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RESUMEN

Se conoce como síndrome de Stewart-Treves al linfedema se-
cundario a mastectomía por cáncer mamario y disección
axilar. Ninguna de las técnicas quirúrgicas actuales ofrece la
cura de este síndrome. El epiplón es rico en vascularidad,
por lo que es ideal para el manejo del linfedema restituyen-
do el drenaje linfático. Se realizó la transferencia microqui-
rúrgica del epiplón mayor para el tratamiento del linfedema
junto con un Colgajo TRAM (Transverse Rectus Abdominal
Muscle) para la reconstrucción mamaria en una paciente
postoperada de mastectomía por cáncer mamario. Se realiza-
ron mediciones de la circunferencia de la extremidad afecta-
da preoperatorias y postquirúrgicas y se compararon entre sí.
Se obtuvo disminución de la circunferencia de la extremidad
afectada por el linfedema. No se presentaron complicaciones
transoperatorias ni postoperatorias por el TRAM ni por el
colgajo libre de epiplón. El colgajo libre de epiplón facilitó la
absorción y transporte del líquido linfático y resultó en una
disminución del linfedema en la extremidad afectada por
linfedema crónico en esta paciente. El colgajo libre de epi-
plón puede ser considerado como seguro y como alternativa
en el tratamiento del linfedema crónico. Este es el primer
reporte donde se utiliza el TRAM como transportador de un
colgajo microquirúrgico.

Palabras clave: Colgajo libre de epiplón, linfedema crónico,
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SUMMARY

The Stewart Treves Syndrome is known as secondary lymphedema
by mastectomy caused by breast cancer and axillary dissection.
None of the current surgical techniques offer a cure for this syn-
drome. The omentum has good vascularity and it is ideal to treat
lymphedema restoring lymphatic drainage. Microsurgical transfer
of the great omentum for the treatment of lymphedema together
with a TRAM (Transverse Rectus Abdominal Muscle) flap was
carried out for breast reconstruction in a patient with mastectomy
due to breast cancer. Measurements of the limb circumference of
the affected area pre and post surgery were made and compared.
Decrease in the limb circumference of the affected area by
lymphedema was accomplished. No operative or postoperative
complications due to the TRAM or by omentum free flap were ob-
served. The omentum free flap made absorption and transport of
the lymphatic fluid easy and resulted in a decrease of the lymphe-
dema in the affected area due to chronic lymphedema in this pa-
tient. The omentum free flap can be considered safe and an alter-
native in the treatment of chronic lymphedema. This is the first
report where TRAM is used as transport of a microsurgical flap.

Key words: Omentum free flap, chronic lymphedema, TRAM.

INTRODUCCIÓN

En la literatura no existe una definición de «linfedema
clínicamente significativo» para establecer la presenta-
ción del mismo.1

El linfedema se caracteriza por edema en el tejido
subcutáneo rico en proteínas. Tradicionalmente se
clasifica en primario o congénito y secundario.

El linfedema ha constituido uno de los problemas
médicos más resistentes al tratamiento; a pesar de
que se conoce la anatomía y fisiología de los vasos
linfáticos desde hace más de 300 años, la obstrucción
de los mismos no ha tenido una solución satisfacto-
ria.2,3 Se han descrito diversos procedimientos quirúr-
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gicos para el tratamiento del linfedema; sin embargo,
ninguno restituye la fisiología normal que logre cu-
rar la enfermedad.1,4

El linfedema está ocasionado por una obstrucción
del sistema linfático, que presenta una colección
anormal de tejido linfático intersticial.4

Las causas del linfedema se dividen en primarias
y secundarias: el linfedema primario es producto de
una anormalidad congénita o disfunción del sistema
linfático y se clasifica de acuerdo a la edad de ini-
cio.5,6 El linfedema secundario lo produce la disminu-
ción del flujo linfático por una causa adquirida. El
linfedema secundario a mastectomía por cáncer
mamario y disección axilar se denomina como síndro-
me de Stewart-Treves.7,8

El epiplón posee una irrigación con un sistema
linfático que tiene la particularidad de drenar directa-
mente en las venas gastroepiploicas. Esta caracterís-
tica puede restablecer el drenaje linfático en el mane-
jo del linfedema.

En este trabajo se propone la transferencia micro-
quirúrgica del colgajo libre de epiplón como trata-
miento del síndrome de Stewart-Treves.

CASO CLÍNICO

Mujer de 47 años de edad, caucásica, que se presentó
a nuestro Servicio en abril de 2005, con antecedente
de mastectomía por cáncer mamario año y medio an-

tes. Se manejó con cirugía, cuatro sesiones de qui-
mioterapia preoperatoria y 25 sesiones de radiotera-
pia postoperatoria (Figura 1). Después de la cirugía
observó aumento progresivo en el diámetro del miem-
bro superior izquierdo (Figura 2).

