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RESUMEN

El linfedema es una enfermedad cronica en la que la al-
teracion del drenaje linfatico provoca la acumulacion de
liquido en los tejidos blandos, resultando en un miembro
edematizado. Esto conduce a una fibrosis severa, infeccio-
nes recurrentes, heridas que no cicatrizan y extremidades
con funcién disminuida que afecta negativamente la calidad
de vida de los pacientes. El linfedema primario se debe al
desarrollo anormal del sistema linfatico, se puede presentar
desde el nacimiento. El linfedema secundario es causado
por dafos en el sistema linfatico por infeccion, cirugia para
tratar tumores malignos, traumatismos y obesidad. En el
pasado, el Unico tratamiento era la compresion, que sigue
siendo actualmente la primera linea de tratamiento. En la
actualidad, los tratamientos quirtrgicos para el linfedema
han avanzado, junto con los avances en microcirugia.
La anastomosis linfovenosa y el trasplante de ganglios
linfaticos son terapias fisiologicas que pueden reducir el
linfedema al abordar la causa. Las técnicas ablativas como
la liposuccion y la escision subcutanea ayudan a resolver
la acumulacion de tejido adiposo proteinaceo y fibrotico
que se observa en el linfedema avanzado. El objetivo de
esta revision es examinar los resultados y las limitaciones
de las técnicas quirdrgicas actuales utilizadas en el trata-
miento del linfedema.

INTRODUCCION

| linfedema es una condicién caracteriza-
da por la acumulacién de liquido rico en
proteinas en el espacio intersticial y el consi-
guiente edema de los tejidos. La acumulacién
de este fluido provoca inflamacion que induce
la lipogénesis y dep6sito de grasa con tejido

ABSTRACT

Lymphedema is a chronic disease in which impaired
lymphatic drainage produced the accumulation of fluid in
the soft tissues, causing limbs to swell. This, leads to severe
fibrosis, recurrent infections, wounds that do not heal, and
limbs that function poorly affecting patients’ quality of life
negatively. Primary lymphedema is formed by an abnormal
development of the lymphatic system, which can be present
from birth. Secondary lymphedema is developed by damage
to the lymphatic system due to infection, surgery to treat
malignant tumors, trauma and obesity. In the past, the
only treatment was compression, which is still the first
line of treatment today. Currently, surgical treatments for
lymphedema have progressed, along with advances in
microsurgery. Lymphovenous anastomosis and lymph node
transplantation are physiological therapies that can reduce
lymphedema by addressing the cause. Ablative techniques,
such as: liposuction and subcutaneous excision, help
resolve the accumulation of proteinaceous and fibrotic
adipose tissue present in advanced lymphedema. The
objective of doing this review is to examine the results
and limitations of current surgical techniques used in the
treatment of lymphedema.

