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El desconocimiento de la fisiopatologia de la circulacién linfatica man-
fiene sin solucién el problema terapéutico de los edemas linfaticos de los
miembros. En el estado actual de nuestros conocimientos podemos dividir
los edemas de origen linfatico en dos grupos: linfedema y fibredema.

El linfedema aumenta el volumen de la extremidad sin deformarla y
puede disminuir notablemente con el reposc en cama manteniendo la extre-
midad elevada. El fibredema no se reduce con el reposo en cama y deforma
la extremidad formando abolladuras y fisuras que confieren a la extremidad
aspecto tumoral. El linfedema o edema linfostatico representa la acumula-
cién de linfa en el lejido celular subcutineo por dificultad de desagiie, v
puede curar o mejorar mediante operaciones que favorezcan este desagiie
(linfangioplastia). E] fibredema como consecuencia de la hiperplasia fibro-
bléstica se convierte en una masa fibromalosa gue s6lo puede curar median-
te la extirpacién. Gomo consecuencia de lo antedicho, en el linfedema estardn
indicadas las linfangioplastias; en el fibredema, estardn indicadas las gran-
des resecciones tegumentarias seguidas de recubrimiento de la superficie
cruenta mediante injertos de piel.

Después de ensayar diferentes tipos de linfangioplastia con cintas de ce-
lofan, politeno o aponeurdticas sin ningun resultado, hemos procedido al
ensayo de un nuevo método operatorio que denominamos [linfangioplastia
pediculada.

Técnicamente la linfangioplastia pediculada consiste en establecer un
drenaje linfdtico mediante tiras aponeurdticas en las cuales se conserva su
vitalidad y un cierto grado de tensidn manteniende su continuidad con el
musculo tensor de la fascia lata. Se practica una incisién longitudinal sobre
la cara anteroexterna del muslo desde la raiz de miembro hasta la unién del
tercio medio con el tercio inferior del muslo (fig. 5). Se descubre la aponeuro-
sis y se incide una ancha tira de esta aponeurosis secciondndola por debajo
y conservando su continuidad muscular por arriba. HEsta tira aponeurdtica
se divide longitudinalmente en dos o tres tiras mdas estrechas (fig. 1) conser-
vando siempre su continuidad muscular por arriba. Hstas tiras aponeurdti-
cas se introducen subecutdneamente pasando por debajo del pliegue inguinal
hacia el tejido celular subcutdneo de la pared del abdomen, una en el mismo
lado y otro en el lado opuesto (fig. 2), o bien, después de incindir la piel y
planos musculares de la regién inguinal se introduce una tira hacia la pared
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poslerior del abdomen fijandola con un punto sobre el psoas iliaco en la ve-
cindad de los vasos iliacos. Para facilitar el paso y la fijacién de estas tiras
aponeurodticas en el tejido celular de la pared del abdomen se hacen dos pe-
quefias inciones en ésta por las cuales se introduce un «clamp» curvo for-
mandc un tunel subcutdneo. Se
hace salir el extremo de la pinza
por la parte superior de la heri-
da en el muslo. Se pinza el extre-
mo libre de la tira, se refira la
pinza en sentido inverso atrayen-
do la tira aponeurotica hasta la
pequefia herida de abdomen. All{
se fija con un punto de seda o
lino procurando que la tira apo-
neurdtica quede a cierta tension.

Fig. 1. - Tira de aponeurosis dividida lon-
gitudinalmente en dos, dispuesta para ser tu-
nelizada bajo la piel del abdomen.

Fig. 2. - Tira de aponeurosis tunelizadas en
el tejido celular subcutineo de la pared del
abdomen, una hacia el mismo lado, otra hacia

El ojal aponeurdtico del muslo
no se sutura. Se sutura sol) la
piel, sin dejar drenaje.

