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Resumen El linfedema, con independencia de su origen, continia suponiendo un reto tera-
péutico, en especial aquellos casosresistentes a las medidas conservadoras. En los Ultimos
60 anos se han desarrollado multitud de técnicas que pretenden dar una solucién quirtrgica a
esta compleja afeccion, con resultados dispares. El presente trabajo tiene por objeto ofrecer
una vision global de estastécnicas, las indicaciones con las que se han aplicado, los resultados
esperablesy las potenciales complicaciones.
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Current surgical options in the treatment of chronic lymphedema

Abstract Lymphedema, regardless of its origin, is a challenge in terms of treatment, par-
ticularly those refractory to conservative measures. During the last 60 years a multitude of
techniques have been developed in an attempt to provide a surgical solution to this disease,
with mixed results being obtained. This work tries to offer an overview of these techniques,
the indications when they are applied, the results, and complications.
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liquido intersticial, la relacion entre la presién arterial y
venosa, Y la integridad del sistema capilar.

Introduccion

El sistema linfatico esun sistema de drenaje unidireccional,
encargado de liberar el exceso proteico del liquido intersti-
cial. El"ujo normal oscila entre 2y 4 | diarios. Losfactores
reguladores son la concentracion proteica en el plasmay
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El linfedema es aquella condicién patol6gica originada
ante un desequilibrio entre la produccién de liquido inters-
ticial y sutransporte a través del sistema linfatico.

El linfedema crénico se caracteriza por un aumento
anormal del volumen del miembro, de forma local o gene-
ralizada, debido a una alteracién en el drenaje linfatico
locorregional®. Se trata de un cuadro progresivo, con
repercusion en la forma y funcién del miembro, y una limi-
tacion sustancial de la calidad de vida de estos pacientes.
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Figura 1

Inicialmente, el proceso se caracteriza por una acumu-
lacion de liquido rico en proteinas en el tejido celular
subcutaneo. Esto desencadena una respuesta in"amatoria
cronica, resultando en una proliferacion del tejido adiposo
y una “brogénesis, que condicionaran la aparicion de alte-
raciones tr6“cas cutaneas (hiperqueratosis, papilomatosis),
mostrando un aspecto indurado que ha valido la referencia
de elefantiasis en susestadios “nales. Lospacientes presen-
tan de forma paralela una mayor incidencia de episodios de
linfangitis recurrente, relacionada con la disfuncién en la
respuesta inmunitaria que provoca la incompetencia linfa-
tica, y con el sustrato nutritivo que supone la acumulacion
de un liquido rico en proteinas y lipidos. La sobreinfeccion
contribuye ala destruccion de los canaleslinfaticos, empeo-
rando de esta forma el cuadro.

Segunsu etiologia, el linfedema se divide clasicamente
en linfedema primario (debido a alteraciones congénitas en
el sistema linfatico, frecuentemente aplasia o hipoplasia)
y linfedema secundario (cuya causa radica en la obstruc-
cién o destruccion linfatica de un sistema intrinsecamente
normal).

En el linfedema primario se distinguen 3 subtipos. La
forma congénita, de presentacion habitual durante los
2 primeros anosde vida, afecta frecuentemente alos miem-
bros inferiores bilateralmente, y su variante de herencia
autosdmica dominante constituye la enfermedad de Milroy
(mutacion del gen de VEGF-3r).La forma precoz suele pre-
sentarse en la adolescencia y supone el tipo més frecuente
de linfedema primario (masdel 90%),siendo suforma de pre-
sentacién masfrecuente unilateral y mascircunscrita que en
la forma congénita. Menosdel 10%de los casoscorrespon-
den a la forma tardia, observada en personas mayores de
35 anos, habitualmente de forma unilateral.

