfatico con la
comunicacion de Nielubowicz y
Olszewski (29) presentada en el
Congreso de la International Car-

Fig. 2 a
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Fig. 3

diovascular Society celebrado en
Amsterdam en 1966

Los autores, tras la experiencia
de su primera experimentacion, en
los dos afos sucesivos trataron una

a Fig. 4 b

serie de casos, 22 de los cuales

con linfedema primario, 17 linfede-
ma secundario y 2 sindrome post-

flebitico (30).

Condicion comun a todos los ca-

Fig.5ayb

sos del segundo grupo era la inte-
gridad del arbol venoso, en tanto
que en el primero se incluian ca-
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previa tromposis ililaca o

emaora
La anastomosis se efectud siem-
pre entre un vaso de la region in-
qguinal (ihotemoral o satena) incidi-
do o fenestrado en el sentido lon-
gitudinal y una seccion sagital del
ganglio adyacente, del que se cui-
daba respetar la irrigacion y la red
capilar linfatica aferente

v eferen-

rugia y variando la tecnica

Asi, Battezzati v Donini propu
sieron la anastomosis entre las dos
secciones del linfonodo transversal
mente con la femoral por la mitad
proximal y la safena por la distal
respectivamente (fig. 6). Tosatti y
Cariati (5) han aportado posterio
res modificaciones a la té
proponer la anastomosis de la sec
cion distal del linfonodo a la safe-
na, la seccion proximal se liga, en
caso de ausencia de ref
gravitario quilol C
ambos hemilinfonodos se
cuando

s eferentes estan dila-

.|

tanto
anastomosan a la safena
los linfatico
tados y son insuficientes por el re-
flujo. Zannini y su grupo han pues-
to a punto una ulterior técnica: la
anastomosis entre las dos superfi-
cies de hemiseccién incompleta del
linfonodo y una flebotomia lor
dinal unica sobre la safena (f
En lodas estas versiones se tra
ta de anastomosis término-laterales
linfonodo-venosas, efectuadas con
puntos separados o con material
monofilamento no reabsorbible
Como condiciones
para el resuitado parecen ser el es-
tado funcional de la superficie de
seccion del ganglio o linfonodo, la
integridad de la luz, de la pared y
del aparato valvular de la vena re-
cipiendaria, la presencia de una es-
lasis linfatica marcada que asequ-
re un gradiente de presion favora-
ble, factores gue dirigen el criterio

de eleccion de los casos para tra-

esenciaies

nfedema y anaslomosis linfonodovennsa

Fig. 6

i

Fig. 7

tar encaminados a los linfedemas
secundarios

La experiencia de Calman (2) so-
bre un grupo de perros ha confir-

mado la importancia de estos fac-
tores

Con tal pretensiéon y con el in
tento de aportar un posterior ele-

1188 O 15

Anglologia



G. B. Languasce, Enzo Cacciatore y Carlo lachino

Fig. 8

mento fiable para el mantenimien-
to de la permeabilidad de la luz ve-
nosa hemos decidido efectuar la
anastomosis linfonodovenosa afron-
tando término-terminalmente los
dos elementos.

La practica de este procedimien-
to requiere la interrupcion del tron-
co de la safena a nivel del cayado
y por tanto es necesario evaluar
por separado la posibilidad de flujo
a través de cada una de las dos
cabezas de seccion

El munén distal, destinado a re-
cibir la linfa estancada del miem-
bro, de hecho mantiene todas las
caracteristicas requeridas para los
fines de un buen resultado, presen-
tes en las otras técnicas, con la
ventaja de hallarse dispuesto sobre
el propio eje de la seccién linfati-
ca. Por tanto, a igualdad de gra-
diente presorio, el flujo linfovenoso
sucede de forma lineal, lo que per-
mite ademas la hipdtesis de una su-

cesiva participacion parietal en la
progresion de la linfa. Por otra par-
te, comparando con ciertas otras
variantes, conserva la integridad de
la pared de la femoral, con menor
riesgo de trombosis profunda se-
cundaria.

En cuanto al trazado de la sec-
cion proximal de la safena puede
suscitar cierta perplejidad y crear
criticas sobre la efectividad de su
capacidad de absorcion del reflujo
linfatico desde el momento que la
anastomosis linfonodovenosa viene
a representar un «stop» a la pro-
gresion de la sangre venosa en
sentido centripeto.

A pesar de ello, los argumentos
que aducimos a favor de la solu-
cion propuesta son los que siguen

1) La linfa penetra en el torren-
te venoso por reflujo gravitacional,
lo que asegura un cierto gradiente
presorio.

2) El sector alto de la safena es

relativamente pobre en valvulas y

por contra esta provisto de dos o

tres perforantes directas que per-

miten la descarga de la circulacion
superficial en la profunda, como es-
ta bien demostrado por el «test» de

Perthes.

3) El tronco de la safena se
mantiene permeable incluso tras la
reseccion del cayado sin «strip-
ping», por el motivo antedicho.

4) La trombosis de la femoral
determina la aparicion de circula-
cidn complementaria que actua de
«Cross-over» espontaneo a partir del
cayado safeno, que en teoria po-
dria instaurarse incluso en esta par-
ticular circunstancia bajo la accion
continuada del descargo linfatico.

En conclusion, con tal modifi-
cacion creemos poder afirmar que:
1. La continuidad linfovenosa se

efectua de modo fisiologico, sin

angulaciones, en especial en la
ascendente.

2. El flujo de la linfa procedente del
miembro se produce de mane-
ra funcional.

3. La anastomosis se efectua con
la misma exactitud, salvaguar-
dando la integridad de la vascu-
larizacion de la seccion linfatica.

4. Es posible la correccién del re-
flujo antigravitario mediante la
doble anastomosis.

5. Los riesgos de trombosis de la
circulacion venosa profunda
quedan limitadas al maximo.
En definitiva, quedan respetadas

todas las condiciones necesarias
que aseguren el mejor flujo linfati-
co posible y el mantenimiento con
el tiempo de la permeabilidad de
la anastomosis.

La experiencia en este sentido,
sl bien aislada, ha sido positiva.

Nota:

Se acompanan 51 citas bibliogréa-
ficas, que pueden solicitarse del
autor, G. B. Languasco.
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