conectivo. Eventualmente los pacientes desa-
rrollan una induracion irreversible y fibrosis de
la zona afectada.” Las primeras etapas pueden
tener hallazgos fisicos y sintomas de edema,
con févea indoloro, malestar y pesadez de
la extremidad, especialmente después de un
uso continuo.? El linfedema primario ocurre
debido a anomalias estructurales y funcionales
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de los conductos linfaticos; se puede volver
sintomadtico al nacer, en la adolescencia o en
la edad adulta. El linfedema secundario se
desarrolla después de la interrupcion de los
conductos linfaticos normales, lo que lleva a
la obstruccion del sistema linfatico. La causa
mds comun de linfedema secundario en todo el
mundo es la filariasis secundaria a la infeccién
por Wuchereria bancrofti. Sin embargo, en los
paises desarrollados, el linfedema secundario
es causado principalmente por una lesién iatro-
génica durante el tratamiento de diversas neo-
plasias malignas, incluidos el cancer de mama,
ginecoldgico y de piel.? Los primeros sintomas
del linfedema primario generalmente ocurren
entre las edades de 10 a 25 anos, con una
prevalencia de aproximadamente 1/100,000.%°
Estudios informaron una incidencia de linfede-
ma en las extremidades superiores después de
la diseccion de los ganglios linfaticos axilares
en el rango de 7 a 45%, segtn los factores de
riesgo y el uso complementario de radioterapia
adyuvante.® La extremidad afectada se vuelve
grande, edematosa, pesada y dolorosa, lo que
impide que disfruten su estilo de vida, hagan
ejercicio, realicen actividades de la vida diaria
y trabajen, lo cual conduce a una discapacidad
grave. Los pacientes no pueden usar ropa y
zapatos normales, ademads es un recordatorio
constante de que tenian cancer. A medida
que la enfermedad progresa, los pacientes
desarrollan infecciones recurrentes y heridas
que no cicatrizan, incluso por traumatismos
menores que requieren cuidados intensivos de
la herida, antibidticos, hospitalizacién repetida,
desbridamiento quirdrgico e incluso amputa-
cion. Esto se convierte en una carga econémica
para los pacientes, sus familias y el sistema de
salud.” Durante muchos afnos, el tratamiento
de primera linea del linfedema ha sido el mé-
todo conservador con terapia descongestiva
completa (TDC): una combinacion de prendas
compresivas, higiene de la piel, compresién de
las extremidades, drenaje linfatico manual y
ejercicio.®? La terapia descongestiva linfitica
requiere mucho trabajo y requiere acceso a
un terapeuta especializado.’” La TDC requiere
el cumplimiento del paciente de por vida, ya
que no es curativa y requiere una compresion
continua para mantener los resultados del
tratamiento.'""3
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Se sugiere el tratamiento quirdrgico del
linfedema cuando falla el tratamiento conser-
vador, en particular al comienzo de la inflama-
cién. El campo de la cirugia del linfedema es un
terreno en constante evolucién. Las primeras
técnicas en el tratamiento del linfedema inclu-
yen procedimientos ablativos, como los proce-
dimientos de Homans o Charles, que implican
la escision del tejido subcutaneo debajo de la
piel afectada y cubrir el defecto con colgajos
de piel o injertos de espesor total o parcial.#1°
Los avances en las técnicas microquirdrgicas
han permitido el advenimiento de métodos
mads fisiolégicos y efectivos, como el trasplante
de ganglios linfaticos vascularizados (TGLV) o
la anastomosis linfovenosa (ALV).

El objetivo de esta revisién es proporcionar
un andlisis de las técnicas actuales en el manejo
del linfedema, sus resultados y limitaciones.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una revision de la literatura en
PubMed-MEDLINE para evaluar las estrategias
actuales en el manejo quirtrgico del linfedema.
La consulta se realizé utilizando una combi-
nacion de los términos «cirugia», «linfedemay,
«liposucciény, «anastomosis linfovenosa» y
«trasplante de ganglios linfaticos». Se realizaron
consultas adicionales basadas en referencias
relevantes de los articulos buscados.

Evaluacion clinica

La evaluacion inicial del paciente debe in-
cluir una historia y examen fisico completos.
Deben excluirse otras etiologias de edema de
las extremidades, como insuficiencia cardia-
ca congestiva, insuficiencia renal, trombosis
venosa profunda e insuficiencia venosa. Se
debe considerar el Doppler venoso para des-
cartar insuficiencia venosa. El examen fisico
debe incluir una evaluacién exhaustiva de la
calidad de la piel y los tejidos blandos de la
extremidad afectada. Se debe prestar atencion
especial a la presencia de piel de naranja, que
indica fibrosis de los tejidos blandos, y el signo
de Stemmer (incapacidad para asir la piel que
recubre el segundo dedo del pie), ya que estos
signos favorecen el diagnéstico de linfedema
sobre otras etiologias de edema de las extre-
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midades. Se debe medir la circunferencia de
las extremidades en serie y comparar con el
lado contrario, ya que esto puede ser Gtil para
controlar la respuesta al tratamiento.'” La So-
ciedad Internacional de Linfedema ha descrito
un sistema de estadificacién para la evaluacion
clinica del linfedema (Tabla 7).

