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Prefacio

El tratamiento del linfedema está a la vanguardia de la medicina. 
Los pacientes que, de otro modo, podrían haber sufrido una dis-
capacidad y un deterioro funcional a largo plazo disponen ahora de 
opciones de tratamiento quirúrgico y no quirúrgico capaces de influir 
significativamente en sus vidas. Recientemente, tanto los cirujanos 
como los médicos y los terapeutas han reconocido el impacto de esta 
afección crónica y la necesidad de un plan de tratamiento integral 
y un enfoque de equipo para proporcionar resultados óptimos. El 
tratamiento moderno del linfedema está incorporando rápidamente 
opciones quirúrgicas útiles para ayudar a proporcionar un alivio sin-
tomático. Entre ellas se encuentran técnicas microquirúrgicas como 
la derivación linfovenosa, los injertos linfáticos y las transferencias 
de ganglios linfáticos vascularizados. Los conocimientos profundos 
de estos complejos procedimientos por parte de las autoridades en 
la materia quedan reflejados en los capítulos de este libro. Además 
de las técnicas microquirúrgicas, también se exponen y se explican 

en detalle las técnicas de liposucción y escisionales. Las indicaciones, 
los resultados y los detalles técnicos de los diversos procedimientos 
quirúrgicos proporcionarán al lector la base de conocimientos para 
ejecutarlos con seguridad y eficacia.

Este libro excepcional y revolucionario se ha estructurado para 
proporcionar al lector una comprensión integral de la linfología y la 
cirugía del linfedema, lo que permite incorporar la especialidad a su 
propia práctica. Desde los fundamentos de la linfología hasta la com-
prensión de cómo evaluar los resultados del tratamiento, los lectores se 
familiarizarán completamente con el manejo de un paciente con linfe-
dema. Mientras la cirugía del linfedema continúe expandiéndose, será 
obligatorio contar con un recurso integral como Principios y práctica 
de la cirugía del linfedema para asegurar, a nivel mundial, la promoción 
y el apoyo satisfactorios de esta especialidad.

Ming-Huei Cheng, David W. Chang y Ketan M. Patel
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2
Anatomía y fisiología estructural 
del sistema linfático
HIROO SUAMI Y AKIRA SHINAOKA

Introducción
Un mejor conocimiento de la anatomía del sistema linfático pro-
porciona a los profesionales la información fundamental necesaria 
para diagnosticar con precisión el linfedema y seleccionar la opción 
quirúrgica adecuada para cada paciente. Por lo tanto, los cirujanos 
que trabajan con el sistema linfático deben comprender la anatomía 
linfática normal, así como los cambios que se producen en el linfe-
dema.

El sistema linfático es claramente diferente del sistema vascular, y 
nuestros conocimientos convencionales sobre el sistema vascular no 
ayudan a comprenderlo. Por ejemplo, el sistema linfático no tiene un 
órgano de bombeo como el corazón. En su lugar, el líquido linfático es 
impulsado de forma extrínseca por el movimiento muscular e intrínseca 
por la contracción peristáltica de los vasos colectores de la linfa. La 
sangre circula a través de los sistemas arterial y venoso y se perfunde 
por todo el cuerpo, mientras que el líquido linfático se produce en los 
tejidos periféricos y se transfiere a través del sistema linfático para volver 
al sistema circulatorio sanguíneo.

La ley de Starling es el principio básico que rige la regulación del 
intercambio de fluidos en el organismo1. La ley de Starling tradicional 
se ha modificado recientemente debido a los nuevos conocimientos 
sobre la función de la capa de glucocáliz endotelial2. La ecuación 
de Starling revisada sugiere que el líquido filtrado regresa al sistema 
circulatorio principalmente a través de los linfáticos porque no es 
posible la reabsorción a través de los capilares sanguíneos y las vénulas. 
Por lo tanto, se considera que la causa principal del edema tisular es el 
resultado de una disfunción linfática.