Tedricamente, puede decirse
que de esta manera se establece
un drenaje linfdtico de la super-
ficie a la profundidad por el ojal
aponeurético del muslo. Otra via
de drenaje de los linfaticos del
muslo hacia los linfaticos de la
pared abdominal hacia el mismo
lado y hacia el lado opuesto; vy
por ultimo, si una de las tiras se
introduce hasta el psoas iliaco,
un drenaje de los linfdticos del
musle hasta los linfdticos peri-
iliaccs.

A continuaciéon describiremos
algunos casos clinicos en que es-
te tipo de operacién fué practi-

el opuesto. cado.
Casos CLINICOS
Observacion n.° 1. — El 1-VI1-63 ingresa en la Clinica una enferma de

32 afios, casada, con grave linfedema de la extremidad inferior derecha. La
pesadez de la pierna le impide andar, y tanto ella como su marido insisten
mucho en el tratamiento operatorio a pesar de manifestaries el resultado in-
cierto de la operacion.

La enfermedad empezd hace 9 afios después de un pequefio trauma se-
guido de un brote erisipelatoso. Después de un segundo brote erisipelatoso,
un afio después, la pierna quedd enormemente hinchada. Hace tres afios, en
otra Clinica, le practicaron una operacién sobre las venas sin resultado. Ha
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sufrido cuatro erisipelas muy graves, la ultima tres meses anles de su ingreso.

Ha sido amigdalectomizada y se le han extraidc varias piezas dentarias
con la idea de eliminar focos septicos.

Los exdmenes rutinaros de laboralorio no muestran nada anormal. Sélo
una ligera leucopenia y neutropenia.

Fl 14-V1I-53 se practica una extensa reseccion legumentaria de toda la
mitad externa de la pierna cue comprende la aponeurosis. Al incindir la
aponeurosis se me ocurre aprovechar una tira como via de derivacién linfa-
tica. Conservando su insercién superior en el musculo tensor de la fascia lata,
hice pasar esta tira con una pinza curva por un conducto subcutdneo hasta
la pared del abdomen por debajo del pliegue inguinal. Transfusién de sangre.

Se deja para un segundo tiempo la reseccidén tegumentaria de la mitad
interna de la pierna.

El curso postoperatorio transcurrio normalmente. Sélo se formé debajo
de la cicatriz una gran coleccion linfdtica que se tuvo cque evacuar por pun-
cién dos veces.

El 7-VIII-53 se marcho a la poblacion donde habitualmente reside, con
la idea de practicar el segundo tiempo a los dos meses.

Un afio mas tarde me escribe diciendo que estd muy bien, no ha tenido
erisipela y que usa media de goma. Rechaza la segunda operacidn.

La posibilidad de que en la mejoria obtenida jugara gran papel el dre-
naje linfatico a través del tunel que rodeaba la tira aponeurdtica me incling
a practicarlo en un nuevo caso.

Observacion n.° 2. — Kl 12-VI-56 1ngresa en la Clinica Vascular una en-
ferma de 34 afios, sollera, que presenta edema en las piernas desde hace diez
aflos. En la extremidad derecha el edema es mucho mdas pronunciado. Al
principio el edema comprendia el tobillo y la pierna del lado derecho. Este
edema era totalmente reductible por el reposo en cama. Mas tarde el edema
se extendid a toda la pierna y presentd brotes de linfangitis recurrente. Des-
pués de éstos el edema aumentd, se hizo més duro y persistia aproximada-
mente igual por las mafianas al levantarse.

La exploraciéon muestra la presencia de edema en los dos miembros in-
feriores, mucho mas acusado en el lado derecho (fig. 3). El edema es duro,
localizdndose de preferencia en la pierna, tobillo y dorso del pie. No existe
adenopatia femoral o iliaca. En la extremidad izquierda, la menos enferma,
existe una exostosis osteogénica de la extremidad inferior del fémuyr. El
examen general y las pruebas rutinarias de laboratorio no muestran nada
anormal.

