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INTRODUCCIÓN

Definimosel linfocele comola acumulaciónde linfa enunacavidad
queno estárecubiertapor epitelio. La apariciónde estoslinfocelesse
produceconmásfrecuenciatraslos procedimientosquirúrgicosen los
que se realizaunaamplia disecciónde tejido linfático. En la práctica
urológicaestascoleccionesaparecenespecialmentetras la cirugía del
trasplanterenaly en la realizaciónde linfadenectomiasretroperitonea-
les dentro de la cirugía oncológica.Son extraordinariamenteraroslos
linfocelesintraperitonealesdadalacapacidaddeestetejido de reabsor-
ción de la linfa.

En el trasplanterenaltanto los linfáticosdel donante(riñón) como
los del receptor (vasosilíacos), contribuyena la formación del linfo-
cele. La lesión de un vaso linfático suponeun drenajecontinuo de
linfa. Estatiene unabaja concentraciónde factoresde coagulacióny
carecede plaquetas.Los vasoslinfáticos estánformadosademáspor
una delgadacapade fibra muscularsin apenascapacidadcontráctil.
Todos estosfactoresdeterminan,como así hapodido serdemostrado
en diversosestudios,quela reparaciónde un vaso linfático puedetar-
dar desde48 horashastavariassemanas,si esqueestase producede
forma espontánea.

El desarrollode linfocele trasun trasplanterenalesun hecho relati-
vamentefrecuentey suimportanciavienederivadade la relacióndel lin-
foceleconla afectacióndel injerto implantado,de tal maneraquesehace
fundamentalel conocimientode su aparición,diagnósticoy sobretodo
manejodentrodelcampourológicodel trasplanterenal.
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ETIOLOGIA

La frecuenciade apariciónde linfocelevaríasegúnlosautoresconsul-
tadosentreun 0,6y un 20% del total de los trasplantesrenales.Estepor-
centajees algomayorqueel descritoen la disecciónlinfática retroperito-
neal (0,7—14%) aunquealgunaseriehaencontradovaloresdentro de este
procedimientoquirúrgicode hastael 27%.

TAnLA 1. Causasde linfocele.

• TécnicaQuirúrgica.
• Rechazoagudo.
• Roturascapsulares.
• Biopsiasdel injerto.
• Fístulaarteriovenosaen miembrosinferiores.
• Usode diuréticos.
• Usode esteroides.
• Uso de anticoagulantes.
• Tipo de donante.
• Antecedentesderadiacióno quimioterapia.

Sin dudael factormásimportantequeexplicael desarrollode hnfoce-
les postrasplantees la técnicaquirúrgica empleada.Una inadecuadalin-
fostasiaperilíacaaumentaenormementeel riesgode apariciónde linfoce-
lepor lo queserecomiendaunadisecciónde losvasosilíacosdelreceptor
cuidadosa,ligando conmaterialirreabsorvibleo usandoclips hemostási-
cosel tejido linfático perivascular.

Kuzuharadescribeen su seneunamayor incidenciade linfocelesen
amiellostrasniantesen los nneseusaroninjertosnrocedentesde donante
cadáver(14,7%) queaquellosprocedentesde donantesvivos (2%), atribu-
yendo este hechoa unadisecciónmáscuidadosadel tejido linfático del
donanteya quepersistedurantelacirugíade la extracciónel flujo linfático
perirrenalquehaceposiblela localizacióny ligaduradel tejido linfático.

La apariciónde linfocelecomosíntomade rechazodel injerto ha sido
descritapor numerososautores.Este hechofue demostradode forma
experimentalpor Pedersenmedianteun modelo animal.En esteensayo
sedemostrabaun aumentodel débitolinfático de entreun 20—50%entre
aquellosanimalesquesufríanun episodioderechazoagudo.Pollaclcrefie-
re unaresolucióndel61,5%de loslinfocelesquehabíanaparecidoen rela-
ción conlascrisis de rechazotrasel tratamientode las mismas.En laserie
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de Lledó un 54% de lospacientesexperimentaroncrisis derechazoagudo
previamentealdiagnósticodel linfocele, siendoesteporcentajeaúnmayor
en el grupo de los pacientescon linfocelequefinalmenteprecisarontra-
tamientodel mismo (71,4%).