El linfedema secundario tiene como principal causa
en todo el mundo la “lariasis, enfermedad endémica en

i
il

a1

s ﬁz

Imagen de medicina nuclear y combinacién de la gammagrafia con la TC localizando el ganglio centinela en la region
axilar (izqda.). Fotografia intraoperatoria durante una biopsia selectiva de ganglio centinela. Obsérvenselas conexiones del ganglio
con los canales linfaticos aun presentes (dcha.).

regiones tropicales. Setrata de una infeccién causada por
una transmision de nematodos en forma de larva (del orden
Spirurida, superfamilia Filarioidea) por un artrépodo al ser
humano. Eneste casosealcanzael estadio “nal de elefantia-
sisen un 10%de los casos. Enlos paisesde nuestro entorno,
la causamas frecuente es de origen iatrogénico, principal-
mente debido a la linfadenectomia efectuada como parte
del tratamiento oncoldgico, agravandose por la posterior
radioterapia adyuvante.

La incidencia de linfedema tras linfadenectomia axilar
se establece entre un 6 y un 30%de los pacientes a los que
se les practica esta intervencion quirdrgica?. La técnica de
biopsia selectiva de ganglio centinela ha contribuido a dismi-
nuir la morbilidad global asociadaa la diseccion ganglionar
axilar del 35 al 3%.EIl ganglio centinela es el primer ganglio
que recibe el drenaje linfatico de un area determinada, y
es por tanto el primer lugar de diseminacion tumoral por
esta via. Lalocalizacion de dicho ganglio mediante técnicas
de medicina nuclear y posterior biopsia quirdrgica permiten
descartar con elevada sensibilidad la diseminacion ganglio-
nar oncolégica, evitando asila linfadenectomia terapéutica 2

(“g. 1).

Opciones terapéuticas
Medidas conservadoras

La basedel tratamiento de la mayoria de pacientes con lin-
fedema crénico de extremidades radica en la aplicaciéon de
medidas conservadoras, como el ejercicio fisico moderado,
la pérdida de peso, el estricto cuidado de la piel, el empleo
de prendas de compresion, el drenaje linfatico manual o la
terapia descongestivacompleta (CDT). Estasterapias consi-
guen, especialmente en estadios precoces, una disminucion
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Figura 2
anastomosislinfovenosa.

Fotografia bajo visiébn con microscopio quirdrgico de

del volumen del miembro afectado, y no resultan curativas
en ningdn casc®. En estadios avanzados surge la necesi-
dad de complementar estas medidas conservadorascon un
tratamiento quirdrgico que disminuya la gravedad de la
afectacion y contribuya a incrementar la efectividad de la
“sioterapia.

Los procedimientos quirGrgicos en el tratamiento del
linfedema se clasi“can en técnicas reconstructivas o “sio-
I6gicas y en técnicas de exéresis.

Técnicas reconstructivas o “siolégicas

Linfangioplastia y técnicas de puenteo
La linfangioplastia, preconizada por Handley*, se basaba
en la hipotesis de que una sutura de sedaactuaria por capi-
laridad favoreciendo el "ujo y regeneracion de los canales
linfaticos. La técnica se fundamenta en la colocacion sub-
dérmica, por via percutanea, de hilos de sedaformando una
“gura romboidal en la cara anterior y otra en la posterior
del miembro superior, cuyo diametro mayor abarca desdela
muneca al hombro, y el menor desde el epicondilo hasta la
epitréclea, terminando en hilos de disposicion radial a nivel
deltoideo. Tanto esta, como posteriores modi“caciones en
cuanto a los materiales empleados, resultaron inefectivas.
La interrupcion de la fascia muscular para establecer
comunicacion entre los sistemas linfaticos super‘cial y
profundo fue la idea que llevé a Kondoleor® a escindir frag-
mentos de fascia para que el sistema linfatico super“cial
drenase a través del profundo. Debido al proceso de cica-
trizacion fascial, los resultados obtenidos mediante esta
técnica no fueron satisfactorios.