La anatomía normal de los linfáticos se ha investigado a lo largo de 
tres siglos desde el desarrollo del método de mercurio en el siglo XVII3. 
Su uso en las preparaciones anatómicas y su percepción como material 
anatómico evolucionaron con el conocimiento de los sistemas circulato-
rio y linfático4. Sin embargo, el mercurio se abandonó posteriormente 

para su uso en estudios anatómicos debido a su toxicidad. El autor (HS) 
desarrolló la técnica de microinyección para demostrar los linfáticos en 
preparaciones de cadáveres5. Este método utiliza peróxido de hidrógeno 
para insuflar los vasos linfáticos e identificarlos, tras lo cual se canula 
una aguja fina en los vasos y se inyecta un colorante o un contraste 
radiológico para permitir su visualización. En los últimos tiempos, la 
linfografía fluorescente con verde de indocianina (VIC) se ha utilizado 
para demostrar los linfáticos no solo en pacientes con linfedema, sino 
también en cadáveres6. Este nuevo método de imagen proporciona 
mayores datos de imagen y promueve una mayor comprensión de los 
cambios anatómicos que se producen en el linfedema. Basándonos en 
los hallazgos anatómicos de los autores, los datos de linfografía con 
VIC y los diagramas de archivo de materiales históricos, propusimos 
un nuevo concepto anatómico denominado «linfosoma», que delimita 
la piel en territorios linfáticos separados7,8. Cada territorio linfático 
se define por la noción de que varios vasos linfáticos superficiales 
forman un grupo que conecta con los ganglios linfáticos de primer 
nivel (centinela) (fig. 2.1).

La comprensión de la anatomía linfática normal es de vital impor-
tancia para los profesionales porque proporciona los datos de imagen de 
referencia necesarios para distinguir las estructuras anatómicas alteradas 
que se observan en el linfedema. Sin embargo, la anatomía normal en 
sí misma no es suficiente para interpretar los datos de imagen en el 
linfedema, ya que otros factores como la linfangiogénesis, el reflujo 
dérmico y otros cambios estructurales se asocian siempre al linfedema. 
La anatomía linfática cambia después de la disección de los ganglios 
linfáticos, y el cuerpo intenta mantener el drenaje linfático de varias 
maneras diferentes. Los cambios anatómicos no se producen solo en el 
lugar de la cirugía, sino que también pueden ocurrir en cualquier zona 
en situación distal a los vasos linfáticos que conectan con los ganglios 
extirpados. En este capítulo describimos la anatomía linfática normal 
de las extremidades y presentamos los cambios anatómicos que se 
producen en el linfedema.

PUNTOS CLAVE
•	 El conocimiento preciso de la anatomía linfática normal 

de las extremidades superiores e inferiores puede permitir 
a los profesionales distinguir los cambios estructurales que 
se producen en el linfedema.

•	 La anatomía linfática en el linfedema varía sustancialmente 
con el deterioro de los vasos colectores linfáticos superficiales.

•	 El linfedema puede estar causado por la restricción del flujo 
de salida de la vía original a través de la axila o la región inguinal 
y no siempre se asocia con cambios en las vías de drenaje 
linfático hacia otras regiones.
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Anatomía linfática normal 
de las extremidades superiores
Los linfáticos de la extremidad superior se originan en los dedos y la 
palma de la mano (fig. 2.2). Los capilares linfáticos y los precolectores 
situados en la piel se unen para formar los vasos colectores linfáticos 
en el tejido subcutáneo (fig. 2.3). Tal y como explicó Kubik, cada vaso 
colector tiene una estrecha franja independiente del territorio cutáneo9. 
Por lo tanto, el trazador linfático para las pruebas de imagen debe inyec-
tarse en múltiples sitios circunferenciales si se desea obtener una visión 
completa de los linfáticos10. Si solo se seleccionan uno o dos lugares 
para la inyección del trazador, el examinador puede pasar por alto la 

identificación de los vasos linfáticos afectados que se originan en otros 
sitios. Se ha comentado antes que los linfáticos difieren sustancialmente 
entre las personas, pero no hay ninguna evidencia anatómica que apoye 
esta afirmación y no es exacta. Existen algunas variaciones anatómicas 
interpersonales, pero la anatomía linfática normal es uniforme en 
cuanto a la relación entre los vasos colectores y sus correspondientes 
ganglios linfáticos.

Los linfáticos de la extremidad superior drenan principalmente 
hacia dos vías posibles: hacia la axila o hacia los ganglios claviculares. 
El sistema linfático está separado en linfáticos superficiales y profundos 
por la fascia profunda. Los linfáticos superficiales conectan con uno o 
dos ganglios linfáticos dominantes en la axila (ganglio/s centinela del 
brazo)11. Los linfáticos profundos discurren a lo largo de las arterias 