El usode anticoagulantesdel tipo de la heparina,especialmentecuan-
do es aplicadasobrelos miembrosinferioreses unade las causasdescri-
taspor algunosautoresparala apariciónde linfoceles.Estehechohasido
postuladopor Catalonay Tomic en sendostrabajosen los queseestudia-
ba la mayorapariciónde linfocele trascirugíade linfadenectomiaretrope-
ritonealen aquellospacientesen losquesehabíautilizadoheparinaperio-
peratoriamente.Este dato estadísticoclínicamente no justifica el
abandonode la profilaxis anticoagulantedel tromboembolismopulmonar
postoperatorio.

Otrascausascomo el uso de esteroides,las roturascapsulares,las
biopsiasdel injerto, la formación de fístulasarteriovenosasen miembros
inferioreso elusode diuréticostambiénhansido descritascomocausan-
tesde la aparicióndel linfocelepostrasplante.

CLíNICA Y PRESENTACIÓN DE LOS LINFOCELES

El intervalode tiempode apariciónde loslinfocelesesamplio descri-
biéndoseen el postoperatorioinmediato (Broedkera)y hastavariosanos
después(Lledó).

La forma de aparicióndel linfoceleesmuyvariableperola mayoríade
ellossonhallazgoscasualestraslarealizaciónde unaecografíaen el curso
del seguimientodel injerto. Sólo un pequeñoporcentajede los linfoceles
sehacensintomáticos(4,9%denuestrapropia serie,muy similarala des-
crita enla literaturarevisada).

Los signosy síntomasnormalmenteson secundariosala compresión
de estructurasadyacentespudiendoproducir inclusolinfedemade miem-
bros inferiorescomo consecuenciadel compromisode la venailíaca así
como edemasde losgenitales.

Unadelas consecuenciasmásimportantesesel desarrollodeunauro-
patiaobstructivaporcompresiónextrínsecadeluréter,pudiendoproducir
pérdidadel injerto pordeteriorode la funciónrenal.

Normalmentevolúmenessuperioresa 300 cc. puedenocasionarotra
sintomatologíacomo poliqujuria, urgenciamiccional, obstrucciónintes-
tinal o presentarsecomo masapélvica o abdominalen algunoscasos
dolorosa.

Comoconsecuenciade la compresiónsobrelavenacavaestádescrita
la apariciónde cuadrosde trombosisvenosaprofunday el desarrollode
tromboembolismopulmonar.
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Por último el linfocele puedeasociarseacuadrosinfecciosose incluso
de sepsispor lacontaminacióndel mismo,biende forma primariatrasla
cirugía o de forma secundariatras la manipulaciónpercutáneaparasu
diagnósticoy/o tratamiento.

DIAGNÓSTICO

Como ya se ha comentadoel diagnósticodel linfocele postrasplante
suelesercasualdurantela realizaciónde unaecografíaen el seguimiento
rutinariodel injerto dadoquela mayoríade ellossonasintomáticos.

Se presentaecográficamentecomo un quiste simple con contenido
líquido (flg 1 A), y frecuentementepuedeestarmultiloculado observán-

Figura 1. Grar~ linfocele(A) diagnosticadoecográlicamenteenpacientecondeterioro
dela funciónrenaly uropatiaobstructiva(E). Imágenesecográtcasposteriores
al tratamientodellinfocelepor laparoscópia.Seapreciacomoha desaparecido

lacolecciónlinfática (C) y la tiropaliaobstrnrtiva(D).

A B

C 1)
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Figura2. LinfocelediagnosticadomedianteTC queproduceuropatíaobstructiva(A)
y desplazamientovesical(E) con la apariciónde sintomatologíamiccional.

Resultadopostoperatoriotrasla resoluciónlaparoscópicadel linfocele.
Desaparicióndela colecciónperivesical(C) y dela uropatíaobstructiva(D).

dosetabiquesen su interior; en otrasocasionespuedenaparecersignos
ecográficosde linfocele complicadocon infección y abscesificaciónpor
aumentode suecogenicidad.

La tomografiacomputarizadaessumamenteútil en el diagnósticoyper-
miteunamejorlocalizaciónespacialdelacolecciónlinfática, especialmente
antesde realizarcualquierprocedimientode drenajevía abiertao endoscó-
pica, definiendolas estructurasadyacentessobretodo si la localizacióndel
linfocele espróximaalhilio renalo en sucaraposterior(Figs.2 A y B).

La linfa esrica en proteínasy estohaceque la resonanciamagnética
nosdé unabajaseñalen Ti, y unaaltaseñalenT2.

