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RESUMEN

Se presenta un caso de un varón de 65 años que presenta celuliƟ s de extremidad inferior izquierda de repeƟ ción, 
con diagnósƟ co de linfedema crónico secundario a celuliƟ s y linfangiƟ s de repeƟ ción. La prueba fundamental para rea-
lizar el diagnósƟ co de linfedema crónico es la linfogammagraİ a, que permite además diferenciar el linfedema según 
su eƟ ología bien sea primario o secundario, y realizar el diagnósƟ co diferencial con otras causas de edema crónico. 

PALABRAS CLAVE

Linfedema. Hinchazón de extremidades. Edema.

CHRONIC LYMPHEDEMA: ABOUT A CASE

ABSTRACT

We present a case of a 65-year-old man with recurrent leŌ  lower limb celluliƟ s, with a diagnosis of chronic lym-
phedema secondary to celluliƟ s and recurrent lymphangiƟ s. The main test for the diagnosis of chronic lymphedema is 
lymphography, which also allows diff erenƟ aƟ on of lymphedema according to its eƟ ology, whether primary or secon-
dary, and diff erenƟ al diagnosis with other causes of chronic edema.
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INTRODUCCIÓN

Se presenta el caso de un paciente con lin-
fedema crónico de causa secundaria a linfangiƟ s y 
celuliƟ s de repeƟ ción, en el cual la linfogammagra-
İ a fue fundamental en el proceso diagnósƟ co. El 
linfedema crónico es un edema crónico producido 
por una alteración en el drenaje linfáƟ co. Si bien 
en nuestro medio lo más frecuente es que sea de 
causa iatrogénica (secundario a linfadenectomía 
o radioterapia en el tratamiento del cáncer), exis-
ten otras causas que debemos tener presentes. El 
objeƟ vo de este caso es actualizar el concepto de 
linfedema, así como su eƟ ología, diagnósƟ co y tra-
tamiento.

CASO CLÍNICO

Paciente varón de 65 años, alérgico a estrep-
tomicina y eritromicina, con antecedentes persona-
les de hipertensión arterial, un episodio de erisipe-
la en extremidad inferior izquierda a los 24 años y 
posteriormente episodios de celuliƟ s de repeƟ ción 
de dicha extremidad tratados de manera ambula-
toria. Intervenido de herniorrafi a inguinal derecha, 
amigdalectomía y polipectomía nasal. En febrero 
de 2016 requirió ingreso por nuevo episodio de 
celuliƟ s en extremidad inferior izquierda, presenta-
ba elevación del Dímero D por lo que se descartó 
trombosis venosa profunda mediante ecodoppler; 
en dicha prueba fue diagnosƟ cado de linfedema 
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lid vía oral. Se le recomendó tratamiento median-
te cuidado de la piel e hidratación abundante, 
compresión externa mediante medias o vendaje 
y conƟ nuar con los ejercicios recomendados por 
la unidad de Linfedema del servicio de rehabili-
tación. Una vez resuelta la fase aguda de infec-
ción, se solicitó una linfogammagrafi a ambulato-
ria que evidenció normalidad en la migración del 
radiocoloide en extremidad inferior derecha y en 
extremidad inferior izquierda: retardo en la mi-
gración del radiocoloide, con escasa acƟ vidad de 
ganglios de cadena inguinal superfi cial y acƟ vi-
dad dispersa en pierna indicando refl ujo dérmico 
y en fase tardía persistencia de refl ujo dérmico y 
evidente asimetría de cadenas inguinocrurales y 
lumboaórƟ cas con menor número de ganglios y 
menor intensidad de captación en comparación 
con EID que indicaba bloqueo ganglionar; todo 
ello sugerente de linfedema en extremidad infe-
rior izquierda de causa secundaria. 

DISCUSIÓN

Se presenta un caso de un varón con linfe-
dema secundario de extremidad inferior izquier-
da. El linfedema es un aumento de líquido con 
alto contenido proteico en el espacio intersƟ cial 
por una alteración en el drenaje linfáƟ co1,2,3,4,5. Su 
prevalencia de es 1:10.000 habitantes y es más 
frecuente en mujeres5.  Se caracteriza por un 
edema crónico de más de 3 meses de evolución, 
generalmente indoloro1,6. El linfedema puede ser 
primario (producido por una alteración en los 
vasos linfáƟ cos: aplasia o hipoplasia; o un mal 
funcionamiento de los mismos, generalmente es 
congénito y hereditario) o secundario (adquirido, 
mucho más frecuente, producido por lesiones u 
obstrucción de los vasos linfáƟ cos previamente 
sanos)1,2,3,4,7,8. Las causas de linfedema se expo-
nen en la TABLA 1, siendo las causas más frecuen-
tes la linfangiƟ s recurrente, las causas iatrogéni-
cas en los países desarrollados y la fi lariasis en los 
países no desarrollados. 

