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Prefacio

El tratamiento del linfedema estd a la vanguardia de la medicina.
Los pacientes que, de otro modo, podrian haber sufrido una dis-
capacidad y un deterioro funcional a largo plazo disponen ahora de
opciones de tratamiento quirtirgico y no quirtrgico capaces de influir
signiﬁcativamente en sus vidas. Recientemente, tanto los cirujanos
como los médicos y los terapeutas han reconocido el impacto de esta
afeccién crénica y la necesidad de un plan de tratamiento integral
y un enfoque de equipo para proporcionar resultados dptimos. El
tratamiento moderno del linfedema estd incorporando rdpidamente
opciones quirdrgicas Gtiles para ayudar a proporcionar un alivio sin-
tomdtico. Entre ellas se encuentran técnicas microquirtrgicas como
la derivacién linfovenosa, los injertos linféticos y las transferencias
de ganglios linfdticos vascularizados. Los conocimientos profundos
de estos complejos procedimientos por parte de las autoridades en
la materia quedan reflejados en los capitulos de este libro. Ademds
de las técnicas microquirdrgicas, también se exponen y se explican

N
&
\
QzA

en detalle las técnicas de liposuccién y escisionales. Las indicaciones,
los resultados y los detalles técnicos de los diversos procedimientos
quirdrgicos proporcionardn 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 comprensién integral de la linfologia y la
cirugia del linfedema, lo que permite incorporar la especialidad a su
propia préctica. Desde los fundamentos de la linfologfa hasta la com-
prensién de cémo evaluar los resu s del tratamiento, los lectores se
familiarizardn completamente manejo de un paciente con linfe-
dema. Mientras la cirugia déh dema contintie expandiéndose, serd
obligatorio contar con u rso integral como Principios y prictica
de la cirugia del linfed. ﬁra asegurar, a nivel mundial, la promocién
y el apoyo satisfactof&de esta especialidad.

.‘@-Huei Cheng, David W. Chang y Ketan M. Patel
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Anatomia y fisiologia estructural
del sistema linfatico

HIROO SUAMI Y AKIRA SHINAOKA

PUNTOS CLAVE

+ El conocimiento preciso de la anatomia linfatica normal
de las extremidades superiores e inferiores puede permitir
a los profesionales distinguir los cambios estructurales que
se producen en el linfedema.
- Laanatomia linfatica en el linfedema varia sustancialmente
con el deterioro de los vasos colectores linfaticos superficiales.

Introduccién

Un mejor conocimiento de la anatomia del sistema 11 pro
porciona a los profesionales la informacién fundamen cesa
para diagnosticar con precisién el linfedema y selec§opar la on
quirtrgica adecuada para cada paciente. Por | , los

nder anatomia

rodu@ el linfe-

El sistema linfdtico es clarament @ ma vascular, y
nuestros conocimientos conven S sobr&@ tema vascular no
ayudan a comprenderlo. Por eJe o, el si nfdtico no tiene un
érgano de bombeo como el corazén. E ar, el liquido linfatico es
impulsado de forma extrinseca por el mo¥miento muscular e intrinseca
por la contraccién peristdltica 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 liquido linfitico se produce en los
tejidos periféricos y se transfiere a través del sistema linfdtico para volver
al sistema circulatorio sanguineo.

La ley de Starling es el principio bésico que rige la regulacién del
intercambio de fluidos en el organismo!. La ley de Starling tradicional
se ha modificado recientemente debido a los nuevos conocimientos
sobre la funcién de la capa de glucocdliz endotelial®. La ecuacién
de Starling revisada sugiere que el liquido filtrado regresa al sistema
circulatorio principalmente a través de los linfdticos porque no es
posible la reabsorcién a través de los capilares sanguineos y las vénulas.
Por lo tanto, se considera que la causa principal del edema tisular es el
resultado de una disfuncién linfética.