Teniendo en cuenta la agravacion progresiva del linfedema por los brotes
erisipelatosos decidimos el tratamiento operatorio.

Operacion | (13-VI-b6). Bajo anestesia general se practica una incisidn
longitudinal en la cara anteroexterna del muslo que termina al alcanzar el
tercio inferior. Se separa la piel de la aponeurosis y se corta una amplia
tira alargada de fascia lata conservando su insercion superior al musculo
tensor de dicha fascia. Esta tira aponeurética se 1ncide longitudinalmente
partiéndola en dos, conservando siempre la insercion superior. A continua-
cién con una gran pinza curva que se introduce desde la parte superior de
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la herida hacia la pared del abdomen se preparan por diseccion roma unos
laneles subcutdaneos. U'no hacia el lado opuesto de la pared del vientre y otro
hacia ¢l mismo lado. En cada uno de estos punlos se hace una pequena inci-
sibn y se introduce la pinza en senlido inverso, o sea, desde el abdomen
hasta la parle superior de la herida de la pierna. Con ¢l extremo de la pinza
se toma el extiremo inferior libre de una de las tiras aponeurdticas, se retira
la pinza hasta que el extremo de esta tira asoma por la pequena incision ab-
dominal. Se repile lo mismo
por el olro orificio abdominal
con la olra tira. Con un punto
de seda se fija la lira aponeu-
rotica al lejido celular de la
pared del vientre, de manera
que quede a cierta tensién. Con
un punto en cada una de las
peguenas incisiones abdomina-
les se cierran estas heridas. La
abertura aponeurotica se deja
abierta. Se sutura la piel de
la herida del muslo sin drena-
je. Se administra Penicilina
durante el postoperatorio. A
los ocho dias se aplica un ven-
daje de cola de zine y sale a
los diez dias de la Clinica.
Vista de nuevo esta enfer-
ma en marzo de 1958, o sea, al
afio y nueve meses de la ope-
racién, el linfedema se ha re-

Fig. 3 Fig. ducido considerablemente (fi-
Fig. 3. - Enferma de la Observacién n.° 2. Ede gura 4) v no se han repelido
ma de los dos miembros inleriores, duro y mu- los brotes linfangifticos.
cho mds acusado en el lado derecho. — Fig. 4. -
La misma enferma de la figura $ al afio y Observacion n.” 3. - El
nueve meses de la linlangioplastia. El linfe- 24-X-b3 1ngresa en puestra Cli-
dema se ha reducido considerablemente. nica Vascular un enfermo de

24 afnos que sufre linfedema

progresivo de la extremidad
inferior derecha con brotes linfangiticos. El edema es duro y deforma ligera-
menle la pierna en pantalén de zuavo. El estado general es bueno y las
pruebas rulinarias de laboralorio no presentan nada anormal.

Se interviene el 3-XI1-53. Se descubren los vasos iliacos por via extra-
peritoneal. Ausencia de adenoptia. No se distinguen ganglios linfdticos en el
lrayecto de dicho vasos. Se abandona momentdneamente esta herida y se in-
cide la cara anteroexterna del muslo recortando una tira de aponeurosis pe-
diculada fija al tensor de la fascia lata por arriba. Esta lira aponeurdtica se
divide longitudinalmente. Una tira se pasa subcutaneamente hasla la pared
abdominal hacia el lado opuesto donde se fija con un punto, la olra Lira se
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introduce por la herida después de tunelizarla subcutidneamente y se fija
con un punto al psoas iliaco. Sutura de las dos heridas dejando abierto el
ojal de aponeurectomia en el muslo. Las tiras aponeuréticas miden 24 cm

El enfermo mejora progresivamente y la pierna se deshincha presen-
tando a los tres meses el aspecto de la figura 5. Sin embargo, presenta una
supuracion a nivel de la herida que se ha mantenido durante todo este
tiempo. La supuracién persiste hasta la total eliminacién de tejidos necrosa-
dos que tienen el aspecto de las tiras aponeurdticas.