Meétodos de imagen

Las imagenes del sistema linfatico son una he-
rramienta vital en la evaluacién del linfedema.
La linfografia con verde de indocianina es una
técnica de imagen minimamente invasiva que
permite la visualizacién dindmica de los canales
linfaticos sin exposicion a la radiacién. Se ha
utilizado durante décadas en varias especialida-
des para la evaluacién de la funcion hepética,
la deteccion del ganglio linfatico centinela, el
gasto cardiaco y la viabilidad del colgajo.® Se
realiza mediante la inyeccién subdérmica de
verde de indocianina en los espacios interdi-
gitales de la extremidad linfedematosa. La luz
infrarroja cercana emitida por el tinte se detecta
con un sistema de cdmara infrarroja. La ubica-
cion, la ruta y el flujo de los canales linfaticos
superficiales de hasta 2 cm de profundidad
desde la superficie de la piel se pueden detectar
inmediatamente después de su inyeccion.' La
describié Ogata y colaboradores en 2007, en
la evaluacion del linfedema. Desde entonces,
se ha convertido en una herramienta insusti-

Tabla 1: Sistema de estadificacion del linfedema.

Sociedad Internacional de Linfedema.'’

Caracteristicas

Deterioro del transporte linfético, alteraciones sutiles en la
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tuible para la evaluacion en tiempo real de los
canales linfaticos durante la cirugia linfatica.?°
La linfogammagrafia se considera el estandar
de oro para la evaluacién del linfedema y
se usa con frecuencia para confirmar una
sospecha clinica de linfedema. Se inyecta un
radio trazador de tecnecio-99 (Tc-99) por via
subdérmica en el primer o segundo espacio in-
terdigital de la extremidad afectada y se evalta
la captacién mediante una cdmara gamma de
alta resolucion.?! La linfogammagrafia brinda la
capacidad de medir la captacion de contraste,
visualizar el nGimero, el tamano de los vasos
y ganglios linfaticos y evaluar los patrones de
reflujo dérmico.??

La linfografia con radiondclidos es esencial
para el cirujano plastico para la planificacion
quirdrgica, asi como para la visualizacién in-
traoperatoria de los canales linfaticos que son
invisibles a simple vista.

Manejo quirdrgico

Las técnicas quirdrgicas para el manejo del lin-
fedema se pueden dividir en términos generales
en procedimientos fisioldgicos microquirdrgicos
que intentan restablecer la fisiologia linfatica
normal al aumentar la eliminacion del liquido
linfatico y los procedimientos ablativos, que
eliminan el exceso de tejido subcutaneo para
mejorar la comodidad del paciente y facilitar
las terapias conservadoras.

Anastomosis linfovenosa (ALV)

Fue descrita por primera vez en la década de
1960,% Nielubowicz y Olszewski realizaron el
procedimiento en cuatro pacientes con linfede-
ma secundario en las extremidades inferiores
y mostraron una reduccion persistente de la
circunferencia de las extremidades durante

composicion de tejidos y fluidos. Los pacientes pueden informar
sintomas, pero el edema no esta presente

I Acumulacion temprana de liquido intersticial rico en proteinas. El
edema esta presente, pero mejora con la elevacion. Los pacientes
pueden tener edema con fovea

Il Hay edema y no mejora con la elevacion. Al principio, habra
edema con fovea. Mas adelante en la etapa 1, no habra fovea a
medida que se desarrolle la fibrosis de los tejidos blandos