La anatomia normal de los linféticos se ha investigado a lo largo de
tres siglos desde el desarrollo del método de mercurio en el siglo XVII®.
Su uso en las preparaciones anatémicas y su percepcion como material
anatémico evolucionaron con el conocimiento de los sistemas circulato-
rio y linfético?. Sin embargo, el mercurio se abandoné posteriormente

que trabajan con el sistema linfético deben ¢
linfitica normal, asi como los cambios qll
dema.

4

Q\

+ Ellinfedema puede estar cau@por la restriccion del flujo
de salida de la via original s de la axila o la regién inguinal
y no siempre se asocia c% mbios en las vias de drenaje
linfatico hacia otras r

o‘6

‘o\

uso en estudios anatémicos debido a su toxicidad. El autor (HS)
arrollo la técnica de microinyeccién para demostrar los linféticos en
reparaciones de caddveres®. Este método utiliza peréxido de hidrégeno
para insuflar los vasos linfdticos e identificatlos, tras lo cual se canula
una aguja fina en los vasos y se inyecta un colorante o un contraste
radioldgico para permitir su visualizacién. En los tltimos tiempos, la
linfograffa fluorescente con verde de indocianina (VIC) se ha utilizado
para demostrar los linfiticos no solo en pacientes con linfedema, sino
también en cad4veres®. Este nuevo método de imagen proporciona
mayores datos de imagen y promueve una mayor comprensién de los
cambios anatémicos que se producen en el linfedema. Basindonos en
los hallazgos anatémicos de los autores, los datos de linfografia con
VIC y los diagramas de archivo de materiales histéricos, propusimos
un nuevo concepto anatémico denominado «linfosoma», que delimita
la piel en territorios linfiticos separados’-®. Cada territorio linfitico
se define por la nocién de que varios vasos linfiticos superficiales
forman un grupo que conecta con los ganglios linfiticos de primer
nivel (centinela) (fig. 2.1).

La comprensién de la anatomia linfitica normal es de vital impor-
tancia para los profesionales porque proporciona los datos de imagen de
referencia necesarios para distinguir las estructuras anatémicas alteradas
que se observan en el linfedema. Sin embargo, la anatomia normal en
si 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 anatomia linfdtica cambia después de la diseccién de los ganglios
linféticos, y el cuerpo intenta mantener el drenaje linfético de varias
maneras diferentes. Los cambios anatémicos no se producen solo en el
lugar de la cirugfa, sino que también pueden ocurrir en cualquier zona
en situacién distal a los vasos linfdticos que conectan con los ganglios
extirpados. En este capitulo describimos la anatomia linfdtica normal
de las extremidades y presentamos los cambios anatémicos que se
producen en el linfedema.

© 2022. Elsevier Espana, S.L.U. Reservados todos los derechos
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e Fig. 2.1 Linfosomas del cuerpo. Los territorios linfaticos se delimitan segun sus correspondientes ganglios linfaticos: 7. temporal, 2. occipital,
3. submentoniano, 4. infraclavicular, 5. subescapular, 6. axilar lateral, 7. pectoral, 8. inguinal superficial, 9. inguinal lateral, 70. inguinal inferior, 77. popliteo.

(Por cortesia de Hiroo Suami, MD, PhD.)

Anatomia linfatica normal
de las extremidades superiores

Los linfdticos de la extremidad superior se originan en los dedos y la
palma de la mano (fig. 2.2). Los capilares linfdticos y los precolectores
situados en la piel se unen para formar los vasos colectores linfiticos
en el tejido subcutdneo (fig. 2.3). Tal y como explicé Kubik, cada vaso
colector tiene una estrecha franja independiente del territorio cutdneo’.
Por lo tanto, el trazador linfético para las pruebas de imagen debe inyec-
tarse en multiples sitios circunferenciales si se desea obtener una visién
completa de los linféticos'’. Si solo se seleccionan uno o dos lugares
para la inyeccién del trazador, el examinador puede pasar por alto la

identificacién de los vasos linféticos afectados que se originan en otros
sitios. Se ha comentado antes que los linfiticos difieren sustancialmente
entre las personas, pero no hay ninguna evidencia anatémica que apoye
esta afirmacién y no es exacta. Existen algunas variaciones anatémicas
interpersonales, pero la anatomia linfética normal es uniforme en
cuanto a la relacién entre los vasos colectores y sus correspondientes
ganglios linfdticos.

