
Resumen: Se define como linfedema a la acumulación de líquido rico en proteínas
en el espacio intersticial, siendo en nuestro medio la forma de presentación más fre-
cuente como secuela del tratamiento del cáncer de mama. Si bien el tratamiento están-
dar de fisioterapia, medidas de compresión y cuidados locales de la piel, es muy
beneficiosa en la mayoría de los casos, éste precisa de mucha disciplina y constancia
por parte de los pacientes, ya que deben mantener los cuidados de forma indefinida.
En respuesta a esta demanda y gracias a la microcirugía, se han desarrollado técnicas
quirúrgicas, como la anastomosis linfático-venular o la transferencia ganglionar, las cua-
les están mostrando resultados esperanzadores en el tratamiento de esta patología. 
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Current surgical treatment of lymphedema

Abstract: Lymphedema is defined as the accumulation of protein-rich fluid in the
interstitial space. In our environment, the most common presentation is as the conse-
quence of the breast cancer treatment. Although the standard physical therapy, com-
pression measures and local skin care is very beneficial in most cases, it requires a lot of
discipline and perseverance from patients, since they must keep these treatments for
an indefinite period. To solve these problems, some microsurgical techniques have been
developed, such as lymphovenous bypass or microvascular lymph node transfer, which
are showing promising results in the treatment of this disease.
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Introducción
El sistema linfático ayuda al drenaje del exceso de lí-
quido intersticial en los tejidos, absorbe los ácidos gra-
sos, transporta las grasas al torrente circulatorio,
favorece la maduración de células del sistema inmune,
y también, constituye una vía para la diseminación tu-
moral. Consta de capilares linfáticos localizados en la
dermis, quienes drenan el exceso de líquido intersticial
en los vasos linfáticos superficiales; éstos a su vez, diri-
gen la linfa al sistema profundo, que finalmente drena
en las venas subclavias izquierda y derecha. El fracaso
de este circuito provoca el linfedema, la acumulación de
líquido rico en proteínas en el espacio intersticial. Situa-
ción que provoca la inflamación y la fibrosis de los teji-
dos, lo cual ocasiona a su vez un ciclo de mayor lesión al
sistema de drenaje linfático, agravamiento de la inflama-
ción y un aumento del volumen de la zona afectada. 

El linfedema puede ser primario (10%) debido a
trastornos estructurales del sistema linfático siendo su
aparición congénita, precoz o tardía; o secundario
(90%), debido a un proceso obstructivo, siendo la causa
más frecuente en el mundo la filariasis, que se circuns-
cribe exclusivamente a países del tercer mundo. En los
países desarrollados, el linfedema suele ser una conse-
cuencia de la cirugía del cáncer, tras linfadenectomías
y/o radioterapia. 

En nuestra sociedad, constituye un problema aso-

ciado al tratamiento del cáncer de mama, apareciendo
en un 8% de las mujeres sometidas a una mastectomía
y hasta en un 38% tras una linfadenectomía o radiote-
rapia axilar. En líneas generales un 15% de los pacientes
tratados de cáncer de mama, genital, melanoma o sar-
comas desarrollarán un linfedema1-3. 

El diagnóstico del linfedema se realiza fundamental-
mente mediante la exploración clínica de la extremidad
afecta y la medición del volumen de la misma. Este tras-
torno obstructivo del drenaje linfático es una enferme-
dad progresiva, con periodos de latencia y controlable
con tratamiento conservador en la mayoría de casos. Sin
embargo, las fases de mejoría o estabilización se alter-
nan con periodos de reagudización en las que aumenta
la inflamación de la extremidad, provocando a largo
plazo hipertrofia del tejido graso, fibrosis y cambios tró-
ficos de la piel.

La Sociedad Internacional de Linfología4, describe
una clasificación del linfedema de cuatro estadios, inclu-
yendo un estadio 0 (estadio latente), que corresponde a
una situación subclínica, en la que el edema no es evi-
dente a pesar de que ya existe una alteración del trans-
porte linfático debido a que la capacidad de transporte
de la linfa es todavía suficiente para la carga que tiene
que ser drenada (tabla I). 