Al cesar la supuracién y cerrar todas las heridas la
hinchazon de la pierna aumenta paulatinamente. Sin
adquirir las proporciones que tenia antes de la opera-
cién, se acentiia tanto que decidimos reintervenirle.
Esta segunda operaciéon se practica el 15-XI11-54. La ope-
racion consiste en repetir la misma linfangioplastia pe-
diculada pasando las dos tiras subcutdneamente una
hacia la pared abdominal del mismo lado y otra hacia
la pared abdominal del lado opuerto. Las adherencias
de la operacidén anterior dificultan la obtencion de la
tira aponeurotica que queda envuelta en tejido esclero-
adiposo.

El resultado de esta segunda operacién es menos
bueno que el de la primera.

Visto el 22-1-57 existe una hinchazén bastante mar-
cada aunque menos que antes de la primera operacion
v no se han repetido los brotes linfangiticos.

Observacion n.° 4. — El 11-VIII-54 vemos a una en-
ferma de 22 afios que presenta edema muy duro de las
dos piernas desde su nacimiento. No presenta adenopa-
tia iliaca ni ha tenido brotes erisipelatosos. La radiogra-
fia simple muestra la trama subcutinea muy densa 1, Onservacion n.° 3,
como si presentara impregnacién cédlcica. En otro Hos- ;4 1os tres meses de la
pital le habian practicado ligadura del cayado de la linfangioplastia antes
safena interna sin resultado. Durante un afio sometimos de la eliminacién de
a esta enferma a tratamiento médico sin obtener la mas las tiras aponeurdticas
minima mejoria. Por este motivo ensayamos la linfan- por la supuracién. En
gioplastia pediculada, que se practicé el 26-IV-55. ¢l se observa con cla-

La mejoria obtenida a los 2 afios es muy escasa. Rl ridad, aparte de la in-
edema no ha aumentado, pero apenas ha disminuido, ¢*on exploradora de

. P los vasos ilfacos, la in-
La enferma nota la pierna menos pesada pero prdctica- iGsn de la linfan-
mente la situacién es la misma. Desde luego este caso gioplastia.
puede incluirse entre los fibredemas.

Observacion n. 5. — Una enferma de 27 aiios, sol-
tera, ingresa en la Clinica el 3-V-b4. Presentaba un acusado linfedema de la
extremidad inferior izquierda que comprendia toda la extremidad. El edema
se habia iniciado siete afios antes en la pierna y poco a poco se habia exten-
dido hasta la ingle. El tratamiento médico fué ineficaz y la hinchazén del
miembro era cada vez mayor. No habia presentado brotes erisipelatosos.

Fig. 5. - Enfermo de
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El 6-V-54 se le practico linfangioplastia pediculada con dos tiras aponeu-
roticas, una que se fijé en la pared abdominal del lado opuesto y otra en la
del mismo lado. Sali6 de la Clinica el 18-V-54 después de seguir un postope-
ratorio normal. El edema fué disminuyendo sin desaparecer del todo. Tres
afios después se mantiene en la pierna la disminucién del edema. Por su
trabajo se ve obligada a permanecer mucho rato de pie quieta sin andar por
cuyo motive se le aconseja el uso de media de goma. Durante este tiempo no
ha sufrido ningun brote erisipelatoso.

COMENTARIO

A nuestro juicio una de las ventajas principales de este nuevo método
de linfangioplastia consiste en la vitalidad de las tiras aponeurdticas. De
hecho cuando se usan materiales artificiales ¢ tiras aponeuréticas libres se
produce muy pronto una inflamaciéon del tejido celular alrededor de éstos
materiales que actian como cuerpo extrafio, con lo cual muy pronto quedan
cerrados a la circulacién de la linfa los nuevos conductos asi creados. En el
caso de la linfangioplastia pediculada la tira aponeurotica mantiene su vita-
lidad, es bien tolerada por el tejide celular subcutdneo y no despierta a su
alrededor reacciones inflamatorias obliterantes.