El principal reto es el del diagnósticodiferencial del linfocele con el
restode las posiblescoleccioneslíquidasperirrenalescomoson el urino-

A

C 1)
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ma, elhematomay el absceso.Lapresenciade orina en áreasperinéfricas
implica lógicamentela disyunciónde la unión ureterovesical,un cierre
incompleto de lavejiga, unafístulaureteralo del sistemapielocalicial. La
acumulaciónde orinaexigeun diagnósticoexactoparapoderdistinguirio
de un linfocele. El renogramaisotópicopuedeayudarnosadiferenciarlos
asícomoadeterminarla repercusiónquesobrelavía urinariatienedicha
colección.El usode estemétododiagnósticosehaceespecialmenteinte-
resantecuandonos encontramosanteunacolecciónperirrenalconfallo
de la función renal. La combinaciónde unacistografía, que puedeser
usadaencualquiercasoaúnconpérdidade funciónrenalnospermitedis-
tinguir la existenciade unafuga vesical o de la anastomosis.Mediante
estudioisotópicola presenciade unazonafría determinala no-existencia
de comunicaciónentrelavía urinariay la colección.

El hematomapuedeserpostquirúrgicoo secundarioa la rupturadel
trasplanteduranteel episodiode un rechazoagudosevero.En la reso-
nanciamagnéticael hematomabrilla en Ti y en T2 y permiteademásla
localizaciónprecisade este.Sin embargono aportadiferenciassignificati-
vasconrespectoala informaciónquesobreestepuedeaportarnoslaTC.
Por otro lado en el estudioultrasonográficoun hematomaagudosepre-
sentacomo imagenanecóicae hiperecogénicaen estadosubagudo.

Los abscesosperinjerto se presentancomo una complicaciónsuma-
mentegrave del trasplante,siendoalgunosde ellos perianastomóticos,
pudiéndoseproducir la dehiscenciasúbitade la suturavascularSu diag-
nósticotantoecográficocomomedianteTC sebasaen elhallazgode una
coleccióncomplejaconcontenidogaseoso.

Los hallazgosdiferencialesdel las coleccionesperinjertosegúnla téc-
nica empleadaestándescritosen la tablan~ 2.

TABlA 2. Diagnósticodiferencialdelas coleccioneslíquidasperitrasplante.

US UF EM TC-99M DTPA

URINOMA Anecoico Se realza Ti hipointenso
‘[2 hiperintenso

Caliente

LINFOCELE Anecoico
Septosfinos

No se realza Ti hipointenso
T2hiperintenso

Frío

HEMATOMA Hipoecoico
Hiperecoico

40—60UH Ti hiperintenso
‘[2 hiperintenso

Frío

ABSCESO Complejo Complejo Ti hipointenso
‘[2 hiperintenso Frío
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Tanto parael diagnósticocomo parael tratamiento,como veremos
másadelante,el uso de la puncióny aspiraciónde la colecciónconaguja
fina, suponeunaayudaestimable,si no indicadacomo primeramedida.

La determinaciónde creatininay células del líquido extraído podrá
ayudarnosadeterminarla existenciade un urinoma.Asimismo se hace
necesariola realizaciónde un Gram y cultivo del líquido linfático pues
cualquierprocedimientoquirúrgicode derivaciónintraperitonealbienpor
vía abiertao por marsupializaciónlaparoscópicaestáformalmentecon-
traindicadoantelapresenciade un linfocele infectado.

MANEJO DEL LINEO CELE POSTRASPLANTE

El manejo del linfocele en el pacientetrasplantadosigue siendoun
temacontrovertidodadalavariabilidadde opcionesterapéuticas,algunas
de ellas con resultadosrealmentecontradictoriosentre los diferentes
autoresconsultados.Estohallevado aqueno sehayadefinidoun manejo
estandarizadode loslinfoceles,quedandoesteenmanosdelaexperiencia
de cadagrupo.

Parecebien establecidoque el linfocele asintomático,que supone
aproximadamenteel 95%, no debesertratadoy únicamenteprecisaráde
seguimiento,tantomásestrictocuantomayorseael tamaño,o las posibi-
lidadesde quecomprometalaviabilidad del injerto, comosonlos linfoce-
les cercanosal hilio renalo quepuedanproducircompresiónextrínseca
ureteral.

