
CIR. DEL URUGUAY, V. 40, N<.> 1: 3-6, enero/febrero, 1970 

Linfedema por várices linfáticas 

Tratamiento quirúrgico 

Dr. JULIO MAÑANA* 

DELIMITACION DEL TEMA 

Las clasificaciones etiopatogénicas de 
los linfedemas, en congénitos, esenciales 
y secundarios, debe ser revisada a la luz 
de los conocimientos aportados en los úl­
timos diez años por Servelle ( 7) y Deys­
son (6), Kimonth y col. (1, 2, 3, 4) y re­
cientemente por Tossatti y col. ( 8, 9) . 

Los fundamentos etiológicos, fisiológi­
cos y patológicos que rigen esta comuni­
cación, se pueden resumir de la siguiente 
manera: 

La cisterna de Pecquet posee una fun­
ción de válvula capaz de impedir el re­
flujo de la linfa y/o el quilo a lo largo 
de los colectores linfáticos iliacofemorales. 
Función semejante cumplen los linfonódu­
los pélvicos y suprainguinales, así como 
todos los ganglios del cuerpo humano. 

Cuando la cisterna de Pecquet no cum­
ple con su función valvular, se aprecia un 
reflujo del quilo (Servelle y Deyson). Si 
los linfonódulos pélvicos no cumplen a su 
vez como válvulas de contención, porque 
faltan o funcionalmente no se oponen al 
reflujo linfático, se invierte el sentido de 
la corriente de la linfa, constituyéndose 
las várices linfáticas con sus consecuen­
cias: dilatación de los colectores, hiper­
tensión linfática, estasis y linfedema. 

Refluye el quilo de la cisterna de Pec­
quet a los colectores linfáticos de los 
miembros y de la pelvis. El análisis por 
punción de la linfa del miembro afectado, 
da una composición química semejante a 
la del quilo. Puede incluso acompañarse 
el cuadro de quiluria. La suministración 
de un colorante con una comida grasa, 
tiñe los linfáticos del muslo. 
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Vemos que el reflujo del quilo puede 
ser provocado por un trastorno de la cis­

. terna de Pecquet, sea ya anatómico o fun­
cional. 

En estos casos se crean dilataciones in­
competentes de los linfáticos de la pierna, 
originándose así las várices linfáticas de 
los miembros inferiores. Al fin de cuen­
tas es un linfedema por reflujo antigravi­
tacional de la linfa [Tossatti y col. ( 8, 9) J. 
Para estos autores, la cisterna de Pecquet 
no es un simple reservorio, sino un ver­
dadero linfonódulo en su mecánica di­
námica para la corriente de la linfa, 
oponiéndose al reflujo del quilo y hacien­
do avanzar la linfa de los miembros in­
feriores y de la pelvis hacia el canal to­
rácico .. 

Análogo papel al de la cisterna tienen 
los linfonódulos pélvicos. Agenesia, atro­
fia, aplas'ia de los linfonódulos aortoiliaco­
femorales, hacen que la linfa pélvica re­
fluya a los colectores de los miembros 
inferiores por los linfáticos femorales u 
obturatrices, creándose en estas circuns- • 
tancias un linfedema y no un quiledema. 

Kinmonth, decía que los lindefemas de 
los miembros se pueden deber a: 1) apla­
sia; 2) hipoplasia; 3) várices. En los 
dos primeros casos la falta de colectores 
o su pequeño desarrollo le oponen un
obstáculo a la marcha de la linfa, verda­
dera obstrucción ( linfedema obstructivo).
En el segundo caso existe un reflujo del
quilo ( quiledema) o de linfa (linfedema)
(linfedema no obstructivo).

Esta incompetencia de la cisterna de 
Pecquet o de los linfonódulos anatómica 
o funcional, congénita o adquirida, logra
crear por debajo verdaderas várices lin­
fáticas. En el sentido exacto de la expre­
sión de várices, éstas se originan cuando
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existe la inversión de la corriente del 
fluido líquido dentro del vaso, en este caso 
la linfa. 

Surge de este concepto un nuevo cri­
terio de tratamiento: evitar el reflujo 
antigravitacional de la linfa al miembro 
inferior, por ligaduras escalonadas o úni­
cas de los colectores linfáticos supraingui­
nales o resección segmentaría de las vá­
rices linfáticas. 

MANERA DE ESTUDIAR 

ESTOS PACIENTES 

1) Es importante la historia clínica
cuando nos muestra que se está frente 
a un linfedema esencial o en algunos ca­
sos de congénitos, aunque puedan mani­
festarse en la pubertad. 

2) El examen del líquido del linfede­
ma por punción linfática, previa comida 
grasa con colorante. El análisis de éste, 
muestra una composición igual a la del 
quilo y la presencia del colorante. 

3) El estudio linfográfico es funda­
mental, ya que permite objetivizar: 19) 
las dilataciones linfáticas; 29) la no exis­
tencia de obstrucción; 39) la falta o mal 
funcionamiento dinámico de los linfonó­
dulos; 49) el reflujo linfático según la 
posición del paciente. 