Otra ventaja, es la fijacion de la tira aponeurdtica por sus dos extremos.
Un cierlo grado de tension es conveniente con objeto de que al andar la con-
traccién muscular tire de su extremo superior provocando asi un pequefio
movimiento de vaivén. Es bien conocido el papel que juega el deslizamiento
constante en la metaplasia de los tejidos conjuntivos facilitando la transfor-
macion de elementos fibroblasticos en células de revestimiento seroso.

Si por el hecho de una infeccién se necrosa la tira aponeurotica el resul-
tado de la operacion es nulo. Asi ocurrié con el caso 3 que mejord notable-
mente en un principio para empeorar después de la infeccion de las heridas
y la lenta eliminacién de las tiras aponeurdticas.

En niguno de log casos operados se ha obtenido la curacién del linfede-
ma; pero se ha evitado su progresion, ha regresado parcialmente disminu-
yendo la hinchazén del miembro y se ha evitado la repeticion de los brotes
linfangiticos.

Para estas enfermas que solo presentan una extremidad mdas volumino-
sa sin abolladuras ni pliegues, las grandes resecciones tegumentarias segui-
das de injerto serian operaciones excesivas con las cuales perderia el aspecto
estético de la pierna.

Aunque el nimero de casos es muy pequeiio, el tiempo transcurrido en
algunos de ellos permite esperar que este nuevo método de linfangioplastia
reporte una mejoria satisfactoria en casos seleccionados.

RESUMEN

Se describe un nuevo método de tratamiento operatorio del linfedema
llamado linfangioplastia pediculada. Se utilizan tiras aponeurodticas del
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muslo cuya vitalidad se mantiene por su continuidad con el musculo tensor
de la fascia lata. La fijacién de estas tiras por los dos extremos, uno de ellos
susceptible de movimiento de vaivén durante la marcha por las contraccio-
nes musculares contribuye a mantener abierto el nuevo paso de la linfa.
Esta puede derivarse hacia la pared abdominal del mismo lado, hacia la del
opuesto o hacia el musculo psoasiliacc. Aunque el nimero de casos en que
se ha ensayado es pequefio, la sencillez de la operacion y los resultados ob-
tenidos inclinan a proseguir y recomendar esta nueva terapéutica.

SUMMARY

The anatomy and physiology of the lymphatic system are poorly
understood. That’s why medical and surgical measures have not been
successful.

Chronic lymphatic oedemas of the leg may be classiffied as follows:
lymphoedemas and fibroedemas. Lymphoedema is nonpitting oedema that
enlarge but not deform the limb and reduces by prolonged period of bed
rest. Tt is due to the accumulation of fluid and lymphangioplastic procedures
are indicated. Fibroedema may be defined as a chronic oedema of the legs
accompanied by fibrous hyperplasia of the skin and subcutaneous tissue
which is produced by repeated bacterial infections, probably streptoccccal.
These irrevergible reactions will enlarge and deform the entire limb except
the sole of the foot. Fibroedema is not affected even by a prolonged period of
bed rest. Nor is the condition benefited by any of the procedures devised to
increase lymphatic drainage. The cnly efficacious treatment is to excise all
the tissues of the leg between the skin and subaponeurotic structures.

In lymphoedema operations to deflec the lymph from the swollen limb
to the abdominal wall by means of the subcutaneous introduction of silk
threads, strips of fascia, rubber tubes or strips of cellophane have given most
unsantisfactory results.

A new method has been reported that utilizes living aponeurotic strips
because they are attached to the muscle in its upper part providing a homo-
logous tissue bridge over which regenerated lymphatic vessels may grow.
From this few instances we feel that the procedure has merit to be tried in
cases of lymphoedema of the legs.