1 Ausencia de fovea, se desarrollan cambios troficos en la piel,
mayor deposito de grasa y fibrosis (elefantiasis linfoestatica)

un seguimiento de uno a nueve meses.’* La
ALV es un procedimiento microquirtrgico
fisiolégico en el que los canales linfaticos se
anastomosan a las venas subdérmicas cercanas,
lo que permite eludir la obstruccién linfatica
proximal al derivar el liquido linfatico hacia el
sistema venoso.?> Los pacientes con linfedema
en etapa | o Il de la Sociedad Internacional de
Linfedema que han cumplido con las medidas
conservadoras, pero han mostrado una mejo-
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ria minima se consideran buenos candidatos
para ALV.?6 El uso reciente de la linfografia
antes e intraoperatoriamente para visualizar
los vasos linfaticos permeables ha permitido la
restauracion del flujo linfatico mediante pro-
cedimientos minimamente invasivos, lo que
convierte a la ALV en una opcién atractiva en
el linfedema.?”28 La linfografia se realiza antes
de la cirugfa para identificar los canales linfa-
ticos que funcionan correctamente y guiar la
localizacién de las incisiones. Desde este punto
en adelante, el procedimiento se realiza bajo
el microscopio, se hace una incisién cuidadosa
en la piel y se identifican los canales linfaticos
dentro del tejido subcutdneo. Una vez que se
ha disecado un vaso linfatico satisfactorio y se
ha seccionado proximalmente, se selecciona
una vénula cercana con el tamafo adecuado.
Se puede sumergir el vaso con solucién salina
heparinizada o colocar un stent con una sutu-
ra de prolene 6-0 para evitar la formacién de
paredes traseras y garantizar que se tome el
espesor completo. Se pueden realizar anasto-
mosis término-terminal, término-lateral o de
latero-terminal segln el tamano, la presion y
la disponibilidad de las vénulas subdérmicas.?’
Los vasos linfaticos suelen tener un tamano de
0.5 a 0.8 mm, lo que hace que la habilidad del
cirujano, el manejo cuidadoso de los tejidos y la
técnica microquirdrgica o super microquirdrgi-
ca sean fundamentales para el éxito.?° Después
de la cirugia, se utiliza vendaje de compresion;
se recomienda a los pacientes que caminen.
A las dos semanas, se cambia el vendaje de
compresion por una prenda de compresion. El
masaje linfatico se reinicia a las cuatro semanas
del postoperatorio.

Desde su introduccién, varios estudios
han examinado los resultados de la ALV.>'-33
Chang y colaboradores en 2013 encontraron
mejoria sintomatica en 96% de los pacientes
con linfedema de las extremidades superiores y
reduccion significativa del volumen (61%) de la
extremidad en el postoperatorio a tres, seisy 12
meses después de la ALV en pacientes en etapas
iniciales del linfedema.?* En un metaanalisis,
Jorgensen y su equipo en 2018 encontraron
que la ALV profilactica en el momento de la
linfadenectomia reduce el riesgo de linfedema
en 77%, en comparacién con ningin proce-
dimiento profilactico (p < 0.0001).>> Chen
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y su grupo en 2018 demostraron la eficacia
de la ALV también en linfedema primario. En
pacientes con formas congénitas de linfedema
que recibieron ALV experimentaron aproxima-
damente cuatro veces al aiio menos episodios
de celulitis y reportaron aumentos en la calidad
de vida, apariencia, sintomas, funcién y estado
de d4nimo.3° Las desventajas de la ALV incluyen
la dificultad técnica y la escasez de resultados
a largo plazo en la literatura.

