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CASO CLINICO

Linfedema secundario de miembros inferiores:
Presentacion de un caso problema

Edgar Arredondo Vergara Lope,* Rodolfo Ardmbula Blando*

Resumen Summary

El linfedema se caracteriza por aumento de volumen,
especialmente de tejido subcutaneo, secundario a esta-
sis de fluido linfatico en el espacio intersticial. Angiopatia
de dificil diagnéstico y tratamiento, dadas las peculiari-
dades estructurales y funcionales del mismo, que lo obs-
taculizan. Se discute el caso de un paciente de 40 afos,
alcohdlico crénico con datos de: lesion lumbar punzocor-
tante, fractura traumética de cuello de fémur derecho,
tromboflebitis iliofemoropoplitea bilateral de causa no
identificada y linfedema secundario; en quien se habian
realizado: Esplenectomia por la lesion mencionada, co-
rreccién instrumental de la fractura, colocacién de filtro
intracaval de indicacién desconocida y a quien maneja-
mos mediante “Derivacién linfovenosa inguinal bilateral”
y posteriormente “Dermolipolinfedemoexcéresis” con
toma y aplicacion de injertos de piel en estampilla y tota-
les, logrando disminucién de volumen, mejoria estética y
mejor funcion.

El linfedema, ya sea primario o secundario es de manejo
azaroso, lo que se confirma ante la gran variedad de
métodos desarrollados intentando, tanto la reconstruc-
cion de las vias de flujo linfatico, como la correccién de
las deformidades y la funcién de extremidades afectas.
Se hace hincapié en el tratamiento mixto y el uso de in-
jertos estampillados de zona donadora sana.

Palabras clave: Linfedema, dermolipolinfedemoexcére-
sis, injertos en estampilla.

Lymphoedema is characterized by swelling, especially
of subcutaneous tissues, secondary to the stasis of lym-
phatic fluid in the interstitial space. It is an angiopathy of
difficult diagnosis and treatment because its structural and
functional peculiarities. In here we present the case of a
40 year old patient, a chronic alcoholic man with the fol-
lowing antecedents: a lumbar- cuts; a traumatic fracture
of the right femoral neck; bilateral- thrombophlebitis of
the ilio-femoro-popliteal region of no identifiable cause,
and secondary lymphoedema. He had been previously
treated with an esplenectomy for the wound mentioned;
he had been done an instrumental correction of the frac-
ture; he had an intracaval filter placement of unknown
indication; The treatment we gave him was a “Lympho-
venous anastomosis” and afterwards a “Dermo-lipo-lim-
phoedema-excisions”, done with dermal-small print - flaps
or large flaps collocation for covering the underlying tis-
sues. As a result we observed volume diminishing, and
aesthetic and functional improvement. The lymphoede-
ma, either of primary or secondary origin, is of difficult
management, wich is confirmed by the great variety of
techniques developed to reconstruct the lymphatic path-
way, or to make plastic corrections of the affected and
dysfunctional limbs. In here, we emphasize the need of a
mixed treatment and the use of small print dermal grafts
from a healthy zone.

Key words: Lymphoedema, dermo lipo limphoedema
excisions, small print dermal grafts.
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INTRODUCCION

El término “linfedema” define una condicion patoldgica
especifica, caracterizada por aumento de volumen de te-
jidos blandos, especialmente el subcutaneo, como resul-
tado de estasis del fluido linfatico (portador de anhidrido
carbdnico, poco oxigeno y gran cantidad de linfocitos fi-
brinégeno, protrombina y sobre todo un alto contenido
proteinico) en el espacio intersticial .23

Desde el punto de vista nosogréfico, el linfedema se pue-
de clasificar en primario y secundario. Considerandose como
primarios aquéllos sin una causa claramente identificable (idio-
paticos); aunque se llegan a encontrar uno o mas factores
desencadenantes;3"12 los linfedemas congénitos estan in-
cluidos en esta categoria.8-10 El linfedema secundario, contra-
riamente cuenta con un factor causal definido como: oclu-
sién tumoral, remocion quirdrgica de ganglios o vasos linfaticos,
con presién extrinseca (fibrosis, edema crénico, secuela pos-
trombdética venosa, radiaciones, etc.).33

El caso que aqui se presenta, pertenece a esta segunda
categoria al ser portador de una secuela postrombética
venosa ilio-femoro-poplitea bilateral, de 8 afios de evolu-
cion prevalente en un individuo con alcoholismo crénico
intenso y factores psicol6gicos disociativos con pérdida
de autoestima e incapacidad cognitiva para la valoracién
de su padecimiento y el acatamiento de las indicaciones
terapéuticas.