Los linféticos de la extremidad superior drenan principalmente
hacia dos vias posibles: hacia la axila o hacia los ganglios claviculares.
El sistema linfdtico estd separado en linfdticos superficiales y profundos
por la fascia profunda. Los linfticos superficiales conectan con uno o
dos ganglios linféticos dominantes en la axila (ganglio/s centinela del
brazo)!!. Los linfdticos profundos discurren a lo largo de las arterias
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principales y conectan con los ganglios axilares. Los vasos linféticos
colectores que conectan con los ganglios claviculares fueron descritos
por separado por Mascagni'? y Sappey!®. Mds recientemente, Kubik
denoming a esta via «el fasciculo lateral». Describié la importancia
potencial del fasciculo lateral en la prevencién del linfedema, porque
esta via es independiente de la via axilar y puede conservarse tras la
diseccién de los ganglios axilares’. El estudio de diseccién en caddveres
de Leduc y cols. mostrd que el fasciculo lateral estaba presente en la
extremidad superior en el 36% de las personas'“.

En la figura 2.4 se muestran fotografias de diseccién y diagramas
esquemdticos de las vias de drenaje linfdtico en la extremidad superior.
Los sistemas superficial y profundo son independientes entre sf en
la mayoria de las zonas, pero una variacién anatémica presenta una
conexién natural entre ellos en la parte medial del codo. La vena
basilica 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 basilica y se convierten en vasos colectores linféticos profundos en
la parte superior del brazo (v. fig. 2.4B). Estos vasos suelen pasar por
los ganglios linféticos epitrocleares (pequefos ganglios linféticos inter-

<<>

e Fig. 2.2 Fotografia de una mano de cadaver con tint c;ado Io
vasos colectores superficiales.

medios en la fosa cubital). Si los ganglios epitrocleares se identifican
mediante pruebas de imagen linféticas, el examinador debe considerar
que los vasos eferentes de los ganglios se han transformado en vasos
linféticos profundos. Esta variacién anatémica puede servir como via
de derivacién cuando se realiza una biopsia del ganglio centinela o
una diseccién del ganglio de nivel 1 para el tratamiento del cdncer de
mama o de piel. Los vasos linfdticos profundos discurren a lo largo
de la vena axilar, y los cirujanos oncolégicos no suelen esqueletizar la
vena axilar para no alterarlos. Sus correspondientes ganglios linfiticos
se sitlan mds centrados en la axila, lejos del (los) ganglio(s) centinela

del brazo.

Cambios anatéomicos de los linfaticos
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 estd
causado por la restriccién del flujo anterégrado en los vasos colectores
linfaticos. Se caracteriza por el reflujo de liquido linfético desde los
vasos colectores de la linfa hacia la piel y la dilatacién de los capilares
linféticos y los precolectores en la piel. El contenido de agua de la
piel en la zona de reflujo dérmic yor que en la piel no afectada,
por lo que este cambio anatérégpuede determinarse de forma no
invasiva midiendo el conten@ e agua de la piel (fig. 2.5). Aunque
los pacientes con linfedemaYcfieren molestias y sensacién de plenitud
en las zonas de reflujo‘dérmico como sintomas adversos, el reflujo
dérmico desemper) ﬁapel importante al crear rutas funcionales
alter ativas pard e rir el liquido linfdtico cuando los vasos linféticos
iales $ S echan. El reflujo dérmico forma un puente entre
Cos obstruidos y permeables en el linfedema de leve
Linfg [ISL, International Society of Lymphology]) y sirve como
rnativa para transportar liquido linfético cuando la mayoria
Vasos colectores linfiticos se han deteriorado (p. ¢j., estadio I1I de
SL) (fig. 2.6)".
La fisiopatologfa del linfedema se define como el desequilibrio entre
la produccién de liquido linfético (flujo de entrada) y la eliminacién
(flujo de salida), de modo que el flujo de entrada supera al de salida.

