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Resumen y conclusiones

A) Se presenta una terapéutica quirirgica para el tratamiento del linfedema secundario:
Se describe la fisiopatologia del mismo en pacientes oncolégicos;

Se desarrolla la técnica operatoria utilizada;
Se comentan los resultados obtenidos.

B) Remarcamos que ofrecemos un método quirdrgico coadyuvante, innocuo y simple, para el tratamiento del linfedema
secundario, que de ninguna manera actua sobre la causalidad etiolégica ni fisiopatoldgica.

Pretende, en cambio, reducir el componente mecénico de estos cuadros singulares, el cual, segun venimos juzgando, es
causa de brusca descompensacién; teoria que debe ser cuidadosamente evaluada en cada caso particular, por una prolija

semiologla de la regién, previamente a la decisidn quirtrgica.

Introduccién

La conclusién de una de las Mesas Redondas del Congreso
Francés de Cirugia del afioc 1979, que traté exhaustivamen-
te el tema de linfedema, fue: “La cirugfa del linfedema cré-
nico de miembros inferiores es alin desilusionante, y por
eso muchos cirujanos dudan de tratar quirlrgicamente a
sus pacientes y prefieren confiarlos a los métodos médicos”.

En nuestros afios de labor en el Instituto “Ange!l H. Roffo”
hemos observado que los pacientes con progresién ganglio-
nar, originada en neoplasias de los drganos pelvianos y ge-
nitales (carcinoma de prdstata y vejiga, cervix, Utero, recto,
pene, escroto y vulva), y especialmente si presentaban ce-
lulitis esclerosa actinica secundaria a irradiacién ilecinguinal
y/o hipogéstrica, desarrollan, en un elevado porcentaje, lin-
fedema de miembros inferiores, el cual inicialmente es
blando, blanco, indoloro, distal y a predominio vespertino.
En su evolucion, esta modalidad de linfedema puede au-
mentar bruscamente, convertirse en doloroso y conducir a
impotencia funcicnal, debido a sumacién de factores: mio-
sitis y neuritis isquémica, trastornos tréficos y aumento des-
mesurado de peso y volumen, pudiendo adquirir aspecto
“elefantiasico’”. En estas circunstancias, el linfedema se ha-
ce también severo en muslo, con limite neto a nivel del
pliegue inguinal donde las fibras conectivas que fijan la piel
a la arcada (fig. 1: ligamento de Pétrequin) impiden o limi-
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tan la difusién linfatica hacia el abdomen. Como ya lo men-
cionamos, la celulitis esclerosa secundaria en los pacientes
irradiados exagera marcadamente el proceso descrito.

Nos pareci6 evidente que a la obstruccién linfatica se su-
maba un obstaculo mecénico, factor determinante de la
brusca descompensacién, trocando el caréacter relativamen-
te benigno y tolerable del linfedema, haciéndolo sumamente
marcado, doloroso y postrante.

Inferimos entonces que la situacién era comparable a la del
anillo fimético, en el proceso de parafimosis, en que la inex-
tensibitidad del mismo condiciona el desarrollo de un brus-
co edema, que descompensa rapidamente las medidas, ha-
ciendo irrebatible el prepucio.

En la regién inguinal el elemento inextensible es el anillo
crural, con su plano muscular posterior constituido por el
psoas iliaco reforzado por la cinta ileopectinea hacia afuera,
y el musculo pectineo con el fuerte ligamento de Cooper
sobre la cresta pectinea, hacia adentro. El borde interno lo
constituyen las fibras arciformes del ligamento de Gimber-
nat, y el borde anterior, la arcada crural, que se extiende
desde la EIAS a la espina del pubis (fig. 2). Del paran-
gén con el tratamiento quirdrgico, que requiere en ocasio-
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nes la parafimosis, hemos deducido que la seccién del ani-
llo crural podrfa eliminar el componente mecanico en la
progresién del linfedema, sin que, por supuesto, ello actue
sobre la etiologia del mismo: obstruccion de las vias linfa-
ticas y compresién venosa, condicionadas ambas por ade-
nomegalias neoplésicas y/o radioesclerosis.

Material y métodos

a) Técnica quirtrgica

Con anestesia local se infiltran los planos a nivel del pliegue
inguinal, a 1 cm por dentro de la EIAS, la infiltracion sub-
cuténea se realiza con abundante liquido, con el fin de se-
parar la dermis de la arcada crural, rompiendo las fibras
que la unen por diseccién hidréulica y distendiendo las mas
resistentes, para favorecer su seccién una vez incindida la
piel. La incisién se efectla en forma perpendicular a fa ar-
cada, en una extensién de 2 cm, variando en algo de acuer-
do con la obesidad y grado de linfedema que presente el
paciente. Se seccionan ampliamente las fibras dermoapo-
neurdticas, en forma tal que permitan una facil comunica-
cién del tejido subcutdneo abdominal con el trianguio de
Scarpa. En esta maniobra se debe cuidar de no herir algun
ramo arterial o de la subcutanea abdominal, ligandolo si se
interpusiera en la diseccién.