• Fig. 2.1  Linfosomas del cuerpo. Los territorios linfáticos se delimitan según sus correspondientes ganglios linfáticos: 1. temporal, 2. occipital, 
3. submentoniano, 4. infraclavicular, 5. subescapular, 6. axilar lateral, 7. pectoral, 8. inguinal superficial, 9. inguinal lateral, 10. inguinal inferior, 11. poplíteo.  
(Por cortesía de Hiroo Suami, MD, PhD.)
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6		  SECCIÓN  I Principios del sistema linfático6

principales y conectan con los ganglios axilares. Los vasos linfáticos 
colectores que conectan con los ganglios claviculares fueron descritos 
por separado por Mascagni12 y Sappey13. Más recientemente, Kubik 
denominó a esta vía «el fascículo lateral». Describió la importancia 
potencial del fascículo lateral en la prevención del linfedema, porque 
esta vía es independiente de la vía axilar y puede conservarse tras la 
disección de los ganglios axilares9. El estudio de disección en cadáveres 
de Leduc y cols. mostró que el fascículo lateral estaba presente en la 
extremidad superior en el 36% de las personas14.

En la figura 2.4 se muestran fotografías de disección y diagramas 
esquemáticos de las vías de drenaje linfático en la extremidad superior. 
Los sistemas superficial y profundo son independientes entre sí en 
la mayoría de las zonas, pero una variación anatómica presenta una 
conexión natural entre ellos en la parte medial del codo. La vena 
basílica discurre a lo largo de la parte frontal medial del antebrazo y 
atraviesa la fascia profunda en la zona medial del codo en su recorrido 
para conectarse con la vena braquial en la parte superior del brazo. 
Varios vasos colectores superficiales discurren a veces a lo largo de la 
vena basílica y se convierten en vasos colectores linfáticos profundos en 
la parte superior del brazo (v. fig. 2.4B). Estos vasos suelen pasar por 
los ganglios linfáticos epitrocleares (pequeños ganglios linfáticos inter-

medios en la fosa cubital). Si los ganglios epitrocleares se identifican 
mediante pruebas de imagen linfáticas, el examinador debe considerar 
que los vasos eferentes de los ganglios se han transformado en vasos 
linfáticos profundos. Esta variación anatómica puede servir como vía 
de derivación cuando se realiza una biopsia del ganglio centinela o 
una disección del ganglio de nivel 1 para el tratamiento del cáncer de 
mama o de piel. Los vasos linfáticos profundos discurren a lo largo 
de la vena axilar, y los cirujanos oncológicos no suelen esqueletizar la 
vena axilar para no alterarlos. Sus correspondientes ganglios linfáticos 
se sitúan más centrados en la axila, lejos del (los) ganglio(s) centinela 
del brazo.

Cambios anatómicos de los linfáticos 
del brazo en el linfedema
La presencia de reflujo dérmico es un indicador clave en las pruebas 
de imagen para diagnosticar el linfedema. El reflujo dérmico está 
causado por la restricción del flujo anterógrado en los vasos colectores 
linfáticos. Se caracteriza por el reflujo de líquido linfático desde los 
vasos colectores de la linfa hacia la piel y la dilatación de los capilares 
linfáticos y los precolectores en la piel. El contenido de agua de la 
piel en la zona de reflujo dérmico es mayor que en la piel no afectada, 
por lo que este cambio anatómico puede determinarse de forma no 
invasiva midiendo el contenido de agua de la piel (fig. 2.5). Aunque 
los pacientes con linfedema refieren molestias y sensación de plenitud 
en las zonas de reflujo dérmico como síntomas adversos, el reflujo 
dérmico desempeña un papel importante al crear rutas funcionales 
alternativas para transferir el líquido linfático cuando los vasos linfáticos 
superficiales se estrechan. El reflujo dérmico forma un puente entre 
los vasos linfáticos obstruidos y permeables en el linfedema de leve 
a moderado (p. ej., estadios I o II de la Sociedad Internacional de 
Linfología [ISL, International Society of Lymphology]) y sirve como 
ruta alternativa para transportar líquido linfático cuando la mayoría  
de los vasos colectores linfáticos se han deteriorado (p. ej., estadio III de 
la ISL) (fig. 2.6)15.

La fisiopatología del linfedema se define como el desequilibrio entre 
la producción de líquido linfático (flujo de entrada) y la eliminación 
(flujo de salida), de modo que el flujo de entrada supera al de salida. 

• Fig. 2.2  Fotografía de una mano de cadáver con tinte inyectado en los 
vasos colectores superficiales.