En las fases iniciales del linfedema, estadios 1 y 2, el
tratamiento está encaminado a contener el desarrollo

Kirurgiko linfedemaren tratamenduaren gaurko egoera

Laburpena: Lindefema bezala definitzen da proteinatan aberatsa den likidoaren me-
taketa tarte interztizialean. Gure ingurunean, bular minbizi tratamenduaren arrasto bat
bezala aurkezten da. Fisioterapia tratamendu estandarra, konpresio neurriak eta larrua-
zalaren zainketa lokalak kasu gehienetan onuragarriak badira ere, diziplina eta kons-
tantzia handiaren beharra du gaixoen aldetik, tratamendu hauek modu zehaztugabean
mantendu behar baitituzte. Beharrizan honi erantzuna emateko asmoz, eta mikrokirur-
giari ezker, anastomosi linfatiko-benularra edo transferentzi ganglionarra bezalako tek-
nika kirurgikoak garatu dira, patologia honen tratamenduan emaitza itxaropentsuak
erakusten ari direnak.
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Tabla I.

Clasificación del linfedema de la Sociedad Internacional de Linfología.

Estadio Características clínicas

0 Estadio subclínico (ya existen alteraciones del flujo linfático).

1 Edema con fóvea que disminuye o desaparece con la elevación del miembro afecto.

2 Edema persistente que se modifica poco con la elevación del miembro, la fóvea to-
davía persiste.

2 tardío Edema de consistencia duroelástica. No deja fóvea.

3 El edema es duro, sin fóvea y aparecen trastornos tróficos en la piel (engrosamiento,
aumento de pliegues, hiperpigmentación, depósitos grasos y papilomatosis).
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de la enfermedad, limitando el acúmulo de linfa en la ex-
tremidad mediante fisioterapia combinada con medidas
de compresión, drenajes, ejercicio y cuidado de la piel5-

7. Si bien esta terapia conservadora es muy beneficiosa
en la mayoría de los casos, precisa de un aprendizaje, y
mucha disciplina y constancia por parte de los pacientes,
ya que deben mantener estos tratamientos de forma in-
definida.

En líneas generales se ha desaconsejado evitar du-
rante los estadios iniciales cualquier actitud interven-
cionista sobre la extremidad afecta ya que se
consideraba como una fuente de edema y origen de cua-
dros de linfangitis que empeoraban el cuadro presente.
Debido a esta concepción de la enfermedad, el trata-
miento quirúrgico se dejaba relegado a los casos avan-
zados en los que el sistema linfático es completamente
ineficaz, lo que ha desvirtuado la utilidad de las técnicas
funcionales en el tratamiento quirúrgico del linfedema.
Hoy día existen distintas opciones quirúrgicas las cuales
están mostrando resultados esperanzadores en el trata-
miento de esta patología.

Tratamiento quirúrgico
Desde el punto de vista conceptual, los procedimientos
quirúrgicos en el tratamiento del linfedema se han cla-
sificado en ablativos, aquellos orientados a reducir el vo-
lumen de la zona afectada, y fisiológicos o funcionales,
si su misión es crear o restaurar las vías de drenaje lin-
fáticas afectadas.

1 Técnicas ablativas
En 1912 Charles8, describe la primera técnica para el tra-
tamiento del linfedema, consistente en la extirpación de
todo el tejido afectado por el linfedema hasta la fascia
muscular y cobertura del defecto con injertos cutáneos.
Posteriormente se desarrollaron otras técnicas de extir-
pación de tejido afecto e intentos de reconexión “espon-
tánea” entre el sistema superficial y profundo para crear
un nuevo sistema de drenaje, sin que se hayan objeti-
vado evidencias de éxito9, 10. Estos métodos representan
una manera sencilla de reducir el volumen de las extre-
midades afectas, pero la presencia de cicatrices extensas
y de una importante morbilidad, hace que su uso está
restringido a casos muy concretos11.

Con el desarrollo de la cirugía estética, aparece la li-
posucción, inicialmente ideada para remodelado del
contorno corporal. Son O’Brien12 y Bronson quienes apli-
caron esta técnica13, como tratamiento de elección en
linfedemas sin fóvea. La liposucción es una técnica efec-
tiva que reduce de forma adecuada el volumen del tejido
graso hipertrófico, pero que presenta como desventaja,
la posibilidad de dañar el sistema linfático remanente y
el consiguiente agravamiento del linfedema14.