Acudió para reconstrucción mamaria. Los estudios
paraclínicos y de laboratorio incluyeron arteriografía
de la extremidad superior (Figura 3). Se decidió reali-
zar la reconstrucción mamaria con un colgajo TRAM
pediculado y manejo del linfedema del miembro supe-
rior con un colgajo libre de epiplón en el mismo tiem-
po quirúrgico, utilizando los vasos epigástricos in-
feriores profundos del colgajo TRAM como vasos
receptores.

Se hicieron mediciones pre y postoperatorias de la
circunferencia de la extremidad superior de acuerdo
con la técnica descrita por Harris:1 medición de la
circunferencia tomando cuatro puntos: la articula-

Figura 3. Angiografía donde se muestra el aumento de volumen de la ex-
tremidad afectada por linfedema.

Figura 2. Comparación de ambos miembros superiores. Se muestra el iz-
quierdo con linfedema.

Figura 1. Paciente con mastectomía por cáncer mamario.
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ción metacarpofalángica, la muñeca, 10 cm distal al
epicóndilo lateral y 15 cm proximal al epicóndilo lateral.

Se preparó a la paciente de acuerdo al protocolo
para microcirugía de Haddad y cols.9 En febrero de
2006 se realizó el procedimiento quirúrgico: el colgajo
TRAM pediculado (Figura 4) se tunelizó para recons-
truir la mama izquierda. La obtención de epiplón se
hizo de acuerdo con la técnica descrita por Topor y
cols:10 por medio de un acceso abdominal se separa el epi-
plón del colon transverso; se diseca y separa el epiplón de
la parte derecha del mesocolon transverso (Figura 5); se
une el epiplón mayor y el TRAM con la anastomosis
microquirúrgica de la arteria gastroepiploica derecha y
la epigástrica inferior profunda (Figura 6), y se reali-
za la anastomosis de la vena acromiotorácica con la
vena gastroepiploica derecha, para evitar sobrecarga
del drenaje venoso del colgajo TRAM. El epiplón se
coloca entre el tejido subcutáneo y la fascia, se aco-
moda en forma circunferencial de distal a proximal en
la extremidad superior (Figuras 7 y 8). Después de
que se verifica la permeabilidad de los vasos anasto-
mosados se procede al cierre por capas de la extremi-
dad afectada.

La monitorización del postquirúrgico inmediato
fue con signos vitales cada dos horas, monitoreo au-
dible de las anastomosis con Doppler, vigilancia del
llenado capilar, temperatura de la extremidad, así
como balance de líquidos y electrólitos. Dentro de los
cuidados postquirúrgicos se continúa con antibiótico,

analgésico, dextrán y heparina a 100 U/kg c/6 horas
si el paciente lo amerita.

El control fotográfico y las mediciones de la cir-
cunferencia de la extremidad se realizaron en el
postoperatorio mediato y tardío.

Se observó reducción de la circunferencia desde la
primera semana del postoperatorio. Se obtuvieron
mediciones en la articulación metacarpofalángica del
2o dedo, muñeca y a 10 cm distal del epicóndilo late-
ral, y 15 cm proximal al epicóndilo lateral. Las medi-
ciones preoperatorias fueron de 7, 18.5, 23, y 34 cm
respectivamente, y los resultados postquirúrgicos de
6, 15, 22 y 32 cm.

No se presentaron complicaciones ni incidentes. El
resultado postquirúrgico fue satisfactorio para la pa-

Figura 4. Marcaje del colgajo TRAM.

Figura 5. Disección del epiplón.

Figura 6. Anastomosis microquirúrgica.
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ciente, quien afirmó su agrado con los resultados ob-
tenidos. Después de tres años de la cirugía presenta
disminución del linfedema, sin remisión del mismo.
Los controles fotográficos muestran la reducción de
la extremidad después de la cirugía (Figuras 9 a 11).

DISCUSIÓN

El linfedema constituye uno de los problemas médicos
más resistentes al tratamiento. Existe un gran núme-
ro de procedimientos quirúrgicos que se han descrito
para su tratamiento, sin reportarse resultados comple-
tamente satisfactorios. En consecuencia, el paciente
con linfedema no cuenta con un tratamiento resoluti-

vo en la actualidad, por lo que es sometido a múltiples
manejos médicos y procedimientos quirúrgicos.2

El colgajo libre de epiplón para el manejo del
linfedema crónico tiene ventajas en comparación con
otros tratamientos quirúrgicos. Dentro de las des-
ventajas de los procedimientos quirúrgicos reporta-
dos, se encuentra la disminución de la sensibilidad
con áreas de 3 a 6 cm alrededor de las incisiones en
la escisión del tejido subcutáneo.11 En el procedimien-
to de Charles se reporta recurrencia de los síntomas,

Figura 8. Colocación del epiplón en la extremidad superior. Figura 10. Miembro superior con linfedema preoperatorio.

Figura 7. Anastomosis del epiplón al TRAM.