• Fig. 2.3  Diagrama esquemático del sistema linfático. (Por cortesía de Hiroo Suami, MD, PhD.)
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Sin embargo, la información anatómica sobre el linfedema sigue siendo 
muy limitada a la hora de explicar cómo se desarrolla esta afección. 
Los cirujanos especializados en cáncer suelen explicar a las pacientes 
el linfedema relacionado con el cáncer de mama (LRCM) como la 
obstrucción del drenaje linfático hacia la axila debido a la disección de 
los ganglios axilares. Nuestros datos de las pruebas de imagen clínicas 
con VIC en pacientes con LRCM indican que la axila ipsilateral sigue 
funcionando como la principal vía de drenaje tras la disección de los 
ganglios axilares16. Por lo tanto, recomendamos que la fisiopatología 
del linfedema se explique a las pacientes como un drenaje linfático 
insuficiente causado por la restricción del flujo de salida en la zona 
operada, y no como un bloqueo completo del drenaje linfático hacia 
la axila.

La linfografía con VIC, la linfangiografía y la linfogammagrafía 
han identificado cuatro patrones de drenaje linfático en el linfedema 
de las extremidades superiores, hacia la región axilar ipsilateral, la 
región clavicular, la región paraesternal o la región axilar contralateral 
(fig. 2.7)16. Encontramos que las áreas de reflujo dérmico están clara-
mente delimitadas en las extremidades linfedematosas, comenzando 
como pequeñas áreas localizadas sobre los vasos linfáticos comprome-
tidos en el linfedema precoz. El área de reflujo dérmico aumenta en el 
linfedema avanzado cuando los vasos linfáticos están más dañados8. 
La posibilidad de identificar el área de reflujo dérmico en el linfede-
ma ayudaría a los cirujanos a especificar el lugar o lugares en los que 
debería considerarse la intervención quirúrgica, así como a guiar a los 
terapeutas del linfedema en la aplicación del drenaje linfático manual 
hacia las vías de drenaje linfático alteradas.

• Fig. 2.4  Fotografías de disección y diagramas esquemáticos que muestran las vías de drenaje linfático en la extremidad superior. (A) Vías de acceso a 
los ganglios axilares (verde) y claviculares (púrpura). (B) Vías de acceso al ganglio axilar a través de los vasos colectores superficiales (verde) y a través 
de los vasos colectores profundos (rojo) que pasan por el ganglio epitroclear (flecha).

• Fig. 2.5  Medición del contenido de agua de la piel en las zonas de reflujo 
dérmico y no dérmico como se muestra con la linfografía con verde de 
indocianina en una extremidad superior linfedematosa. El contenido de agua 
de la piel en la zona de reflujo dérmico es mayor que en la piel no afectada.
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8		  SECCIÓN  I Principios del sistema linfático8

Anatomía linfática normal 
de las extremidades inferiores
Los linfáticos de la extremidad inferior se dividen en los sistemas 
superficial y profundo de la misma manera que en la extremidad 
superior. Ambos sistemas suelen ser independientes entre sí en una 
anatomía normal en la que no hay linfedema. Su causa principal es la 
disfunción del sistema linfático superficial, por lo que este sistema es 
el área principal de investigación del linfedema. La investigación de los 
estudios anatómicos del sistema linfático profundo es muy limitada, 
pero se pueden encontrar materiales de referencia en los capítulos de 
los libros escritos por Kutsuna17, Kubik18 y Delamere19.

Los linfáticos superficiales se originan en los capilares linfáticos 
de los dedos del pie y de la región plantar. Convergen para formar 
vasos colectores linfáticos en el tejido subcutáneo. Los vasos colectores 
linfáticos superficiales pueden verse en dos trayectos, que discurren a lo 

largo de la vena safena mayor y se conectan con los ganglios linfáticos 
inguinales, y a lo largo de la vena safena menor y se conectan con 
los ganglios linfáticos poplíteos (fig. 2.8). Sappey describió el grupo 
linfático de la safena mayor y lo dividió en dos subgrupos: el grupo 
medial y el grupo lateral. Aunque Sappey no mencionó la relación 
anatómica entre estos dos grupos, nosotros observamos que los vasos 
linfáticos de estos grupos eran independientes y no tenían conexiones 
entre ellos. En nuestro estudio de disección, comprobamos que los 
vasos linfáticos colectores del grupo de la vena safena mayor en la 
parte inferior de la pierna se dividían a su vez en tres subgrupos: los 
grupos anteromedial, posteromedial y anterolateral (fig. 2.9)20,21. En 
total, incluido el grupo posterolateral (safena menor), se identificaron 
cuatro grupos distintos de vasos linfáticos colectores en la parte inferior 
de la pierna (fig. 2.10). Los vasos linfáticos del grupo anteromedial 
discurrían a lo largo de las ramas axiales de la vena safena mayor, y 
los del grupo posteromedial discurrían a lo largo del tronco principal 