MATERIAL Y METODOS

Paciente masculino de 40 afios, con antecedentes here-
dofamiliares de etilismo intenso (padre). Personales de
alcoholismo desde los 20 afios de edad, cuya adiccion lo
mantiene viviendo en la calle (indigente) con grandes
periodos de bipedestacidn y desproteccion absoluta a su
modus vivendi: esplenectomia por lesién punzocortante
de 20 afos atras; fractura postraumatica de cuello de fé-
mur derecho que requirié de correccion quirdrgica con
colocacion de clavo intramedular hace un afio y 6 meses
(Figura 1), mismo tiempo en que se coloca filtro-caval no
identificado y por indicacién no especificada. El paciente
ubica el proceso tromboflebitico 8 afios atras (Figura 2)
sin definir factor etiolégico o desencadenante probable
ni modo o sitio de manejo terapéutico inmediato, mani-
festando el desarrollo de edema bilateral, fendmenos tro-
ficos cutaneos como hiperpigmentacion ocre y Ulceras
perimaleolares recidivantes, de evolucion térpida asi como
el incremento paulatino de fibrosis subdérmica con desa-
rrollo de edema lefioso y verrucosis dérmica (Figura 3).
Se recibe por primera vez hace un afo, en el Hospital
(Angeles-Metropolitano) fecha en que se elabora el diag-
néstico de secuela postrombatica venosa bilateral ilio-fe-

moro-poplitea acompafiada de linfedema secundario,
descartandose en ese entonces la posibilidad de tratamien-
to quirargico de la secuela, por lo que nos avocamos al
manejo médico de la misma y al intento de correccidn
quirdrgica del linfedema, razén por la que iniciamos con
una derivacién linfovenosa troncular maltiple término-la-
teral y bilateral obteniéndose mejoria ostensible tanto
volumétrica como de la dermopatia inherente (sin Ulceras
abiertas en esta estancia) egresandose del Hospital con
buen estado aparente general y de miembros inferiores.
El seguimiento mediato de este paciente se perdi6.

Reingresa al hospital a través del servicio de urgencias el
19-07-04, con gran deterioro de su estado general, con
evidentes datos de higiene nula, incremento del edema
lefioso, ulcus perimaleolares internos y externos bilaterales
(Figura 4) con signos de infeccién secundaria al igual que
datos de infestacion micoética de la piel, desnutricion y exa-
cerbacion de su psicopatia. Se ingresa para control de su
estado general y limpieza de las Glceras y de la piel; llevan-
dose a cabo nutricion asistida, aseos locales, antibioticote-
rapia especifica (cultivo y antibiograma previos), fibrinoliti-
cos y flebodindmicos. Una vez lograda la limpieza necesaria
decidimos complementar nuestro tratamiento del linfede-
ma ahora complicado con Ulceras perimaleolares post-fle-
biticas, efectuando en zonas especificas una “Dermatolipo-
linfedemoexcéresis” extensas, cubriendo con injertos de
piel en estampilla y/o completos (segiin extensién del area),
de zona donadora sana (Figuras 5 y 6).

RESULTADOS

A pesar de la pluripatologia y la presencia de adicciones de
dificil control asi como de sus alteraciones psicopaticas,
logramos la mejoria casi inmediata del estado general y la
correccion de las infecciones en los primeros 10 dias de
antibioticoterapia sistémica y focal, permitiéndonos activar
la segunda fase de tratamiento con gran rapidez, aprecian-
dose durante el periodo de observacion inmediata y me-
diata una respuesta adecuada de zonas donadoras y re-
ceptoras, con importante disminucién de volumen distal y
franca integracion de los injertos dérmicos. Se mantuvo al
paciente (por sus caracteristicas especiales) una temporada
larga en el nosocomio y se egres6é del mismo con acepta-
cién total de injertos, buen estado general, mejoria de la
piel y minimo cambio psicolégico, razén por la que, una vez
egresado volvio a perderse el seguimiento del enfermo que
no ha acudido a sus citas ambulatorias.