En el caso presentado, el linfedema se con-
sidera secundario, en el contexto del paciente 
probablemente secundario a celuliƟ s y linfangiƟ s 
de repeƟ ción. El linfedema presenta disƟ ntos es-
tadios clínicos defi nidos por la Sociedad Interna-
cional de Linfología1,3,6,9, se exponen en la TABLA 2.

en extremidad inferior izquierda complicado con 
celuliƟ s y linfangiƟ s. Desde entonces en segui-
miento por rehabilitación en la Unidad de Linfe-
dema. Tras el ingreso, además, fue valorado en 
consultas de Medicina Interna por infecciones de 
repeƟ ción donde se descartó inmunodefi ciencia 
primaria.

En agosto de 2016 el paciente acudió de 
nuevo a urgencias por presentar aumento de 
partes blandas de extremidad inferior derecha 
con signos infl amatorios (calor, dolor y rubor lo-
cal) y aparición de fl ictenas y hematomas asocia-
dos. Asociaba fi ebre de hasta 38º en domicilio 
y presentaba puerta de entrada en relación con 
herida secundaria a roce del calzado. 

En la exploración İ sica se evidenció: Cons-
tantes vitales TA 150/70; FC 70 lpm; SatO2 97% 
basal; Tº 36,6. Consciente, orientado, normo-
coloreado, normohidratado, eupneico. Buena 
perfusión Ɵ sular. Auscultación cardiaca con rui-
dos cardiacos rítmicos sin soplos, auscultación 
pulmonar murmullo vesicular normal. Abdomen 
anodino, sin palparse masas ni visceromegalias. 
Extremidad inferior derecha con aumento de 
temperatura local y eritema, con fl ictena en cara 
posterior de pierna, sin crepitación de partes 
blandas. 

En la analíƟ ca de sangre realizada en un 
primer momento se evidenció leucocitosis con 
desviación izquierda y mínima elevación del dí-
mero D (900). No se solicitó PCR, la procalcitoni-
na fue normal. Fue diagnosƟ cado de celuliƟ s de 
extremidad inferior derecha, y se inició anƟ bio-
terapia empírica endovenosa con piperacilina-ta-
zobactam. Tras 4-5 días de tratamiento presentó 
reacción alérgica cutánea y ante la posibilidad de 
reacción alérgica tardía a piperacilina-tazobac-
tam fue susƟ tuido por biterapia mediante line-
zolid y Ɵ geciclina. En las muestras recogidas de la 
lesión no hubo aislamiento microbiológico. Fue 
necesario desbridamiento de las fl ictenas por 
parte de cirugía plásƟ ca. En la analíƟ ca de control 
en planta presentó PCR 19 y leucocitosis ya en 
descenso. Se solicitó un TC abdominopélvico que 
descartó la presencia de adenopaơ as de tamaño 
patológico retroperitoneales, íliacas o inguinales 
y tampoco apreció masas abdomino-pélvicas. 
Con mejoría progresiva de la celuliƟ s, fue dado 
de alta para conƟ nuar el tratamiento con linezo-
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Tabla 1. Causas de linfedema1,2,3,4,5,6,10

TABLA 1. Algunas formas de linfedema primario, como la enfermedad de Milroy o la enfermedad de Meige, pueden ser hereditarias con 
carácter autosómico dominante y penetrancia variable 6,8,10. Son debidas a agenesia o hipoplasia de los conductos linfáƟ cos por mutaciones 
producidas en el gen FLT4 que regula una proteína llamada receptor del factor de crecimiento del endotelio vascular Ɵ po 3 (VEGFR-3) que, 
a su vez, regula el desarrollo del sistema linfáƟ co2,6,8. 