• Fig. 2.7  Diagramas esquemáticos que muestran los patrones de drenaje linfático en el linfedema de la extremidad superior. (A) Región axilar ipsilateral. 
(B) Región clavicular. (C) Región paraesternal. (D) Región axilar contralateral. (Tomado de Suami H, Koelmeyer L, Mackie H, et al. Patterns of lymphatic 
drainage after axillary node dissection impact arm lymphoedema severity: a review of animal and clinical imaging studies. Surg Oncol. 2018;27:743-750, 
con autorización.)

• Fig. 2.6  Diagramas esquemáticos que muestran los cambios estructurales en el linfedema. (A) El reflujo dérmico forma un puente entre los vasos linfáticos 
obstruidos y los permeables (A), y el reflujo dérmico sirve como vía sustitutiva para transportar el líquido linfático tras el deterioro de los vasos colectores 
superficiales (B). (Por cortesía de Hiroo Suami, MD, PhD.)
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de la vena safena mayor, que tiene una situación más profunda que el 
grupo anteromedial. El grupo anteromedial permaneció siempre en la 
capa superficial y no se encontró ninguna conexión con los linfáticos 
profundos. Sin embargo, el grupo posteromedial se conectaba ocasio-
nalmente con los linfáticos profundos en la región medial distal del 
muslo (v. fig. 2.8B). Los linfáticos profundos de la extremidad inferior 
conectaban con los ganglios inguinales profundos. Esta variación 
anatómica entre los linfáticos superficiales y los profundos en la región 
medial del muslo es importante porque puede servir como derivación 
para preservar el drenaje linfático cuando dicho drenaje hacia los gan-
glios inguinales superficiales está comprometido tras la disección de 
los ganglios inguinales superficiales.

Los vasos colectores linfáticos del grupo posterolateral discurrían a 
lo largo de la vena safena menor y conectaban con los ganglios linfáticos 
poplíteos. Esta vía se encontró sistemáticamente en más del 90% de 
las piernas normales. Se identificaron sistemáticamente uno o dos gan-
glios poplíteos superficiales en el hueco poplíteo. Los vasos linfáticos 
eferentes de los ganglios poplíteos discurrían verticalmente hacia abajo 
para convertirse en los linfáticos profundos.

En resumen, se identificaron cuatro grupos linfáticos superficiales 
distintos en la parte inferior de la pierna. Considerando la aplicación 
clínica del mapeo linfático, la relación entre cada grupo linfático y 
su correspondiente ganglio centinela (es decir, el linfosoma) adquie-
re importancia porque permite identificar qué ganglios linfáticos y 
qué grupo(s) de vasos linfáticos está(n) afectado(s). Por ejemplo, un 
mapeo linfático preciso puede revelar por qué una biopsia del ganglio 
centinela para el cáncer de piel en la pierna puede causar linfedema y 
también puede demostrar cómo evitar el desarrollo de linfedema en la 
zona donante cuando se selecciona el ganglio inguinal como colgajo de 
transferencia de ganglios linfáticos21. Entre 10 y 20 ganglios linfáticos 
se encuentran en la región inguinal superficial. Se ha sugerido en 

• Fig. 2.8  Fotografías de disección y diagramas esquemáticos que muestran las vías de drenaje linfático en la extremidad inferior. Vistas frontal (A) y pos-
terior (B): vía anteromedial (azul), vía anterolateral (verde), vía posteromedial (púrpura) y vía posterolateral (rojo).

• Fig. 2.9  Fotografía de disección de la región inguinal derecha. Vasos
colectores superficiales y ganglios linfáticos (puntas de flecha) con colores:
vía anteromedial (azul), vía anterolateral (verde) y vía posteromedial (rojo).
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estudios clínicos previos sobre el mapeo del ganglio centinela para el 
cáncer genital y el melanoma en la pierna una correlación específica 
entre el lugar de la neoplasia maligna y la localización de los ganglios 
centinela en la región inguinal superficial22,23. Así pues, es factible 
concluir que varios ganglios linfáticos específicos de los ganglios 
inguinales superficiales funcionarían como un ganglio centinela que 
recibe el flujo linfático de sus correspondientes territorios linfáticos 
cutáneos (linfosomas).