DISCUSION

El linfedema secundario a secuela postrombética venosa
se explica fistopatolégicamente porque, durante la fase
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aguda del proceso, los vasos linfaticos se involucran en
mas de una forma, pudiendo desarrollar “linfangioespas-
mo” o bien, dada la vecindad con las venas inflamadas y
par tanto con la flebopatologia en proceso, producirse
“perilinfangitis”, “linfangitis” y “linfangiotrombosis” con
la consecuente obstruccion de canales linfaticos, de tal
manera que la afectacién de la circulacién linfatica es
morfolégica y funcionalmente méas importante de lo pre-
visto, a més de que, al incrementarse la permeabilidad
capilar por el proceso inflamatorio se deposita mayor can-
tidad de fluido rico en proteinas que espera ser transpor-
tado por los linfaticos, preservando y favoreciendo el ede-
ma masivo que determinan las caracteristicas morfol6gicas
y clinicas del sindrome post-flebitico dominadas asi, de
manera decisiva por el comportamiento de los canales
linfaticos.6:11:12

Figura 1. Flebografia de miem-
bros inferiores. Imagen de se-
cuela postrombotica venosa ilio-
femoro-poplitea bilateral.

Figura 2. Flebografia. Se apre-
cia correccion de fractura de fé-
mur derecho.

El establecimiento de un edema linfatico per se, implica
para su manejo médico una serie inconmensurable de com-
plicaciones que, aunadas a un problema primario de
fondo como lo es la secuela postrombatica venosa bilate-
ral, dificultan aiin mas las posibilidades de correccion
médica o quirdrgica. Ahora bien, ante la pobre respuesta
de esta entidad al tratamiento médico consistente de
manera basica en el uso de: diuréticos, antiinflamatorios,
antibiéticos (linfangitis de repeticion, dermoinfecciones e
infestaciones agregadas), flebo y linfodindmicos (de esca-
sa repercusién) y medidas de higiene linfatica y/o venosa
determinadas por el uso de presoterapia con vendaje elas-
tico! o mediante el uso de aparatos de presion continua o
intermitente, reposo en cama con elevaciéon de miem-
bros inferiores, etc., también de escasos resultados positi-
vos, se ha desbordado una verdadera cascada de técnicas
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quirargicas tanto de caracter funcional como plastico, en
intentos desesperados por reorganizar el flujo linfatico y
disminuir el volumen de los miembros afectados redu-
ciendo su carga y mejorando su funcién motora.

Asi se ha ido desde la “escarificacibn méas punciones
maltiples” (Lisfranc 1841);28 “ligadura de arteria iliaca
externa o arteria femoral” (Carnochan); “colocacién sub-
cutanea de hilos de seda de zona enferma a zona sana”
(Handley 1908);28 “colocacion de tiras de fascia” (Lexer);
“colocacion de tubos de goma” (Walther); “diseccion de
regién afectada hasta hueso, trepanacién del mismo y
aplicacién de tiras de fascia lata” (Lanz); introduccién de
tiras pediculadas de fascia o tejido subcutaneo en muscu-
lo (Oppel); “introduccion de porciones de piel y grasa en
musculo” (Rosanow); “incision de un ojal de fascia, ex-
tendiendo la denudacion de tejido celular y aplicando
piel directamente a musculo” (Kondoledn 1912);28 “De-
corticacion del miembro afectado sin lesién de fascia y

“

Figura 3. Edema lefioso y verrugosis dérmica.

Figura 4. Ulcus en fase de desbridacion.

cubriendo con piel no elefantiasica” (Charles 1912);14.15
“intento de puentear el area edematosa hacia piel sana
mediante injertos de pediculo” (Gilles, Fraser, Kinmonth,
1935);28 “diversas modificaciones a las cirugias de Kon-
doleon y Charles” (Mikulicz, Sistrunk, Homans (1936),14
Matas, Ghormley, Pratt, Macey (1940);2* “transposicion
de epiplén” (Goldsmith, Kinmonth);2%21 hasta los inten-
tos de “derivacion linfonodovenosa” iniciadas por Nielu-
bowcz y Olszewski y modificadas o mejoradas por diver-
sos autores.*58:9.12,13

Ante la necesidad de elegir el proceso idéneo para el
mejoramiento de la patologia linfatica y ante la observan-
cia de que ninguno de ellos es 100% exitoso, nos hemos
inclinado por la cirugia mixta, tanto funcional (anastomo-
sis linfovenosas multiples término-laterales) como pléstica,
dando asi una mejor oportunidad a los pacientes para acer-
carse a la normalidad, obteniéndose buenos resultados
especialmente a nivel plastico mediante la “dermolipolin-

Figura 5. Injertos de piel en estampilla.

Figura 6. Injerto de piel total.
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fedemoexcéresis” y la toma y aplicacién de injertos de
piel en estampilla con obtencién de los mismos de zona
sana, que nos ha permitido un ahorro dérmico importante
en la zona donadora y una mejor integracion en el area
receptora con menos rechazo y mejor evolucién, asi como
con ausencia de recidiva linfedematosa por la aplicacién
directa de las estampillas en fascia muscular.
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