&g sos i
mode; (p- ¢j., estadios I o II de la Sociedad Internacional de

e Fig.2.3 Diagrama esquematico del sistema linfatico. (Por cortesia de Hiroo Suami, MD, PhD.)
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o Fig. 2.4 Fotografias de diseccion y diagramas esquematlco % xs vias de drenaje linfatico en la extremidad superior. (A) Vias de acceso a
los ganglios axilares (verde) y claviculares (purpura). (| cces glio axilar a través de los vasos colectores superficiales (verde) y a través
de los vasos colectores profundos (rojo) que pasan poeel lio epn& r (flecha).

N,

Sin embargo, la informacién anatémica sobre el linfedema sigue siendo
'\e . 6@' muy limitada a la hora de explicar cémo se desarrolla esta afeccion.
Q N\ Los cirujanos especializados en cdncer suelen explicar a las pacientes
0 ’\Q el linfedema relacionado con el cdncer de mama (LRCM) como la
obstruccién del drenaje linfético hacia la axila debido a la diseccién de
los ganglios axilares. Nuestros datos de las pruebas de imagen clinicas
& con VIC en pacientes con LRCM indican que la axila ipsilateral sigue
funcionando como la principal via de drenaje tras la diseccién de los
ganglios axilares'®. Por lo tanto, recomendamos que la fisiopatologia
del linfedema se explique a las pacientes como un drenaje linfético
insuficiente causado por la restriccién del flujo de salida en la zona
operada, y no como un bloqueo completo del drenaje linfético hacia
la axila.

La linfografia con VIC, la linfangiografia y la linfogammagrafia
han identificado cuatro patrones de drenaje linfético en el linfedema
de las extremidades superiores, hacia la region axilar ipsilateral, la
regi6n clavicular, la regién paraesternal o la region axilar contralateral
(fig. 2.7)'°. Encontramos que las 4reas de reflujo dérmico estan clara-
mente delimitadas en las extremidades linfedematosas, comenzando
como pequenas 4reas localizadas sobre los vasos linfiticos comprome-
tidos en el linfedema precoz. El 4rea de reflujo dérmico aumenta en el
linfedema avanzado cuando los vasos linfiticos estdn mds dafados®.
La posibilidad de identificar el drea de reflujo dérmico en el linfede-

e Fig.2.5 Medicion del contenido de agua de la piel en las zonas de reflijo ~ ma ayudaria a los cirujanos a especificar el lugar o lugares en los que
dérmico y no dérmico como se muestra con la linfografia con verde de deberfa considerarse la intervencién quirtrgica, as{ como a guiar a los
indocianina en una extremidad superior linfedematosa. El contenido de agua terapeutas del linfedema en la aplicacién del drenaje linftico manual

de la piel en la zona de reflujo dérmico es mayor que en la piel no afectada. hacia las vias de drenaje linfético alteradas.
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e Fig.2.6 Diagramas esquematicos que muestran los cambios estructurales en el linfedema. (A) El reflujo dérmico forma un puente entre los vasos linfaticos
obstruidos y los permeables (A), y el reflujo dérmico sirve como via sustitutiva para transportar el liquido linfatico tras el deterioro de los vasos colectores

superficiales (B). (Por cortesia de Hiroo Suami, MD, PhD.)

2
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e Fig.2.7 Diagramas esquematicos §ue mu @Ios patrones de drenaje linfatico en el linfedema de la extremidad superior. (A) Region axilar ipsilateral.

(B) Region clavicular. (C) Region paraest@l.
drainage after axillary node dissection impagt
con autorizacion.)

Anatomia linfatica normal
de las extremidades inferiores

Los linféticos 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 si en una
anatomia normal en la que no hay linfedema. Su causa principal es la
disfuncién del sistema linfético superficial, por lo que este sistema es
el drea principal de investigacién del linfedema. La investigacién de los
estudios anatémicos del sistema linfdtico profundo es muy limitada,
pero se pueden encontrar materiales de referencia en los capitulos de
los libros escritos por Kutsuna!/, Kubik!® y Delamere!®.