Transferencia ganglionar vascularizada

La transferencia ganglionar vascularizada (TGV)
es una técnica relativamente nueva en el trata-
miento del linfedema. Fue descrita por primera
vez por Clodius y colaboradores en 1982, quie-
nes transfirieron un colgajo inguinal pediculado
con ganglios linfaticos inguinales vascularizados
a la extremidad inferior izquierda, con éxito
parcial en la reduccién del linfedema.?” Con
los avances en las técnicas microquirdrgicas,
el TGV se ha convertido en una opcién de
tratamiento, particularmente en casos de lin-
fedema moderado a avanzado, donde otros
métodos de tratamiento pueden no haber
sido efectivos. La técnica implica la transfe-
rencia de un ganglio linfatico vascularizado y
el tejido circundante a una regién donde se ha
extirpado un ganglio linfatico o donde el flujo
linfatico esta afectado. Se crea una anastomosis
microquirrgica entre el suministro de sangre
del sitio del receptor y el colgajo, lo que man-
tiene la vascularizacién del ganglio linfatico.
Los sitios donantes comunes para los ganglios
linfaticos incluyen ganglios omentales, inguina-
les, mesentéricos, tordcicos laterales, axilares,
gastroepiploicos y submentonianos.*#39 Adn se
debate el mecanismo exacto por el cual el TGV
mejora el linfedema, pero se han descrito dos
teorfas principales. La primera es que el TGV
actGia como una esponja que absorbe el liquido
linfético local y lo redirige al sistema vascular.*
La segunda teorfa es que los ganglios linfaticos
transferidos producen factor de crecimiento
endotelial vascular-C (VEGF-C) que induce la
linfangiogénesis local mediante la formacién de
eferentes espontaneos y conexiones aferentes
entre los ganglios transferidos y el sitio recep-
tor.*T A continuacion, el TGV de sitios donantes
de la ingle y supraclavicular.
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El TGLV de la ingle se basa en el sistema
iliaco circunflejo superficial o en una pequena
rama medial de la arteria femoral. La diseccién
debe permanecer superficial a la fascia profun-
da del muslo, superior al pliegue de la ingle y
lateral a la arteria femoral para evitar la reco-
leccion de ganglios linfaticos que son criticos
para el drenaje linfatico de las extremidades in-
feriores.*? El colgajo de ganglios linfaticos de la
ingle se puede transferir solo o en continuidad
con colgajos abdominales en la reconstruccién
mamaria autéloga, lo que lo convierte en un
donante ideal para el linfedema secundario de
las extremidades superiores en el contexto del
cancer de mama.*? En el caso del trasplante
de ganglios linfaticos supraclaviculares, se pre-
fiere el lado derecho para evitar el conducto
toracico del lado izquierdo. El conglomerado
ganglionar esta delimitado medialmente por el
musculo esternocleidomastoideo, la clavicula
en la parte inferior y la vena yugular externa en
la parte lateral. Los ganglios supraclaviculares se
pueden transferir con una cobertura cuténea,
que puede ser (til en pacientes con cambios
cutaneos por radiacion que también requieren
liberacién de contracturas en el momento del
TGV. Las ventajas del TGV supraclavicular
incluyen la confiabilidad del colgajo, cicatriz
discreta y un bajo riesgo de morbilidad en
el sitio donante y linfedema secundario.** El
mapeo linfatico inverso previo a la cirugia se ha
propuesto como una técnica para prevenir el
linfedema del sitio donante posterior al TGL.*®
Se ha demostrado que el TGV mejora la calidad
de vida general, el estado funcional, reduce las
tasas de infeccion de la piel y una reduccién
significativa del volumen de las extremidades
superiores e inferiores.*®

Procedimientos ablativos

Los procedimientos ablativos eliminan el exce-
so de piel y tejido subcutdneo de la extremidad
afectada para disminuir el volumen de la extre-
midad y mejorar el estado funcional, pueden
considerarse en pacientes con linfedema en
etapa Il y Il tardios que no son candidatos
para procedimientos fisiol6gicos, por exceso
de depdsito adiposo y fibrosis en la extremidad
afectada. Estas técnicas también se utilizan
después de procedimientos fisiol6gicos para
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tratar el componente de grasa y fibrosis de la
extremidad linfedematosa.*”48