 

TABLA 2. Estadios clínicos defi nidos por la Sociedad Internacional de Linfología1,3,6,9

PRIMARIO SECUNDARIO

Congénito: Aplasia de los vasos linfáƟ cos. Habitualmente <1 año de 
edad. Incluye la Enfermedad de Milroy. Otras causas: Síndrome de 
Turner; Síndrome de Noonan

LinfangiƟ s recidivante (Bacteriana por estreptococos)

Linfedema precoz: Vasos linfáƟ cos hipoplásicos. Habitualmente de 
1-35 años. Incluye la Enfermedad de Meige. Otras causas: síndro-
me de linfedema-disquiƟ asis

Filariasis (nematodo Wuscheria bancroŌ i)

Linfedema tardío: Valvulas incompetentes. Se pone de manifi esto 
tras una lesión o traumaƟ smo. Generalmente > 35 años.

Tuberculosis

Neoplasias (adenopaơ as metástasicas u obstrucción linfáƟ ca ma-
ligna)

Iatrogénica: Cirugía / Radioterapia (disección o radiación de gan-
glios linfáƟ cos)

TraumaƟ smo

ArtriƟ s infl amatorias: ArtriƟ s reumatoide o psoriasica

ESTADIOS CLÍNICOS DESCRIPCIÓN

Fase 0 linfedema latente o subclínico Drenaje linfáƟ co defi citario, asintomáƟ co. Puede permanecer en esta fase 
durante meses o años

Fase I incipiente Edema con fóvea, puede desaparecer al elevar el miembro

Fase II avanzado Edema que no disminuye al elevar el miembro, no fóvea.

Fase III fi bróƟ co (ElefanƟ asis) Edema duro o leñoso, sin fóvea. Cambios trófi cos con engrosamiento de la 
piel, hiperqueratosis, acantosis, dermaƟ Ɵ s, eccema.

En el caso presentado, el paciente ya te-
nía diagnósƟ co de linfedema en la extremidad 
inferior izquierda mediante ecograİ a doppler, 
que es una prueba diagnósƟ ca que puede ser 
de uƟ lidad en el diagnósƟ co de esta enƟ dad y 
para diferenciar de patología venosa1, y presen-
taba celuliƟ s de repeƟ ción en dicha extremidad. 
Los capilares linfáƟ cos al estar formados por una 
monocapa de células endoteliales que carece de 
membrana basal o que está ampliamente fenes-
trada1,2,5,6,8,10 permiten el paso de la linfa del es-
pacio intersƟ cial a la luz del vaso, lo que consƟ -
tuye un papel fundamental en las infecciones. En 
los pacientes con linfedema crónico se producen 
infecciones de repeƟ ción (celuliƟ s y linfangiƟ s) lo 
que a su vez favorece y perpetua el linfedema1,9. 

Dado que presentó un primer episodio de celu-
liƟ s en la extremidad contralateral se planteó la 
posibilidad de que hubiera una causa compresi-
va o neoplásica para el linfedema y que se viera 
afectada la extremidad contralateral, por lo que 
se realizó el TC abdominal2 que descartó esta 
causa. 

Se decidió solicitar una linfogammagraİ a 
para el diagnósƟ co defi niƟ vo de linfedema, y po-
der esclarecer su causa. La prueba diagnósƟ ca 
más uƟ lizada para el diagnósƟ co de linfedema es 
la linfogammagraİ a2,3,7. Esta prueba permite rea-
lizar el diagnósƟ co de linfedema y diferenciarlo 
de otras formas de edema (como insufi ciencia 
venosa), y también diferenciar las formas prima-
rias de secundarias al poder evidenciar la hipo-
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plasia o aplasia de los linfáƟ cos en el linfedema 
primario, así como la ectasia y obstrucción de los 
vasos linfáƟ cos en las formas secundarias3,6,10.  La 
linfogammagraİ a se realiza mediante la inyec-
ción intradérmica o subcutánea de un coloide 
marcado con un trazador radioacƟ vo (nanoco-
loide de albumina marcado con 99m-tecnecio). 
Aporta información morfofuncional acerca de las 
vías linfáƟ cas2,7,10. La inyección se realiza en el pri-
mer espacio interdigital de ambos pies si se trata 
de un edema en extremidades inferiores, o en el 
segundo espacio interdigital de ambas manos si 
afecta a extremidades superiores. Se adquieren 
imágenes precoces (a los 10-15 minutos) y tar-
días (a las 2-4 horas). Son hallazgos de linfedema 
la ausencia de migración del coloide a ganglios 
regionales o el retraso en la migración, el bajo 
número de ganglios inguinales o axilares, la pre-
sencia de refl ujo dérmico, visualización de cana-
les asimétricos, colaterales o interrumpidos y la 
extravasación de linfa. 