Cambios anatómicos de los linfáticos 
de la pierna en el linfedema
La anatomía linfática normal de la extremidad inferior cambia signi-
ficativamente en el linfedema. Después de que algunas vías se hayan 
visto comprometidas por la disección de los ganglios linfáticos o el 
deterioro de los ganglios linfáticos inguinales en el linfedema primario, 
se forman vías alternativas para mantener el drenaje linfático. En 
varios artículos que utilizan imágenes linfáticas se han descrito los 
cambios anatómicos que se producen en el linfedema. Kinmonth 
aplicó la linfangiografía a pacientes con linfedema primario de pierna 
y los clasificó en dos categorías: proliferativos y aplásicos24. En las 
exploraciones de linfogammagrafía, la identificación de los ganglios  
linfáticos poplíteos en la extremidad afectada es uno de los crite-
rios para diagnosticar la disfunción linfática, ya que los ganglios poplíteos  
no se identifican normalmente mediante la inyección en la red de 
los dedos25. Nosotros hemos planteado la hipótesis de que los gan-
glios poplíteos se identificaron mediante la inyección en los espacios 

interdigitales del pie cuando las vías linfáticas de la safena mayor 
estaban comprometidas y la vía de drenaje linfático se redirigió para 
conectar con la vía posterolateral. El grupo de Maegawa y cols. utilizó 
la linfogammagrafía para clasificar la gravedad del linfedema de la 
pierna26. Sus hallazgos indicaron que el deterioro de los vasos linfáticos 
comenzó alrededor de la región inguinal y se extendió distalmente 

• Fig. 2.10  Imágenes de linfografía con verde de indocianina en una pierna de cadáver que muestran cuatro vías diferentes. Vía anteromedial (azul), vía
anterolateral (verde), vía posteromedial (púrpura) y vía posterolateral (rojo).

• Fig. 2.11  Imagen de linfografía con verde de indocianina en un paciente
con linfedema unilateral de la pierna tras una disección de ganglio inguinal.
La vía de drenaje linfático en la pierna izquierda afectada cambió de la región
inguinal ipsilateral a la región inguinal contralateral (flecha).
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a medida que el linfedema progresaba. Concluyeron que los vasos 
linfáticos acababan desapareciendo cuando el linfedema grave se 
manifestaba en estado avanzado.

La linfografía con VIC mostró a menudo alteraciones en la vía de 
drenaje linfático en el linfedema de la pierna. Cuando los pacientes 
sufrían una inflamación genital unilateral asociada al linfedema, noso-
tros identificamos una vía de drenaje linfático alterada desde la región 
inguinal ipsilateral a la región inguinal contralateral (fig. 2.11). Esta 
nueva vía estaba formada por un reflujo dérmico y/o vasos linfáticos 
regenerados. El cruce en la línea media se localizaba a un nivel bajo, 

delante de la síntesis del pubis, y descubrimos que los pacientes con 
linfedema de pierna que tenían esta vía alternativa solían presentar 
linfedema genital o abdominal inferior. El drenaje a la región axilar 
ipsilateral se identificó como otra vía alternativa. Sin embargo, esta 
variación fue poco frecuente y solo puede desarrollarse en casos de lin-
fedema bilateral de la pierna en los que las vías de drenaje intrapélvico 
están restringidas bilateralmente. Los cambios en las vías de drenaje 
linfático en el linfedema de la pierna no han atraído mucha atención 
hasta la fecha, por lo que las investigaciones adicionales en este campo 
podrían arrojar luz sobre la fisiopatología del linfedema.

Resumen
Todavía no se dispone de libros de texto sobre la anatomía y la 
fisiología estructural de los linfáticos. Los diagramas de archivo de 
la anatomía linfática normal en materiales históricos y los estudios 
anatómicos que se están realizando actualmente proporcionan una 
mejor comprensión de la anatomía linfática normal. Sin embargo, la 
cantidad de datos de las pruebas de imagen de linfedema que mues-
tran estructuras anatómicas alteradas sigue aumentando a medida 

que se desarrollan nuevas técnicas de imagen. Los autores subrayan 
que el conocimiento de la anatomía linfática normal es esencial para 
que los profesionales puedan distinguir los cambios estructurales 
en el linfedema. Sin embargo, un mayor conocimiento sobre cómo 
cambian los linfáticos en el linfedema es esencial para desarrollar un 
plan de tratamiento integral del linfedema que incluya componentes 
tanto conservadores como quirúrgicos.
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