LIPOSUCCION

El uso de la liposuccién para el linfedema fue
popularizado por primera vez por Brorson y
Svensson, en 1998, quienes examinaron la
viabilidad de la liposucciéon combinada y la
prenda de compresién como tratamiento para
el linfedema.*? La liposuccién es minimamente
invasiva, de bajo riesgo y es poco probable que
comprometa aiin mas el drenaje linfatico de la
extremidad afectada. Se observa una reduccién
significativa del volumen de la extremidad casi
de inmediato en el periodo postoperatorio,
pero la liposuccién no es curativa y los pacien-
tes deben continuar con la TDCy la compresion
de por vida para mantener resultados.*® La li-
pectomia asistida por succién también se puede
usar junto con la ALV o el TGV para reducir el
tamano de las extremidades en pacientes cuya
funcién linftica se ha restaurado.®" La principal
limitacion de la terapia de liposuccion es que
los pacientes deben usar prendas compresivas
indefinidamente para mantener el volumen
reducido de la extremidad.>? El seguimiento
adecuado de la terapia de liposuccion para
el linfedema implica un enfoque multidisci-
plinario del tratamiento, que involucra a los
cirujanos plasticos, fisioterapeutas y al paciente
comprometido.®? Los pacientes han informado
una mayor calidad de vida después del trata-
miento de liposuccion, a pesar de tener que
usar prendas compresivas a largo plazo como
parte de su tratamiento.”* Brorson y colabora-
dores sugieren que los beneficios cosméticos y
funcionales de la liposuccion superan la carga
causada por la terapia de compresién de por
vida.>>

Procedimientos escisionales

Las técnicas terapéuticas escisionales han sido
descritas desde 1912, particularmente para el
tratamiento de la elefantiasis.>® El procedimien-
to de Charles implica la escision radical circun-
ferencial de los tejidos blandos hasta el nivel de
la fascia profunda, seguida de la reconstruccion
con injertos de piel. Esto da como resultado
la interrupcién completa del drenaje linfatico
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distal existente y puede conducir a la exacerba-
cion del linfedema de la extremidad distal. Los
resultados del procedimiento son estéticamente
deficientes; se pueden observar complicaciones
que incluyen fracaso del injerto, ulceracion
crénica y cicatrizacion hipertréfica.*® Van der
Walt y colaboradores en 2009 modernizaron
aln mas esta técnica para incluir la terapia de
heridas con presién negativa y el injerto de piel
diferido, en un esfuerzo por mejorar la toma
del injerto y la recuperacion de la herida. Esto
se conoce como el procedimiento de Charles
modificado.>” Los estudios retrospectivos in-
formaron resultados positivos en la reduccién
de volumen, aunque con tamafios de muestra
limitados y resultados confusos debido a la
combinacién con otros procedimientos.>8>9

Terapia quirdrgica combinada

Granzow, en 2014,%0 y Nicoli, en 2015,°
informaron que realizar un procedimiento de
liposuccion seguido del TGV permiti6 a los
pacientes usar prendas de compresién con
menos frecuencia, mantener un volumen de
brazo reducido y una mejor calidad de la piel.
Campisi, en 2017, demostré que los pacientes
que recibieron una combinacién de la ALV con
liposuccion pudieron mantener el volumen de
las extremidades a pesar de usar solo prendas
de compresion durante la noche.’ Ciudad y
su equipo en 2019, en un estudio retrospec-
tivo de 68 pacientes con linfedema en etapa
11l de la Sociedad Internacional de Linfedema,
informaron que la combinacién del TGV con
procedimientos de escision logré una reduccion
significativa de la circunferencia de las extre-
midades y una disminucién de la incidencia
de episodios infecciosos, ademds, todos los
pacientes de este estudio pudieron suspender
el uso de prendas de compresion ocho meses
después de la cirugia.’?

CONCLUSION

El linfedema es una enfermedad crénica e in-
curable que disminuye la funcién y la calidad
de vida de forma severa. El manejo quirdrgico
del linfedema continta evolucionando, asi
como los avances prometedores en el campo
de la microcirugfa. La terapia quirdrgica com-
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binada como son los procedimientos ablativos
de manera conjunta con la ALV y el TGV han
mejorado los resultados funcionales y la calidad
de vida de los pacientes, por lo que se consi-
deran la mejor opcién. El linfedema contintia
siendo una enfermedad de dificil manejo para
los cirujanos pldsticos y los pacientes.
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