El seguimientodebeserecográficopuespermitecuantificaralavezy
eficazmentetanto las dimensionesdel linfocele como las consecuencias
quesobrelavíaurinariao lavascularizaciónpuedatener.

Cuandoel linfocelesehaceclínicamentesintomáticoo comprometela
funciónrenal,estaráindicadosutratamiento,siendoposiblerealizaralgu-
na de las técnicasquevienenreflejadasenla tabla3.

TABLA 3. Tratamientodel linfocele.

1. Manejopercutaneo.
Punción— aspiracióndel linfocele.

Punción— aspiracióny escleroterapia.
Drenajepercutaneoprolongado.

2. Drenajemediantecatéterinternopermanente.
3. Manejo laparoscópico.
4. Cirugía abierta.
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MANEJO PERCUTANEO

Función—aspiracióndel linfocele

Losresultadosdeestatécnica,desdeel puntodevistaterapéuticoson
variadosBischofobtienesólo un 30%de recidivas.Podemosdecir,no obs-
tante,basándonosen la experienciade la mayoríade los grupos,incluido
elnuestro,queconla utilización delapuncióndel linfoceleconagujafina
y la aspiracióndesu contenidola probabilidadde reapariciónde la colec-
ción linfática es alta.

A.hora bien,estatécnica,tiene susentidoprácticoen el manejoinicial
del linfocelepor la facilidadde surealizacióny suseguridad,ademásde
aportarlos datosdiagnósticosantescomentados,tantoparadescartarla
presenciade infecciónen el linfocele, trasel cultivo y Gram,como para
asegurarnosqueno setratede un urinomaencomunicaciónconla vta.

Seaporcualquierade lasdosrazonesexpuestaslapunción—aspiración
del linfoceledebeserentendidacomopasoprevio de otro procedimiento
y no comoterapéuticadefinitiva, si biensehandescritoresolucionesdel
linfoceletrassurealizacion.

Algunos autorescomo Broedkerpresentanestatécnicacomola indi-
cadaen pacientesde riesgoen los queno se puedenrealizarabordajes
quirúrgicos,siendoaplicadaslas puncionesinclusode forma repetida.Es
lógico pensarqueesteprocedimientono hacesino aumentarlas posibili-
dadesde contaminacióndel linfocele.

La punción—aspiraciónpuedeserútil en situacionesde urgencia,dada
surapidezy seguridad,siendoúnicamentenecesarioel uso de unaguja
ultrasonográfica.El procedimiento deberealízarsesegún técnicas de
maximaasepsia.

Surealizaciónpuedesersumamentedificultosaen localizacionespró-
ximasal hilio renalo en la caraposteriordel injerto.

Punción—aspiracióndel linfoceley escleroterapia

Al igual que la técnicaanteriorestaha sido escogidapor diferentes
grupospor su facilidad de realizacióny el escasoindice de complica-
ciones.

Las sustanciaselegidaspararealizarla escleroterapiahansido varia-
das,estableciendosesueficaciaparalaresolucióndel linfoceleentreun 80
y 100%de los casossegúnlos autoresy técnicasrevisadas.

La povidonayodada,como sustanciaantisépticay por su capacidad
comoquelantede proteínasha sido utilizadapornumerososgruposalgu-
nosconun 100%de éxito (Rivera).
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EntreotrosKuzuharadescribela utilización del etanolal 95% parala
escleroterapia.El procedimientocomienzacon la localizaciónmediante
ecografíadel linfocele, trasopacificarloconcontraste,determinasuvolu-
men total y su localización exactacon respectoa estructurasanejas.
Posteriormenterellena de 1/3 a 1/5 del volumen total del linfocele
vaciándolo10 minutosa 24 horasdespuésen funcióndel tamañodel lin-
focele. En el80% de suscasosprecisórepetiresteprocedimientoparasu
resolucióndefinitiva. La eficacia del etanolha sido relacionadacon su
capacidaddeinhibir determinadasenzimascomolas gelatinasaspresen-
tesen el líquido linfático.

El uso de tetraciclinas,doxiciclinas bleomicina y minociclinasha
sido descritoparael tratamientodel linfocele así como parala realiza-
ción deotrasescleroterapiascomoel casode los derramespleuralesde
origenoncológico.Su función ademásde antimicrobianasebasaensu
actividad como inhibidor de las colagenasasqueprolonganel linfocele
enel tiempo.