. TRATAMIENTO 

Es indispensable que el tratamiento qui­
rúrgico que se propone, encuentre al pa­
ciente en la etapa del linfedema reversible 
y no constituido; es decir, cuando la fibro­
sis no ha invadido los espacios celulares 
del miembro inferior, creando alteraciones 
anatómicas irreversibles. El tratamiento 
intensivo preoperatorio a veces hace re­
gresar estos edemas que habíamos juzga­
do como irreversibles, en etapa de fibrosis. 

Tratamiento médico. 

_ 1) Dietético, normocalórico hipograso 
e hipoclórico. 

2) Fisióterapéutico: estribo de Takars,
bicicleta invertida. Medios de ptesión ex­
terna; media elástica o mejor media elás­
tica de medida. 
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3) Medicamentoso pos1c10n postura}
con elevación de miembros inferiores, os­
cilador, masaje, masaje hidronéumico, gim­
nasia, etc. Diuréticos, antiinflamatorios. Si 
el paciente hace un cuadro de linfangitis, 
antibióticos, vacunas, etc. Luchar por todos 
los medios que los procesos inflamatorios 
no transformen por su proceso obstructivo 
endocanalicular secundario el linfedema 
no obstructivo irreversible. 

Antes de someterlo a la intervención 
quirúrgica, el paciente tiene que haber 
demostrado que su linfedema cede al tra­
tamiento médico y no existe estasis lin­
fática irreversible. La obstrucción de los 
linfáticos de los miembros inferiores obe­
dece a la cronopatología de edema, orga­
nización de la fibrina extravasada, fibrosis, 
estrangulamiento secundario linfático, lin­

fangiectasia, trombosis linfática con obs­
trucción linfática; donde juega un impor­
tante papel la infección secundaria. 

Tratamiento quirúrgico. 

Consiste en la ligadura escalonada o ex­

tirpación segmentaría de los linfáticos 
aortoiliacofemorales o los inguinofemora­
les y en los obturadores en -caso de fracaso. 

Manera de proceder: dos horas antes de 
la intervención quirúrgica, inyección de 
colorante en el dorso del pie. Elevar el 
miembro para que se coloreen los linfá­
ticos femoroilíacos . 

Abordaje: dos vías quirúrgicas, suprain­
guinal e infrainguinal-. La infrainguinal, 
con desinserción de la porción interna de 
la arcada crural, permite el acceso a los 
colectores linfáticos ilíacos ( esta es la vía 
que nosotros seguimos en nuestro caso). 

Aconsejamos no sólo la ligadura, sino la 
resección segmentaría de los colectores y 
la resección de la adventicia de la vena 
femoroilíaca. 

Avenamiento blando de goma o multifi­
lamento. Cierre por planos. 

Postoperatorio inmediato. Cura repetida, 
pues la curación se mojará de linfa teñida 
con el colorante inyectado. Deambulamien­
to precoz con pierna vendada. 

Postoperatorio alejado. Se deben seguir 
las medidas fisiátricas y medicamentosas 
del preoperatorio, con la idea de desarro­
llar vías linfáticas adjuntas a las ligadas. 



LINFEDEMA POR VARICES LINFATICAS 

NUESTRA OBSERVACION 

Se trata de un joven de 16 años que consul­
ta por linfedema unilateral de su miembro in­
ferior derecho que toma el 113 distal del mus­
lo, rodilla, , pierna, pie, siendo más manifiesto 
a Tiivel del tercio inferior de pierna y pie, Su 
enfermedad actual comenzó hace aproximada­
mente 3 años, cuando sus familiares notan tu­
mefacción indolora de dicha extremidad, Hasta 
ese momento ningún hecho patológico había 
tenido nuestro paciente, 
· Al examen se comprueba un linfedema con
la topografía dicha, Las mediciones de sus miem­
bros inforiores muestran similitud en cuanto a
longitud, pero . en el sentido transversal en
pierna derecha tiene 34 cm, de diámetro, a 13
cm, distalmente de la tuberosidad anterior de
la tibia, Mientras que la izquierda a igual ni­
vel presenta 2.7 cm,, es decir 7 cm, a favor de
la pierna derecha, Sistema arterial sin parti­
cularidades. No várices, Abdomen s/p, Tacto
rectal s/p. Flebografía de miembros inferiores,
normal. Linfografía de miembro inferior dere­
cho realizada a nivel del dorso de pie, sucin­
tamente presenta várice,s linfáticas en todo el
trayecto de los linfáticos del miembro inferior,
ausencia de linfonódulos inguinales (a pesar de
que clínicamente se palpaban pequeñas adeno­
patías a nivel de,I triángulo de Scarpa) y fe­
moroilíacos. Reflujo del medio de contraste
a los colectores linfáticos aortoilíacos del la­
do opuesto.