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

) Region axilar contralateral. (Tomado de Suami H, Koelmeyer L, Mackie H, et al. Patterns of lymphatic
arm lymphoedema severity: a review of animal and clinical imaging studies. Surg Oncol. 2018;27:743-750,

largo de la vena safena mayor y se conectan con los ganglios linfiticos
inguinales, y a lo largo de la vena safena menor y se conectan con
los ganglios linféticos popliteos (fig. 2.8). Sappey describié el grupo
linfético de la safena mayor y lo dividié en dos subgrupos: el grupo
medial y el grupo lateral. Aunque Sappey no mencioné la relacién
anatémica entre estos dos grupos, nosotros observamos que los vasos
linfiticos de estos grupos eran independientes y no tenfan conexiones
entre ellos. En nuestro estudio de diseccién, comprobamos que los
vasos linféticos colectores del grupo de la vena safena mayor en la
parte inferior de la pierna se dividian a su vez en tres subgrupos: los
grupos anteromedial, posteromedial y anterolateral (fig. 2.9)?%2!. En
total, incluido el grupo posterolateral (safena menor), se identificaron
cuatro grupos distintos de vasos linfdticos colectores en la parte inferior
de la pierna (fig. 2.10). Los vasos linfdticos del grupo anteromedial
discurrian a lo largo de las ramas axiales de la vena safena mayor, y
los del grupo posteromedial discurrian a lo largo del tronco principal
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e Fig.2.8 Fotografias de diseccion y diagramas esquematicos que muestran

terior (B): via anteromedial (azul), via anterolateral (verde), via posterome

de la vena safena mayor, que tiene una situacién mds p&a que
grupo anteromedial. El grupo anteromedial perma mpre é

capa superficial y no se encontrdé ninguna conex los liggicos
profundos. Sin embargo, el grupo posteromed onect asio-
nalmente con los linfiticos profundos en 1 1stal del

muslo (v. fig. 2.8B). Los linféticos profun la ad inferior
conectaban con los ganglios inguina sta variacion
anatdmica entre los linféticos super S los dos en la region

medial del muslo es important@r e pued€sé¥vir como derivacion
para preservar el drenaje linfticosuando drenaje hacia los gan-
glios inguinales superficiales estd COQO etido tras la diseccién de
los ganglios inguinales superficiales.

Los vasos colectores linféticos del grupo posterolateral discurrian a
lo largo de la vena safena menor y conectaban con los ganglios linféticos
popliteos. Esta via se encontré sistemdticamente en mds del 90% de
las piernas normales. Se identificaron sistemdticamente uno o dos gan-
glios popliteos superficiales en el hueco popliteo. Los vasos linfdticos
eferentes de los ganglios popliteos discurrfan verticalmente hacia abajo
para convertirse en los linfdticos profundos.

En resumen, se identificaron cuatro grupos linféticos superficiales
distintos en la parte inferior de la pierna. Considerando la aplicacién
clinica del mapeo linfético, la relacién entre cada grupo linfético y
su correspondiente ganglio centinela (es decir, el linfosoma) adquie-
re importancia porque permite identificar qué ganglios linféticos y
qué grupo(s) de vasos linféticos estd(n) afectado(s). Por ejemplo, un
mapeo linfdtico preciso puede revelar por qué una biopsia del ganglio
centinela para el cdncer de piel en la pierna puede causar linfedema y
también puede demostrar como evitar el desarrollo de linfedema en la
zona donante cuando se selecciona el ganglio inguinal como colgajo de
transferencia de ganglios linféticos?!. Entre 10 y 20 ganglios linf4ticos
se encuentran en la region inguinal superficial. Se ha sugerido en

rpura )

>
Ny
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s d Qghje linfatico en la extremidad inferior. Vistas frontal (A) y pos-
osterolateral (rojo).