Otras pruebas que pueden ser de uƟ lidad 
son la ecograİ a, el TC y la RMN2,3,7. El TC Ɵ ene 
elevada sensibilidad (97%) y especifi cidad (100%) 
para confi rmar el diagnósƟ co de linfedema 
(7comprensivo). La RMN permite valorar los gan-
glios linfáƟ cos y detectar aumento del tamaño de 
los vasos linfáƟ cos4,6,10. Tiene elevada sensibilidad 
y especifi cidad, y aunque es más costosa, Ɵ ene la 
ventaja de que evita la radiación6. 

El tratamiento es mulƟ disciplinar, como se 
recomendó en el caso presentado. Al tratarse de 
una enfermedad crónica, el pilar principal del tra-
tamiento será el compromiso terapéuƟ co del pa-
ciente3. Es fundamental la higiene y cuidado de la 
piel para evitar las infecciones de repeƟ ción9. La 
elevación de la extremidad afectada puede ser de 
uƟ lidad en periodos de reposo o durante la no-
che1,2,3,9. El ejercicio es otro de los pilares funda-
mentales del tratamiento, al favorecer el retorno 
linfáƟ co, por eso se debe recomendar al paciente 
realizar una serie de ejercicios que tendrá que 
realizar 2-3 veces al día durante 30 minutos2,3. Ni 
la dieta ni la restricción hídrica han demostrado 
efi cacia3. Sin embargo, sobretodo en pacientes 
obesos, la reducción de peso puede ser benefi -

ciosa2,3. La compresión externa pretende favore-
cer el retorno venoso y linfáƟ co de la extremidad 
afectada1. Puede realizarse mediante vendaje o 
compresión mecánica9. La compresión mecánica 
intermitente genera un gradiente de presión de-
creciente de distal a proximal, lo que aumenta la 
presión en el intersƟ cio celular y acƟ va el drenaje 
de la linfa. Es muy úƟ l en la fase de linfedema 
incipiente1,2,3. El drenaje linfáƟ co manual es parte 
del tratamiento rehabilitador de estos pacientes, 
deberá realizarse con movimientos suaves y len-
tos desde distal hacia proximal1,2,3,9. Está indicado 
tanto en la fase aguda de linfedema, como pos-
teriormente como terapia de mantenimiento2. 
Está técnica debe combinarse con las descritas 
previamente, higiene y cuidado de la piel, dre-
naje linfáƟ co manual y posteriormente aplicar 
compresión externa y fi nalmente conƟ nuar con 
los ejercicios para favorecer el retorno linfáƟ co, 
el manejo debe ser mulƟ disciplinar2. Ningún fár-
maco ha demostrado efi cacia por lo que no están 
indicados, como es el caso de los diuréƟ cos2,3. Las 
infecciones deberán tratarse con anƟ bióƟ cos, in-
cluso se ha propuesto su uso de manera profi lác-
Ɵ ca1,2. Cuando el tratamiento conservador falla, 
puede recurrirse al tratamiento quirúrgico. Sus 
indicaciones son: fallo del tratamiento conserva-
dor, celuliƟ s de repeƟ ción, limitación de la fun-
cionalidad, deformidad, dolor o disminución de 
la calidad de vida (incluyendo estrés emocional) 
11. Existen tres técnicas quirúrgicas principales: 
1) Cirugía de resección o citorreductora, consiste 
en la resección del tejido subcutáneo, con el ob-
jeƟ vo de disminuir el volumen de la extremidad 
afectada2, 6, ha demostrado uƟ lidad en las fases 
fi bróƟ cas de linfedema o fase de elefanƟ asis3; 2) 
Técnicas microquirúrgicas, como el bypass linfáƟ -
co que consisten en crear anastomosis linfáƟ co-
venosas o linfáƟ co-linfaƟ cas; o el trasplante autó-
logo de sistema linfáƟ co2,3,6,11; 3) Liposucción, que 
consiste en lipectomía con succión asisƟ da, me-
diante una incisión pequeña se introducen unas 
cánulas que aspiran el tejido subcutáneo. Tiene 
la ventaja de ser menos invasiva y tener menos 
complicaciones. Posteriormente debe combinar-
se con técnicas de compresión externa6.
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