Diagnóstico. Reflujo linfático del quilo de 
la cisterna de Pecquet, ausencia de linfonó­
dulos que actúen como válvulas, várices lin­
fáticas de miembro inferior derecho. 

El 26-IX-67 se le plantea la ligadura de sus 
várices linfáticas y comien�a el tratamiento 
fisioterapéutico arriba enumerado, retroce­
diendo casi totalmente el edema de su miem­
bro inferior, pero reapareciendo en la posi­
ción de pie y cuando abandonaba la media 
elástica e incluso con la media elástica pues­
ta. He�ho a destacar: con la media elástica 
se tumefactaba de manera manüiesta el mus­
lo, por compresión de la pierna, 

El 2-II-69 se interviene practicándosele una 
ligadura supra e infrainguinal de los colec­
tores linfáticos de su miembro derecho, En 
el acto operatorio se observan gruesos colee: 
tares linfáticos teñidos por el colorante, uno 
de ellos de 3 mm. de diámetro. 

Postoperatorio inmediato. Levantamiento pre­
coz, pequeño corrimiento linfático a nivel de 
su herida, 

A los tres meses de la intervención ha aban­
donado el tratamiento fisioterapéutico ( contra 
la voluntad del médico); sólo usa venda elás­
tica, 

Las medidas en su miembro derecho, luego 
· de .24 horas de no usar la media elástica, mues­

tran una diferencia de 1 cm. del miembro de­
recho sobre el izquierdo y el paciente no no­
ta mayores diferencias. Practica deportes y
jue,ga balompié.

Anatomía patológica. Material examinado:
vaciamiento inguinal segmentario inguinocru­
ral.
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Descripción macroscop1ca: material consti­
tuido por tejido adiposo en medio del que hay 
varias adenopatías pequeñas, la mayor de ellas 
de 8 mm, de eje mayor, fibrosa al corte. 

Examen microscópico: se observan cortes de 
ganglios linfáticos, vasos sanguíneos, tejido 
adiposo, haces nerviosos y tron¡;os linfáticos. 
Los ganglios linfáticos muestran marcada fi­
brosis intersticial, tanto medular como corti­
cal. con poco tejido linfoideo y escasos ele­
mentos reticulares. No se observan otros 
elementos a destacar, Los cortes de troncos 
linfáticos son abundantes,' no comprobándose 
alteraciones estructurales de los mismos. 

En resumen: ganglios fibrosados. abundan­
tes colectores linfáticos. 

CONCLUSIONES 

Hemos presentado un caso bien tipifica­
do de linfedema primario o •esencial, pro­
ducido por reflujo de la linfa, Creemos 
que se trata de un reflujo del quilo unila­
teral del miembro inferior derecho, ya que 
los ganglios aortoilíacos femorales estaban 
excluidos de la circulación linfática y no 
actuaban a manera de válvulas. 

Este reflujo linfático produce las várices 
linfáticas en el citado miembro. Creemos 
que el único tratamiento lógico de esta afec­
ción es la ligadura de los colectores linfá­
ticos lo más proximal posible para evitar 
el reflujo. 

RESUMEN 

Se realizan consideraciones etiopatogé­
nicas sobre el linfedema. 

Se destaca, la función· de válvula en el 
sentido linfodinámico de la corriente lin­
fática de los linfonódulos y de la cisterna 
de Pecquet. 

Se distingue el reflujo del quilo del re­
flujo linfático pélvico. 

Bajo este concepto se plantea el tra­
tamiento medicoquirúrgico de esta afección. 

Se destaca la importancia de la linfogra­
fía en el diagnóstico de esa enfermedad. 

Se presenta un caso de nuestra casuística 
y los resultados obtenidos hasta los tres 
meses de operado. 

RÉSUMÉ 

Considérations étiopathologiques sur le 
lymphedeme. 

On fait ressortir la fonction de valvule 
dans le sens lymphodynamique du courant 
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lymphatique des nodules lymphatiques et 
de la cisterne de 'Pecquet . 

On distingt1e le reflux du chyle du reflux 
lymphatique pelvien. 

On expose le traitement médico-chirur­
gical de cette affection. 

On fait ressortir l'importance de la lym­
phographie dans le diagnostic de cette ma­
ladie. 

On présente un cas et les résultats ob­
tenus jusqu'a trois mois apres l'operation. 

SUMMARY 

In this paper we fin etiopathogenic con­
siderations on lymphedemas. 

The valve function in the lymphodyna­
mic direction of the lymph flow of lymph 
nodes and of the cistern of Pecquet, is 
discussed. 

The chyle reflux is distinguished from 
the pelvic lymphatic reflux. 

Medical and surgical treatment of this 
disease is governed by the above conside­
rations. 

The importance of lymphography in the 
diagnosis of this disease, is stressed. 

J. MA:!<IANA 

A case history from our files is presented, 
together with the results obtained for as 
long as three months after operation. 
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