Figura 9. Disminución del linfedema.
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de microanastomosis. Reportaron una reducción del
71.3% de la circunferencia de la extremidad, así como
especímenes de biopsia analizados histológicamente, sin
encontrar tejido necrótico visible del epiplón transferido.
El seguimiento fue de 7 años en 22 perros.

Con el colgajo libre de epiplón anastomosado de
forma microquirúrgica se pueden evitar las complica-
ciones mencionadas en otras técnicas quirúrgicas,
así como dar una alternativa para el tratamiento del
linfedema crónico. Otra de las ventajas del colgajo li-
bre de epiplón es que tiene un pedículo largo (35 a 40
cm) y un diámetro arterial de 2 a 3 mm.

Nielubowicz y Olszewski,19 al igual que otros auto-
res, realizaron la anastomosis linfovenosa para el
tratamiento del linfedema, sin llegar a tener resulta-
dos concluyentes.

El epiplón mayor se ha utilizado ampliamente en la
reconstrucción torácica del miembro pélvico, de la
cara, y en cirugía neurológica. Es bien sabido que el
epiplón es una estructura de protección; su utiliza-
ción ha evolucionado de su forma pediculada a la ci-
rugía reconstructiva con técnicas microquirúrgicas.

El epiplón pediculado ha mostrado dar un adecua-
do suministro linfático intraabdominal; éste es rico
en su vascularidad, por lo que es ideal para el manejo
del linfedema. Los resultados del manejo del epiplón
pediculado para el linfedema han mostrado resultados
alentadores.

Este es el primer reporte de un TRAM para recons-
trucción mamaria, usando este colgajo como transpor-
tador del colgajo de epiplón de forma microvascular
para el tratamiento del linfedema postmastectomía en
forma simultánea. En este caso la irrigación del epi-
plón se dio a través de la anastomosis de la arteria
epigástrica inferior profunda, que tenía circulación
suficiente proveniente de la arteria epigástrica supe-
rior del TRAM pediculado. El drenaje venoso se hizo
hacia la acromiotorácica para mejorar el drenaje ve-
noso del TRAM, al derivarlo hacia otro sistema. Al
comparar la reducción de la circunferencia de la ex-
tremidad superior con los resultados reportados en la
literatura, encontramos que el colgajo transferido de
esta manera es eficaz en el manejo del linfedema y
además se tienen vasos receptores adecuados en diá-
metro, sin necesidad de una disección extensa o la ne-
cesidad de sacrificar vasos importantes de la extremi-
dad superior para usarlos como vasos receptores.

CONCLUSIÓN

El uso del epiplón ha evolucionado de su forma
pediculada a la cirugía reconstructiva con técnicas
microquirúrgicas. El epiplón es rico en vascula-

llegando en ocasiones a malos resultados después de
la cirugía, recurrencia de celulitis, cicatrices extensas
y pérdida de la anatomía del miembro inferior.12

En cuanto al tratamiento del linfedema en las extre-
midades, algunos autores refieren el manejo microqui-
rúrgico con anastomosis linfático-venosas como alter-
nativa, pero existe controversia por la ineficacia del
tratamiento mostrada en algunos pacientes. Existen
reportes de Politwski y cols,13,14 en anastomosis linfo-
venosas con tasas de éxito sólo del 50%.

En la cirugía de epiplón pediculado, los primeros
resultados fueron satisfactorios, pero posteriormente
se ha reportado recurrencia, así como complicaciones
como embolismo, hernias inguinales, hernias de
Spiegel, infecciones inguinales y obstrucción intesti-
nal secundaria a la nueva posición del epiplón en la
cavidad abdominal. Goldsmith,15,16 reportó complica-
ciones como infección inguinal y hernia inguinal en
la transposición de epiplón.

Alcocer,17 reportó complicaciones en el epiplón
pediculado al presentar lesión yatrógena de la vena
iliaca externa al hacer el túnel.

O’Brien y cols,18 en 1990, realizaron la transferen-
cia microquirúrgica del epiplón mayor para el manejo
del linfedema en perros. Describieron la técnica por
medio de laparotomía abdominal, con disección del
epiplón mayor, tomando como vaso la arteria gastroe-
piploica derecha o izquierda, con transferencia libre
del epiplón hacia la extremidad afectada, por medio

Figura 11. Miembro superior después de la cirugía.
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ridad, por lo que es otra opción quirúrgica para el
manejo del linfedema crónico en forma microqui-
rúrgica. El colgajo libre de epiplón facilitó la absor-
ción y transporte del líquido linfático y resultó en
una disminución del linfedema, en la extremidad
afectada por linfedema crónico en esta paciente. El
colgajo libre de epiplón se puede considerar como se-
guro y como una alternativa en el tratamiento del
linfedema crónico.

Este es el primer reporte donde se utiliza el TRAM
como transportador de un colgajo microquirúrgico.
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