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Resumen y conclusiones 
A) Se presenta una terapéutica quirúrgica para el tratamiento del linfedema secundario: 
Se describe la fisiopatoiogia del mismo en pacientes oncológicos; 
Se desarrolla la técnica operatoria utilizada; 
Se comentan los resultados obtenidos. 

B) Remarcamos que ofrecemos un método quirúrgico coadyuvante, innocuo y simple, para el tratamiento del linfedema 
secundario, que de ninguna manera actúa sobre la causalidad etiológica ni fisiopatológica. 
Pretende, en cambio, reducir el componente mecánico de estos cuadros singulares, el cual, según venimos juzgando, es 
causa de brusca descompensación; teoría que debe ser cuidadosamente evaluada en cada caso particular, por una prolija 
semiología de la región, previamente a la decisión quirúrgica. 

Introducción 

La conc lus ión de una de las Mesas Redondas del Congreso 
Francés de Cirugía del año 1979, que t ra tó exhaust ivamen-
te el t e m a de l in fedema, f ue : "La c i rug ía del l i n fedema cró-
n ico de m i e m b r o s in fer iores es aún des i lus ionante, y por 
eso muchos c i ru janos dudan de t ra ta r q u i r ú r g i c a m e n t e a 
sus pac ientes y pre f ie ren conf iar los a los métodos méd i cos " . 

En nuestros años de labor en el Inst i tu to "Angel H. Rof fo" 
hemos observado que los pac ientes con progres ión gangl io-
nar, or ig inada en neoplasias de los órganos pelv ianos y ge-
ni tales ( ca rc inoma de próstata y vej iga, cerv ix , útero, recto, 
pene, escroto y vu lva) , y espec ia lmente si p resentaban ce-
1 ul i t is esclerosa act ín ica secundar ia a i r rad iac ión i leo inguina l 
y / o h ipogást r ica, desarro l lan, en un elevado porcenta je , lin-
f edema de m iembros in fer iores, el cual i n i c i a l m e n t e es 
b lando, b lanco, indoloro, d istal y a p redomin io vesper t ino . 
En su evoluc ión, esta moda l idad de l in fedema puede au-
menta r b ruscamente , conver t i rse en doloroso y conduc i r a 
impotenc ia func iona l , deb ido a sumac ión de fac to res : mio-
sit is y neur i t is i squémica , t ras tornos t ró f i cos y aumen to des-
mesurado de peso y v o l u m e n , p u d i e n d o adqu i r i r aspecto 
"e le fan t iás ico" . En estas c i rcuns tanc ias , el l i n fedema se ha-
ce t amb ién s e v e r o e n m u s l o , c o n l ími te neto a nivel del 
p l iegue inguinal donde las f ib ras conect ivas que f i j an la piel 
a la arcada (f ig. 1: l igamento de Pétrequin) imp iden o l imi-
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tan la d i fus ión l in fát ica hacia el abdomen . Como ya lo men-
c ionamos, la ce lu l i t i s esclerosa secundar ia en los pac ientes 
i r rad iados exagera m a r c a d a m e n t e el proceso descr i to . 
Nos pareció ev idente que a la obs t rucc ión l in fát ica se su-
maba un obstácu lo mecán ico , fac to r de te rm inan te de la 
brusca descompensac ión , t rocando el carác ter re la t ivamen-
te benigno y to lerab le del l in fedema, hac iéndolo s u m a m e n t e 
marcado, doloroso y post rante. 
In fer imos entonces que la s i tuac ión era comparab le a la del 
ani l lo f imó t i co , en el proceso de paraf imos is , en que la inex-
tens ib i l idad del m i s m o cond ic iona el desarro l lo de un brus-
co edema, que descompensa ráp idamente las medidas , ha-
c iendo i r rebat ib le el p repuc io . 
En la región ingu ina l el e lemen to inextensib le es el ani l lo 
crura l , con su plano muscu la r poster ior cons t i tu ido por el 
psoas i l íaco re forzado por la c in ta i leopect ínea hacia afuera, 
y el múscu lo pect íneo con el f ue r te l igamento de Cooper 
sobre la cresta pect ínea, hacia adent ro . El borde in terno lo 
cons t i tuyen las f ib ras a rc i f o rmes del l igamento de Gimber -
nat, y el borde anter io r , la arcada crura l , que se ext iende 
desde la EIAS a la espina del pubis ( f ig. 2) . Del paran-
gón con el t r a tam ien to qu i rú rg ico , que requiere en ocasio-

Figura 2. A: trazo de sección de la arcada inguinal; B: trazo 
suplementario de sección. 
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nes la paraf imosis , hemos deduc ido que la secc ión del ani-
llo c ru ra l podría e l im inar el componen te mecán ico en la 
progres ión del l in fedema, sin que, por supuesto, ello actúe 
sobre la et iología del m i s m o : obs t rucc ión de las vías l infá-
t icas y compres ión venosa, cond ic ionadas ambas por ade-
nomegal ias neoplásicas y / o radioesclerosis. 