Anastomosis linfovenosas

Estatécnica consiste en la localizacién subcutanea de vasos
linfaticos permeables mediante la inyeccién de colorante
verde de indocianina, con gran a“nidad por estos, y visua-
lizaciébn con camara de "uorescencia. Los linfaticos aptos
para la anastomosisse suturan a venas subcutaneasde cali-
bre apropiado, siguiendodistintos patrones de interconexién
en funcién de la disparidad de calibre (“g. 2). A mediados
de los anos1970, O<Brieninicid supractica microquirdrgica ®,
observando buenos resultados en el post-operatorio inicial,
con un descenso porcentual importante en el seguimiento

a largo plazo. Trabajos recientes han comunicado tasas de
mejoria y de posibilidad de abandono del tratamiento con-
servador superiores al 80%°S.

Laexperiencia de nuestro grupo de trabajo nosindica que
las anastomosislinfovenosas mejoran los sintomas de sensa-
cién de pesadezy la movilidad de los pacientes, pudiendo
los enfermos relajar, pero nunca abandonar, las medidas
conservadoras.

Autotrasplante de ganglios linfaticos

Se basa en la obtencion de un colgajo libre que contenga
ganglios linfaticos y grasa perinodal, de una zona donante
en la que no exista repercusion funcional tras su extraccion
(por ejemplo, el colgajo libre de territorio inguinal con gan-
gliosiliacos super“ciales °) y posterior reubicacién en la zona
receptora con anastomosisvascular a vasosadyacentes. Tra-
bajos experimentales han demostrado la supervivencia y el
restablecimiento del drenaje linfatico en el territorio recep-
tor del colgajo'®. Esta transferencia de ganglios linfaticos
ofrece resultados mas signi“cativos en pacientes con lin-
fedema de corta evolucién, y su uso esta especialmente
indicado en el linfedema poslinfadenectomia braquial*. La
zona receptora mas empleada para el colgajo es la axila,
aunque hay trabajos que han informado de buenos resulta-
dostras su colocacion en la muneca'?.

Estastécnicas microquirdrgicas han demostrado su e“ca-
cia en estadios tempranos de la enfermedad, sin embargo,
no existe consensoen cuanto a suindicacion. Algunosauto-
res consideran los estadios avanzadoscomo contraindicacion
relativa, mientras que otros abogan por su uso en cualquier
fase del proceso™'4, habiendo obtenido en algunos casos
mejoras de las alteraciones cutaneas en la elefantiasis?'®.
Esta via supone el futuro del tratamiento del linfedema,
puesto que aborda el problema desde su sustrato “siopato-
I6gico, intentando restaurar la funcion del sistema linfatico
con minimas alteraciones estéticas.

Técnicas de exéresis

A pesar de hallarnos en plena era microquirurgica, los pro-
cedimientos de reseccion del tejido “brético continGan
aplicandose frecuentemente en estadios “nales de linfe-
dema.

Reduccion radical con preservacion de perforantes

Esta técnica se basa en el conocimiento de las arterias y
venasperforantes que irrigan un territorio cutaneo determi-
nado, para la seleccion y diseccion de los colgajos basados
en ellas. Estos proporcionan la cobertura primaria tras la
exeéresis del tejido subcutaneo patolégico. Estastécnicas,
empleadas especialmente en miembro superior (colgajos
basados en perforantes de arteria radial y de interésea
posterior) ¢ donde los resultados funcionales de los injer-
tos cutaneos los hacen subo6ptimos para ser aplicados, son
intervenciones de larga duracién con resultados estéticos
limitados.

Técnica de Charles

Esla mas radical de las técnicas resectivas, quedando su
uso reservado en casos de elefantiasis de miembro infe-
rior. Consisteen la escision circunferencial de todo el tejido
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Figura 3

Fotografia de linfedema crénico de miembro inferior derecho en estadio de elefantiasis, secundario a radioterapia

inguinal por carcinoma epidermoide de pene (izqda.). Imagen post-operatoria a los 5 mesesde la realizacion de la técnica de

Charles (centro y dcha.).