e Fig. 2.9 Fotografia de diseccion de la region inguinal derecha. Vasos
colectores superficiales y ganglios linfaticos (puntas de flecha) con colores:
via anteromedial (azul), via anterolateral (verde) y via posteromedial (rojo).
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anterolateral (verde), via posteromedial (purpura) y via postert I (rojo)

estudios clinicos previos sobre el mapeo del gax&'entmel%ara el
rrel

céncer genital y el melanoma en la plernaou peclﬁca
entre el lugar de la neoplasm maligna y | 1zac16 os ganglios
centinela en la reglon inguinal super 23 es es factible
concluir que varios ganglios lm o espegificas de los ganglios
inguinales superficiales func10na como nglio centinela que
recibe el flujo linfdtico de sus correspg s territorios linfdticos
cutdneos (linfosomas).

e Fig. 2.10 Imagenes de linfografia con verde de indocianina en Eg(ema

Cambios anatomicos de los linfaticos
de la pierna en el linfedema

La anatomia linfitica normal de la extremidad inferior cambia signi-
ficativamente en el linfedema. Después de que algunas vias se hayan
visto comprometidas por la diseccién de los ganglios linfdticos o el
deterioro de los ganglios linfiticos inguinales en el linfedema primario,
se forman vias alternativas para mantener el drenaje linfitico. En
varios articulos que utilizan imdgenes linféticas se han descrito los
cambios anatémicos que se producen en el linfedema. Kinmonth
aplicd la linfangiografia a pacientes con linfedema primario de pierna
y los clasificé en dos categorfas: proliferativos y apldsicos*4. En las
exploraciones de linfogammagrafia, la identificacion de los ganglios
linfdticos popliteos en la extremidad afectada es uno de los crite-
rios para diagnosticar la disfuncién linfitica, ya que los ganglios popliteos
no se identifican normalmente mediante la inyeccién en la red de
los dedos®®. Nosotros hemos planteado la hipétesis de que los gan-
glios popliteos se identificaron mediante la inyeccién en los espacios

Q&@ aver que muestran cuatro vias diferentes. Via anteromedial (azul), via

e Fig. 2.11 Imagen de linfografia con verde de indocianina en un paciente
con linfedema unilateral de la pierna tras una diseccién de ganglio inguinal.
La via de drenaje linfatico en la pierna izquierda afectada cambio de la region
inguinal ipsilateral a la region inguinal contralateral (flecha).

interdigitales del pie cuando las vias linfdticas de la safena mayor
estaban comprometidas y la via de drenaje linfitico se redirigié para
conectar con la via posterolateral. El grupo de Maegawa y cols. utilizd
la linfogammagrafia para clasificar la gravedad del linfedema de la
pierna®. Sus hallazgos indicaron que el deterioro de los vasos linfiticos
comenzé alrededor de la regién inguinal y se extendié distalmente
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a medida que el linfedema progresaba. Concluyeron que los vasos
linfdticos acababan desapareciendo cuando el linfedema grave se
manifestaba en estado avanzado.

La linfografia con VIC mostré a menudo alteraciones en la via de
drenaje linfdtico en el linfedema de la pierna. Cuando los pacientes
sufrfan una inflamacién genital unilateral asociada al linfedema, noso-
tros identificamos una via de drenaje linfdtico alterada desde la regién
inguinal ipsilateral a la regién inguinal contralateral (fig. 2.11). Esta
nueva via estaba formada por un reflujo dérmico y/o vasos linféticos
regenerados. El cruce en la linea media se localizaba a un nivel bajo,

Resumen

Todavia no se dispone de libros de texto sobre la anatomia y la
fisiologfa estructural de los linféticos. Los diagramas de archivo de
la anatomia linfitica normal en materiales histéricos y los estudios
anatémicos que se estdn realizando actualmente proporcionan una
mejor comprension de la anatomia linfética normal. Sin embargo, la
cantidad de datos de las pruebas de imagen de linfedema que mues-
tran estructuras anatémicas alteradas sigue aumentando a medida
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