Material y métodos 
a) Técnica quirúrgica 

Con anestesia local se in f i l t ran los planos a nivel del p l iegue 
inguina l , a 1 c m por dent ro de la EIAS, la in f i l t rac ión sub-
cutánea se real iza con abundan te l íquido, con el f in de se-
parar la de rm is de la arcada crura l , r omp iendo las f ib ras 
que la unen por d isecc ión h idráu l ica y d is tend iendo las más 
resistentes, para favorecer su secc ión una vez ¡nc indida la 
piel. La inc is ión se e fectúa en fo rma perpend icu la r a la ar-
cada, en una extensión de 2 c m , var iando en algo de acuer-
do con la obesidad y grado de l in fedema que presente el 
paciente. Se secc ionan a m p l i a m e n t e las f ib ras dermoapo-
neurót icas, en f o r m a tal que pe rm i tan una fác i l comun ica -
c ión del te j ido subcu táneo abdomina l con el t r i ángu lo de 
Scarpa. En esta man iobra se debe cu idar de no her i r a lgún 
ramo ar ter ia l o de la subcutánea abdomina l , l igándolo si se 
in terpus iera en la d isecc ión. 

De i nmed ia to se llega a las nacaradas f ib ras del l igamento 
inguina l , que en estos cuadros t iene una tens ión tan mar-
cada que lo hacen to ta lmen te r íg ido. Reconoc iendo su ní-
t ido borde, se lo eleva con una pinza fuer te , m ien t ras que 
por d ivu ls ión roma se diseca su cara in fer ior , separándolo 
de la fascia i l íaca subyacente . Se con t inúa la d isecc ión d¡-
g i ta lmente , hacia adent ro , hasta sobrepasar los vasos ileo-
femora les , l legando a palparse el borde externo del l igamen-
to de G imberna t , que en estas c i rcuns tanc ias suele perder 
su a rco natura l y se halla rec t i f i cado por la pres ión del lin-
fedema. Se procede entonces a secc ionar perpend icu la r -
mente la arcada, a nivel de la inc is ión cutánea, observán-
dose que las f ib ras cor tadas se d is tanc ian, hac iendo impo-
sible cua lqu ier in tento poster ior de resíntesis. Ver i f i cada la 
per fecta hemostas la, se c ier ra la her ida, co locando exclu-
s ivamente 2 ó 3 puntos de piel, a f ron tando los bordes en 
sent ido perpend icu la r a la inc is ión, para d i sm inu i r la tens ión 
sobre los puntos, y aumenta r la long i tud (tal c o m o se reali-
za en la post ioplast ia de Duhamel ) . 

En caso de ce lu l i t is esclerosa act ín ica, es conven iente reali-
zar una segunda secc ión de la arcada a nivel del l i gamento 
de G imberna t . Esta segunda inc is ión se pract ica in ten tando 
dar mayor espacio al i n fund íbu lo c rura l , s i t io de paso de los 
l in fá t icos profundos, del m i e m b r o in fer ior hacia la cav idad 
pélvica y la sección parc ia l del l igamento de Henle. (Tal 
c o m o lo demues t ra la f i gu ra 3, t omada de Testut , el ani l lo 
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Figura 3. Región inguinoabdominai, vista posterior. 