Otrassustanciasutilizadashansido elAu 138, elaminotrizoatosódico,
la ampicilina, elTissucol, y el tetradecilsulfatosódico.

Los buenosresultadosdescritosparaalgunade estassustanciascomo
el etanolo lapovidonayodadahacende ellasunaalternativaal tratamien-
to, aunqueen muchoscasosel seguimientoa largo píaxo es excesiva-
mentecorto.

Ademáshay queteneren cuentaque el tiempo necesariopara su
total resolucióneslargo, siendoen ocasionesde meses,sin poder ase-
gurar la no-recidivadel linfocele. Esto hahecho quealgunosgrupos
desestimensurealizacióntrasun primervaciamientosimpledel linfoce-
le, pasandodirectamenteal abordajequirúrgico.Van Sonnenbergreía-
cionala mayoríade estosfracasosconunatécnicadeesclerosisincom-
pleta, o ante la presenciade linfocelesmultitabicados,que impedidala
esclerosisde las diferentesloculaciones.En los casosdealargarseenel
tiempo la necesidadde esclerosis,Montalvoproponesu manejoambu-
latorio instruyendoal pacienteen la instilaciónde la sustanciaa través
deun catéterpercutaneopermanente.La técnicadeesclerosisestáindi-
cadaen los casosen los que la primerapuncióndel linfocele demostró
infección del mismo, como tratamientoprimario de esta infección y
secundariamentedel linfocele.

Drenajepercutáneoexternopermanente

Esteprocedimientoha sido abandonadopor susmalos resultados,la
pérdidade proteínasquesuponeun drenajeexternopermanentedelíqui-
do linfático y la facilidadde contaminación.
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DRENAJE INTERNO PERMANENTEMEDIANTE CATETER

Glaassha descritoel uso de catéterestipo Tenchoho]?]?pararealizar
drenajesinternospermanentesen aquelloscasosen los queno esposi-
ble unamarsupializaciónperitonealpor falta de superficiede contacto
entreel linfocele, quesuelesituarseen laparedposterolateraldel injer-
to y el peritoneo.

MANEJO LAPAROSCÓPICODEL LINFOCELE

Propuestopor muchoscomo el tratamientodirecto y definitivo de
resolucióndel linfocele. Su técnicaha variadoalo largo de los añosdesde
queen 1991 fuesedescritoporMcCullough.

Numerososgruposhandescritoestatécnicaconun éxito en torno al
80-90%. El abordajetransperitonealpermiteen la mayoríade los casos
una correctavisualización del linfocele. Para facilitar su localización
Esterítiñe el linfocelemedianteinyecciónpercutáneaperoperatoriacon
azul de metileno.

La técnica consisteen la realizaciónde unaventanaquepongaen
comunicaciónel linfocele con el espacioperitoneal,cuya capacidadde
absorciónpermitirá la resolucióndel linfocele. Trasla realizaciónde la
ventanaperitoneal,al igual que en la cirugía abierta,se deberealizarla
omentoplastiasobredichaventana.Es conocidala capacidadde reabsor-
ción del epiplondadasu granvascularizaciónlinfática. Estudiosclásicos
como el de Levanderdescribenexperimentalmentedicha cualidad. El
índicede fracasosde la técnicaestárelacionadoconla malainterposición
del segmentoepiploicoen laventanacon laposibilidadde queseproduz-
calaobstrucciónde lamismaporsegmentosintestinalesadyacenteso por
elmesenterio.ComocomplicacióndeestatécnicaShoekeirhadescritoen
uno de sus casoslaseccióninadvertidadel uréterParaevitar estehecho
recomiendala cateterizacióndeluréterantesde la cirugía.

Comoconsecuenciade la colocaciónde los trócares,como en cual-
quierotraintervenciónlaparoscópica,sepuedeproducirla lesiónde algu-
na vísceraintrabdominalo de los grandesvasos.Se recomiendaquese
cierrencon un puntodeVycril las incisionesmayoresde doscentímetros
de la aponeurosisabdominal,puespuedeproducirselaherniaciónde un
asade intestinodelgadoasutraves.