Estas técnicas anteriormente descritas, si bien per-
miten reducir el volumen de la extremidad, no consiguen
mejorar el funcionamiento del sistema linfático, por lo
que el paciente precisa de medidas de contención pos-
teriormente y de forma indefinida, para evitar un nuevo
aumento del volumen de la extremidad. Su uso queda re-
legado a estadios muy avanzados o como complementa-

ria a las técnicas fisiológicas cuando han dado sólo un
resultado parcial.

2 Técnicas funcionales
Las técnicas funcionales o fisiológicas tienen como ob-
jetivo restaurar las vías de drenaje de la linfa obstruidas.
Existen dos modalidades, el bypass linfático o la creación
de nuevas vías de drenaje linfático mediante la transfe-
rencia ganglionar o el bypass linfáticovenoso.

2.1 Bypass linfático-linfático
El bypass linfático-linfático, descrito por Baumeister y
Siuda15, consiste en la interposición de injertos linfáticos
obtenidos del muslo para reconectar los vasos linfáticos
del brazo con los de la región supraclavicular. Esta téc-
nica recrea una nueva vía de drenaje linfático, pero la se-
cuela en la zona donante a nivel del muslo es
considerable y conlleva el riesgo de provocar un linfe-
dema secundario a este nivel. Para intentar evitar este
contratiempo, Campisi describió una variante técnica,
conectando los vasos linfáticos del brazo a los cervicales
mediante la interposición de un injerto de vena safena
interna y reduciendo así los problemas de la zona do-
nante16.

2.2 Transferencia ganglionar
La transferencia ganglionar, descrita por Becker17 en
2006 consiste en la transferencia de tejido ganglionar en
forma de trasplante microquirúrgico a la extremidad
afecta (un grupo de ganglios inguinales, con su arteria y
vena nutrientes, son trasplantados a la región axilar
donde se anastomosan). Esta técnica presupone una re-
generación de los conductos linfáticos, desde y hacia la
zona transferida que restaura las vías de drenaje linfá-
tico. En 2009 Lin18 describe esta transferencia de gan-
glios inguinales de la ingle a la muñeca de la extremidad
afecta, teorizando que la transferencia ganglionar pre-
senta una función similar a una esponja gracias al gra-
diente de presiones que producen los vasos
anastomosados. Estudios de Cheng19 demuestran la exis-
tencia de comunicaciones directas entre los nodos linfá-
ticos y el sistema de drenaje venoso en los colgajos
ganglionares, lo que avalaría esta función de esponja y
su funcionamiento independientemente de la zona ele-
gida para su transferencia.

Posteriormente, Saaristo20 aplica esta técnica en el
mismo acto quirúrgico de la reconstrucción mamaria di-
ferida, realizando la reconstrucción microquirúrgica con
colgajo de perforante de la epigástrica inferior junto a
una transferencia ganglionar en bloque en pacientes con
linfedema. Otros autores como Cheng21 y Althubaiti22

presentan una serie de casos con resultados satisfacto-
rios, transfiriendo ganglios linfáticos. Si bien los resul-
tados expuestos son muy positivos, no hay que olvidar
que existe la posibilidad teórica de desarrollar linfedema
en la zona donante. 

2.3 Bypass linfaticovenoso
El bypass linfáticovenoso descrito por O’ Brien23 en los
años 70, consiste en la conexión de los vasos linfáticos a
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venas de la extremidad afecta mediante técnicas micro-
quirúrgicas. Una forma especial de bypass es la implan-
tación linfáticovenosa descrita por Yamamoto24,
consistente en la anastomosis de varios conductos lin-
fáticos que se introducen en una vena de mediano cali-
bre. Los resultados de estas técnicas dependen
fundamentalmente del estado de las venas, ya que es ne-
cesaria una presión mínima que permita el flujo de la
linfa hasta el sistema venoso. Buscando las venas de
menor presión retrógrada, Yamada describió las anas-
tomosis linfatico-venulares, que posteriormente Kos-
hima25 popularizaría. Esta técnica consistente en la
conexión de vasos linfáticos subdérmicos de diámetro
inferior a 0,8 mm, a vénulas próximas mediante técnicas
de supramicrocirugía y empleo de material y suturas es-
pecíficas (11-0 o 12-0). La elección de los linfáticos sub-
dérmicos se debe a que, a lo largo de la evolución del
linfedema, éstos se afectan estructuralmente menos que
los linfáticos profundos. Por otro lado, la presión de las
vénulas es menor que la presente en las venas de mayor
tamaño, utilizadas primitivamente en las derivaciones
linfático-venosas, por lo que es menor el reflujo sanguí-
neo hacia el sistema linfático. Todo ello hace pensar en
una mayor duración de la permeabilidad de las anasto-
mosis a medio y largo plazo, y por tanto una mejoría per-
durable del linfedema. Chang26, 27 en una serie publicada
con 100 casos consecutivos, presenta buenos resultados
en estadios precoces y, demuestra la eficacia de la linfo-
grafía con verde de indocianina para la localización de
linfáticos superficiales funcionantes.