c ru ra l t iene un segundo plano muy resistente cons t i tu ido 
por el l igamento de Cooper hacia abajo, el de Henle, hacia 
ar r iba y adent ro , y el de Hesselbach, hacia arr iba. ) 
La sección del Henle debe ser cu idadosa, ev i tando her i r los 
vasos epigást r icos o los anas tomót icos de éstos con los ob-
tu ra tu res , por lo que es conven iente secc ionar lo cerca y 
para le lamente al l i gamento de Cooper. 
Creemos que debe cu idarse en el acto operator io no lesio-
nar vasos l in fá t icos y que está con t ra ind icada la exéresis de 
gangl ios; el lo evi tará l in foceles y l in forragias molestas que 
pueden ser fac tor de compl i cac iones , y de los vasos femo-
rales, de los que la vena, por su menor tono, suf re la com-
presión por el l i n fedema, o las adenomegal ias o la esclero-
sis rádica desbalaceándose la re lac ión ent re el f lu jo arte-
rial a la p ierna y el re f lu jo venoso. Esta sería la causa de 
ese cuadro de descompensac ión del l in fedema secundar io 
y c rón ico de los m i e m b r o s in fer iores, y que in terpre tado así 
denominamos "edema agudo del l i n fedema c rón ico" , y que 
in ten tamos pal iar con la secc ión dei an i l lo c ru ra l . 

b) Casuística 

Real izamos esta técn ica desde hace 5 años y a la fecha la 
hemos ut i l izado en 11 ocasiones, a un tota l de 9 pacientes, 
en 2 de ellos b i la te ra lmente . 
El p r imer caso que t ra tamos (H. C. 8 9 3 0 8 del Inst i tu to de 
Oncología "Angel H. Rof fo") se t ra taba de un pac iente de 47 
años, con Ca. de próstata, p resentando metástasis ósea ileo-
isquiát ica que fue i r rad iada, como así t amb ién los l infát icos 
pelvianos, desarro l lando secundar iamen te f ranca radioescle-
rosis que cond ic ionó edema de muslo , que pos ter io rmente 
se general izó a todo el m i e m b r o in fer ior izquierdo, impi-
d iendo que se calzara y aun el uso de pantalones si no 
eran e x a g e r a d a m e n t e holgados. El l in fedema cond ic ionó 
marcada impotenc ia func iona l y dolor . 
Con fecha 5 / 8 / 7 5 se procedió a la secc ión de la arcada 
(una sola inc is ión, con c ier re cu táneo perpend icu la r ) , ob-
ten iéndose desapar ic ión comp le ta del edema distal , el cual 
persist ió en la raíz del muslo , yugulándose los dolores y re-
cuperando la deambu lac ión . Hasta su deceso, un año más 
tarde, de te rm inado por la evoluc ión de su neoplasia, el lin-
fedema distal no rec id ivó. 

A lo aprend ido en esta exper ienc ia se sumó el convenci-
m ien to que para real izar un vac iamien to i leoinguinal on-
co lóg icamente s a t i s f a c t o r i o , era necesar ia la exéresis en 
"b lock " del te j i do ce lu lo l in fá t ico , lo que obl iga a la resec-
c ión comp le ta de la arcada que real izamos con la técn ica 
de Groshong mod i f i cada, hecho que no cond ic iona debi l i -
t am ien to mani f ies to de la región. C o i n c i d i e n d o con esto 
hemos observado que los pac ientes con vac iamien to ileo-
inguinal , con resecc ión de la arcada, desarro l lan menos lin-
fedema en m i e m b r o s in fer iores que aquel los en los cuales 
la m isma es conservada. 
A la fecha no podemos ad jud ica r n inguna morb i l i dad al mé-
todo. 
Obtuv imos me jo res resul tados, en aquel los casos en que las 
cond ic iones generales pe rm i t ían la deambu lac ión precoz del 
en fe rmo, en los cuales la remis ión del edema fue más es-
pectacu lar . 

Discusión 
Cuando esté ind icado el p roced im ien to que proponemos, se 
lo podrá c o m p l e m e n t a r con otros, c o m o los de Handley, 
Shoemaker , Z ieman, etc. , los cuales t i enden a f o rmar vías 
de drenajes, med ian te la co locac ión subcutánea de hilos, 
tubos, fascias, con el f in de que estos e lementos se cons-
t i tuyan en canales vectores de la l infa. 
Una ob jec ión apa ren temen te lógica al método que ofrece-
mos, sería que al ampl ia r el ani l lo c ru ra l se favorece la for-
mac ión de hern ias crura les . En la práct ica no lo observa-
mos nunca y c reemos que el lo se debe a que la radioescle-
rosis y / o las adenomegal ias neoplásicas de la región impi -
den cua lqu ier des l i zamiento per i toneal . Tamb ién actuar ía 
como d ique de con tenc ión la gran presión del l in fedema 
en el muslo , l i n fedema que no desaparece nunca en la raíz 
de la p ierna. 
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Fotografía 2. Posoperatoria. Fotografía 1. Preoperatoria. 
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