De inmediato se llega a las nacaradas fibras del ligamento
inguinal, que en estos cuadros tiene una tension tan mar-
cada que lo hacen totalmente rigido. Reconociendo su ni-
tido borde, se lo eleva con una pinza fuerte, mientras que
por divulsién roma se diseca su cara inferior, separandolo
de la fascia iliaca subyacente. Se continda la diseccién di-
gitalmente, hacia adentro, hasta sobrepasar los vasos ileo-
femcrales, llegando a palparse el borde externo del ligamen-
to de Gimbernat, que en estas circunstancias suele perder
su arco natural y se halla rectificado por la presion del lin-
fedema. Se procede entonces a seccionar perpendicular-
mente la arcada, a nivel de la incision cuténea, observan-
deose que las fibras cortadas se distancian, haciendo impo-
sible cualquier intento posterior de resintesis. Verificada la
perfecta hemostasia, se cierra la herida, colocando exclu-
sivamente 2 6 3 puntos de piel, afrontando los bordes en
sentido perpendicular a la incision, para disminuir la tension
sobre los puntos, y aumentar la longitud (tal como se reali-
za en la postioplastia de Duhamel).

En caso de celulitis esclerosa actinica, es conveniente reali-
zar una segunda seccién de la arcada a nivel del ligamento
de Gimbernat. Esta segunda incisién se practica intentando
dar mayor espacio al infundibulo crural, sitio de paso de los
linfaticos profundos, del miembro inferior hacia la cavidad
pélvica y la seccidén parcial del ligamento de Henle. (Tal
como lo demuestra la figura 3, tomada de Testut, el anillo
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crural t_iene un segundo plano muy resistente constituido
por el ligamento de Cooper hacia abajo, el de Henle, hacia
arriba y adentro, y el de Hesselbach, hacia arriba.)

La seccién del Henle debe ser cuidadosa, evitando herir {os
vasos epigastricos o los anastométicos de éstos con 1os ob-
turatures, por lo que es conveniente seccionarlo cerca y
paralelamente al ligamento de Cooper.

Creemos que debe cuidarse en el acto operatorio no lesio-
nar vasos linfaticos y que estd contraindicada la exéresis de
ganglios; ello evitard linfoceles y linforragias molestas que
pueden ser factor de complicaciones, y de los vascs femo-
rales, de los que la vena, por su menor tono, sufre la com-
presién por el linfedema, o las adenomegalias o la esclero-
sis radica desbalaceandose la relacion entre el flujo arte-
rial a la pierna y el reflujo venoso. Esta seria la causa de
ese cuadro de descompensacion de! linfedema secundario
y crénico de los miembros inferiores, y que interpretado asi
denominamos “edema agudo del finfedema crénico”, y que
intentamos paliar con la seccién deil anillo crural.

b) Casuistica

Realizamos esta técnica desde hace 5 afios y a la fecha la
hemos utilizado en 11 ocasiones, a un total de 9 pacientes,
en 2 de ellos bilateraimente.

El primer caso que tratamos (H.C. 89308 del Instituto de
Oncologia “Angel H. Roffo”) se trataba de un paciente de 47
afos, con Ca. de prostata, presentando metastasis osea ileo-
isquiatica que fue irradiada, como as{ también los linfaticos
pelvianos, desarrollanda secundariamente franca radicescle-
rosis que condiciond edema de muslo, gue paosteriormente
se generalizé a todo el miembro inferior izquierdo, impi-
diendo que se calzara y aun el uso de pantalones si no
eran exageradamente holgados. El linfedema condiciond
marcada impotencia funcional y dolor.

Con fecha 5/8/75 se procedid a la seccién de la arcada
(una sola incision, con cierre cutaneo perpendicular), ob-
teniéndose desaparicion completa del edema distal, el cual
persistio en la rafz del muslo, yugulandose los dolores y re-
cuperando la deambulacién. Hasta su deceso, un afo mas
tarde, determinado por la evolucion de su neoplasia, el lin-
fedema distal no recidivo. ]

A lo aprendido en esta experiencia se sumo el convenci-
miento que para realizar un vaciamiento ileoinguinal on-
colégicamente satisfactorio, era necesaria la exéresis en
“block” del tejido celulolinfatico, lo que obliga a la resec-
cién completa de la arcada que realizamos con la técnica
de Groshong modificada, hecho que no condiciona debili-
tamiento manifiesto de la regién. Coincidiendo con esto
hemos observado que los pacientes con vaciamiento ileo-
inguinal, con reseccion de la arcada, desarrollan menos lin-
fedema en miembros inferiores que aquellos en los cuales
la misma es conservada.

A la fecha no podemos adjudicar ninguna morbilidad al me-
todo.

Obtuvimos mejores resultados, en aquellos casos en gue las
condiciones generales permitian la deambutacién precoz del
enfermo, en los cuales la remisién del edema fue mas es-
pectacular.

Discusién

Cuando esté indicado el procedimiento que proponemas, se
lo podré complementar con otros, como 10s de Handley,
Shoemaker, Zieman, etc., los cuales tienden a formar vias
de drenajes, mediante la colocacién subcutdnea de hilos,

tubos, fascias, con el fin de que estos elementos se cons-
tituyan en canales vectores de la linfa.

Una objecidén aparentemente légica al método que ofrece-
mos, seria que al ampliar el anillo crural se favorece la for-
macion de hernias crurales. En la préactica no lo observa-
mos nunca y creemos que ello se debe a que la radioescle-
rosis v/ o las adenomegalias neoplésicas de la regién impi-
den cualquier deslizamiento peritoneal. También actuaria
como dique de contencién la gran presion del linfedema
en el muslo, linfedema que no desaparece nunca en la raiz
de la pierna.




Fotograffa 1. Preoperatoria.
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