linfedematoso hasta la fascia muscular, procediendo a su
cobertura con injertos cutaneos de espesor parcial obte-
nidos del tejido escindido'’. La reseccion abarca desde el
dorso del pie (conservandola piel plantar, los espaciosinter-
digitales y la cobertura del calcaneoy del tendén de Aquiles)
hastala rodilla otercio proximal de muslosegunla necesidad
(“g. 3). Las complicaciones mas frecuentemente observa-
das, al margen del pobre resultado estético obtenido, son
las derivadas de la inestabilidad relativa de la cobertura
con injertos, como la cicatrizacion hipertré“ca, la con-
traccion y la fragilidad cutdnea que pueden conducir a su
ulceracioén e infeccion 18,

En algunos casos de afectacion Osea o infecciones
cutaneas de repeticion en los dedos, la desarticulacion
metatarsofalangica electiva ha demostrado una disminucion
de las complicaciones post-operatorias e infecciosas a largo
plazo.

Técnica de Sistrunk/Homans-Miller

Latécnica de Sistrunk, posteriormente modi“cada y popula-
rizada por Homansy Miller, estd basadaen la preservacion de
colgajos cutaneos'® de aproximadamente 1 cm de espesor,
que serviran de cobertura previa reseccion del tejido redun-
dante, una vez realizada la escisién del tejido subcutaneo
hasta la fascia muscular. Setrata de un proceso secuencial
que requiere varios tiempos quirdrgicos, procediéndose en
primer lugar al abordaje de la porcién medial del miembro,
tratando en segundainstancia la porcion lateral del mismo.

Técnica de Thompson

Pretende ser una técnica mixta de reseccién y puenteo.
Guarda similitud con las anteriores, presentando la parti-
cularidad de precisar la diseccién de un colgajo dérmico,
obtenido por la desepitelizacién de una porcién redundante
de los colgajos, que se entierra para establecer una cone-
xion entre el sistema linfatico profundo y el super“cial 2.
La e“cacia de dicha conexién no ha podido ser probada, y
la mejoria clinica seria probablemente debida a la exére-
sis del tejido patoldgico, sin haber demostrado una tasa de
resultados 6ptimos mayor que otras técnicas que prescinden

de dicha conexion?'. A pesar de la seguridad de los colgajos
empleados, cabe destacar la elevada incidencia de necrosis
parcial en ellos, dejando areas subsidiarias de cicatrizacion
por segundaintencion.

El bene“cio de las técnicas de reseccion se deriva de
la reduccién de diametro de la extremidad afectada, con
el consiguiente correlato en la calidad de vida, obser-
vandose en algunos casos una mejora del "ujo linfatico
residual demostrada por linfoescintigrafia post-operatoria.
Esto parece explicarse por la disminucién en la produccién
linfatica del tejido celular subcutaneo, y por un posible
efecto descompresivomuscular que favoreceria suactividad
como bomba de drenaje 2.

Lipoaspiracion

La liposuccion convencional ha demostrado algun bene“cio,
principalmente asociada a otras técnicas, reconstructivas
0 de exéresis®. La seguridad de su empleo en casos de
linfedema de miembro superior ha sido documentada, mien-
tras que existen pocos trabajos que hagan referencia a los
resultados en la extremidad inferior, y parece aportar una
mejoria temporal, asociada a medidas conservadoras en
pacientes con afectacién leve o moderada.

Conclusiones

El linfedema crénico continla siendo una compleja enfer-
medad que limita la calidad de vida de los pacientes, muy
incapacitante desde un punto de vista funcional, que asocia
ademasmultiples complicaciones potencialmente graves. Su
diagnostico y la instauracion de medidas de tratamiento

conservador aplicadas desde estadios precoces ayudan a
disminuir la progresion de la enfermedad. Existe un por-
centaje no despreciable de pacientes que no responden a
dichas terapias, en los que la evaluacién precoz por parte
del cirujano plastico posibilita ofrecer al paciente distintas
alternativas quirdrgicas, cuya indicacion varia de acuerdo
con el estadio de la enfermedad.
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Proteccion de personas y animales. Los autores declaran
gue para esta investigacion no se han realizado experimen-
tos en seres humanosni en animales.

Con“dencialidad de los datos. Losautores declaran que en
este articulo no aparecen datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores declaran que en este articulo no aparecen datos de
pacientes.

Con”icto de intereses
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