Protocolo de actuación ante el linfedema
El empleo de las técnicas de supramicrocirugía, supone
un importante avance en el tratamiento del linfedema.
A pesar del auge experimentado en los últimos años,
tanto la casuística, como el número de centros dotados
para la realización de estas técnicas son limitados. No
obstante empezamos a encontrar publicados artículos
de diversos equipos con experiencia microquirúrgica,
con series grandes y con largo seguimiento, que nos ava-
lan la eficacia de estas técnicas y que nos animan a indi-
carla y realizarla cada vez más. 

En los estadios iniciales se ha de preconizar el trata-
miento conservador mediante terapia física. Pero en los
casos en los que no exista una respuesta suficiente,
vemos indicado la realización de una intervención qui-
rúrgica funcional. Nuestra técnica de elección es la de una
derivación linfático-venular (figura 1). Dado que el resul-
tado de esta técnica depende fundamentalmente del es-
tado del sistema linfático y del número de anastomosis
realizadas, previamente se estudia el estado y la locali-
zación de los vasos linfáticos a conectar mediante una
linfografía con verde de indocianina (figura 2). En aque-
llos casos en los que el estado de los vasos linfáticos con-
traindique la derivación linfático-venular, optaremos por
la transferencia ganglionar. Si bien ninguna de las dos téc-
nicas ha demostrado ser francamente superior a la otra,
la menor morbilidad de las derivaciones linfático-venu-
lares (cirugía ambulatoria bajo anestesia local) consti-
tuye un punto muy interesante bajo la perspectiva del
paciente, frente a un procedimiento como el trasplante
ganglionar (anestesia general y un ingreso de cinco días).

En los casos de pacientes con linfedema de la extre-
midad superior tras mastectomía previa, y que precisan
una reconstrucción mamaria, optamos por la transferen-
cia de colgajo abdominal (DIEP) junto a los ganglios in-
guinales que se colocarán en la axila (figuras 3 y 4).

Las técnicas ablativas se reservarán para casos muy
avanzados que no son subsidiarios de las técnicas ante-
riores. Entre estas, únicamente la liposucción se consi-
dera un método alternativo para la reducción
volumétrica en linfedemas sin fóvea con resultados sa-
tisfactorios.

Conclusión
El linfedema es una patología que se presenta en nuestro
medio con mayor frecuencia como secuela del trata-
miento del cáncer de mama. En las fases iniciales las te-
rapias físicas, si se realizan de forma adecuada y
constante, ofrecen resultados muy satisfactorios.
Cuando el tratamiento conservador resulta insuficiente
las técnicas funcionales, como son el bypass linfáticove-

Figura 1. Incisión cutánea bajo magnificación con mi-
croscopio quirúrgico. Se puede apreciar un conducto
linfático teñido de azul claro junto a una vénula, pre-
parados para la derivación..

Figura 2. Linfografía con verde de indocianina. En la
parte superior se aprecia una extremidad superior
sana con conductos funcionantes (flecha blanca). En
la imagen inferior se aprecia una extremidad superior
con linfedema con algún conducto funcionante (flecha
blanca) y con numerosas zonas de aspecto algodo-
noso que demuestran reflujo del sistema linfático por
obstrucción.
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nular y la transferencia ganglionar, permiten mediante
la creación de nuevas vías de drenaje linfático favorecer
el drenaje de la linfa y por tanto mejorar los síntomas
derivados del linfedema.
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