El uso de la laparoscópiaestáespecialmenteindicadocuandoexiste
multiloculación del linfocele. Su realizaciónseve limitada por la localiza-
ción posterolateraldel linfocele, por elriesgodelesiónvascularo ureteral
o por la existenciade cirugíasabdominalespreviaspor la posibilidadde
queexistannumerosasadherencias.Su realizaciónestácontraindicadaen



El linfoceleen el trasplanterenal 591

el linfocele infectado.Los argumentosdadospor los quedefiendenesta
técnicafrentea la cirugíaabiertason: la menorinvasibidaddel procedi-
miento con menossuperficie de herida en un pacientepor otra parte
inmunocomprometido,unamenor estanciahospitalaria,la disminución
del dolor postoperatorioy la mayor estéticadel procedimiento.Todas
estasrazones,si bien realmenteimportantes,debensercomparadasy
valoradascon la necesidadde poseerunaampliaexperiencialaparosco-
pistay materialadecuado,sabiendoademásqueofreceresultadossimila-
resalacirugíaabierta.

CIRUGIAABIERTA EN EL LINFOCELE

La marsupializaciónmediantecirugíaabiertaesutilizadadesdehace
tiempo parael tratamientode otros linfocelescomoesel casode losdes-
critospor Byron parala resoluciónde estapatologíasecundariaa cirugía
oncoginecológica.

Igual que la técnica laparoscópicaconsisteen la creaciónde una
ventanaperitonealcon la interposiciónde un segmentoepiploico. La
visión directadel injerto permiteun control mássegurode las estruc-
turasperirrenales.Comomayorinconvenientedestacala realizaciónde
una laparotomíasobreunazonaya interveniday en un pacienteinmu-
nocomprometido.

Frentea estosinconvenientesdescritos,Gonzálezplanteala posibili-
dad de abordajesabdominalesmedianteminilaparotomíabasándoseen
los principios técnicos descritospor Steinerpara la linfadenectomíade
estadificaciónen el adenocarcinomade próstata.

CONCLUSIONES SOBRE EL MANEJO DEL LINFOCELE
POSTRASPLANTE

El manejoinicial del linfocelesintomáticodebeserla puncióny aspi-
ración queconfirme el diagnósticoy descartela existenciade infección.
Estácontraindicadocualquierprocedimientode derivaciónintraperitone-
al en casode linfocele infectado.

Un linfocele no tabicadopuedeserabordadomedianteesclerosiscon
un porcentajede éxito variable pero generalmentecon un prolongado
tiempoterapéutico.

Un linfoceleasépticoo multitabicadosintomáticodebesermanejado
quirúrgicamente,pudiendousarsetanto el abordajeabierto como el
endoscópico,dependiendode la experienciadel grupo o la presenciade
limitacionesparala cirugíalaparoscópica.
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EXPERIENCIA DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

Sobreun total de 545 trasplantesrenalesrealizadosen nuestroHospi-
tal entreagostode 1980 y noviembrede 1997 sehandiagnosticado54 lin-
foceles(10,3%) siendosintomáticos27 (4,9%).

La mayoríade estos27 linfocelesse presentaronconclínica de uropa-
tía obstructivay deterioroprogresivode la funciónrenal.En un paciente
se aprecióedemade miembroinferior derecho,en tresmasaabdominal
palpabley en otrosdossintomatologíade tipo miccional,conpoliquiuriay
urgenciamiccional.

Encontramosunamayorincidenciaen pacientesvarones(60%) queen
mujeres(40%). La edadde los trasplantadosseencontrabaentrelos 19 y
los 61 años.
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Figura. .3. Localizaciónde] linfocele (A) y aperturadela ventanaperitoneal(B y C),
introduccióndeepiplonenla ventanaperitoneal(D).
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Los linfocelesfuerondiagnosticadosentrelos 2y 6 mesesposteriores
a lacirugía.

La técnicautilizadaparala resoluciónde estoslinfocelesfue variada
habiéndoseaplicadoen cadacasocriterios individuales.

• 18 pacientesfueronsometidosaesclerosisdel linfocele:

— 16 conpovidonayodada.
— 2 contetraciclinas.

• Marsupializaciónperitoneal:4 casos.
• Manejolaparoscópico:5 casos.

El manejolaparoscópicorequirióunaestanciahospitalariade entre48
y 72 horasconun mínimo abordajeabdominal(3 trócares),sin quesepro-
dujeseningunacomplicaciónintraoperatoriao en elpostoperatorioinme-
diato ni tardío.Duranteel seguimientode hasta39 meses,no seapreció
recidivadel linfocele.

En la cirugíalaparoscópicase realizóunaventanaperitoneal(flg. 3)
conla introducciónde unaporciónde epiplon.
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