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INTRODUCCION

Definimos el linfocele como la acumulacién de linfa en una cavidad
que no esti recubierta por epitelio. La aparicién de estos linfoceles se
produce con mas frecuencia tras los procedimientos quirurgicos en los
que se realiza una amplia diseccién de tejido linfatico. En la practica
urolégica estas colecciones aparecen especialmente tras la cirugia del
trasplante renal y en la realizacion de linfadenectomias retroperitonea-
les dentro de la cirugia oncolégica. Son extracrdinariamente raros los
linfoceles intraperitoneales dada la capacidad de este tejido de reabsor-
cién de la linfa.

En el trasplante renal tanto los linfaticos del donante (rifién) como
los del receptor (vasos iliacos), contribuyen a la formacion del linfo-
cele. La lesién de un vaso linfatico supone un drenaje continuo de
linfa. Esta tiene una baja concentracién de factores de coagulacién y
carece de plaquetas. Los vasos linfaticos estan formados ademds por
una delgada capa de fibra muscular sin apenas capacidad contractil.
Todos estos factores determinan, como asi ha podido ser demostrado
en diversos estudios, que la reparacién de un vaso linfatico puede tar-
dar desde 48 horas hasta varias semanas, si es que esta se produce de
forma espontanea.

El desarrollo de linfocele tras un trasplante renal es un hecho relati-
vamente frecuente y su importancia viene derivada de la relacion del lin-
focele con la afectacion del injerto implantado, de tal manera que se hace
fundamental el conocimiento de su aparicion, diagnédstico v sobre todo
manejo dentro del campo urolégico del trasplante renal.
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ETIOLOGIA

La frecuencia de aparicion de linfocele varia segtin los autores consul-
tados entre un 0,6 y un 20% del total de los trasplantes renales. Este por-
centaje es algo mayor que el descrito en la diseccién linfatica retroperito-
neal (0,7-14%) aunque alguna serie ha encontrado valores dentro de este
procedimiento quirdrgico de hasta el 27%.

TaBLA 1. Causas de linfocele.

e Técnica Quirdargica.

* Rechazo agudo.

* Roturas capsulares.

» Biopsias del injerto.

» TFistula arteriovenosa en miembros inferiores,

¢ [so de diuréticos.

¢ Uso de esteroides.

¢ Uso de anticoagulantes.
* Tipo de donante.
* Antecedentes de radiacion o quimioterapia.

Sin duda el factor mas importante que explica el desarrollo de linfoce-
les postrasplante es la técnica quirdrgica empleada. Una inadecuada lin-
fostasia periliaca aumenia enormemente el riesgo de aparicion de linfoce-
le por lo que se recomienda una diseccién de los vasos iliacos del receptor
cuidadosa, ligando con material irreabsorvible o usando clips hemostasi-
cos el tejido linfatico perivascular.

Kuzuhara describe en su serie una mayor incidencia de linfoceles en
aquellos trasplantes en los que se usaron injertos procedentes de donante
cadaver (14,7%) que aquellos procedentes de donantes vivos (2%), atribu-
yendo este hecho a una diseccion mas cuidadosa del tejido linfatico del
donante ya que persiste durante la cirugia de la extraccion el flujo linfatico
perirrenal que hace posible 1a localizacion y ligadura del tejido linfatico.

La aparicion de linfocele como sintoma de rechazo del injerto ha sido
descrita por numerosos autores, Este hecho fue demostrado de forma
experimental por Pedersen mediante un modelo animal, En este ensayo
se demostraba un aumento del débite linfatico de entre un 20-50% entre
aquellos animales que sufrian un episodio de rechazo agudo. Pollack refie-
re una resolucién del 61,5% de los linfoceles que habian aparecido en rela-
cién con las crisis de rechazo tras el tratamiento de las mismas. En la serie
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de Lledé un 54% de los pacientes experimentaron crisis de rechazo agudo
previamente al diagnostico del linfocele, siendo este porcentaje aun mayor
en el grupo de los pacientes con linfocele que finalmente precisaron tra-
tamiento del mismo (71,4%).

El uso de anticoagulantes del tipo de 1a heparina, especialmente cuan-
do es aplicada sobre los miembros inferiores es una de las causas descri-
tas por algunos autores para la aparicion de linfoceles. Este hecho ha sido
postulado por Catalona y Tomic en sendos trabajos en los que se estudia-
ba la mayor aparicion de linfocele tras cirugia de linfadenectomia retrope-
ritoneal en aquellos pacientes en los que se habia utilizado heparina perio-
peratoriamente. Este dato estadistico clinicamente no justifica el
abandono de lIa profilaxis anticoagulante del tromboembolismo pulmonar
postoperatorio.

Otras causas como el uso de esteroides, las roturas capsulares, las
biopsias del injerto, la formacién de fistulas arteriovenosas en miembros
inferiores o el uso de diuréticos también han sido descritas como causan-
tes de la aparicion del linfocele postrasplante.

CLINICA Y PRESENTACION DE LOS LINFOCELES

El intervalo de tiempo de aparicién de los linfoceles es amplio descri-
biéndose en el postoperatorio inmediato (Broedkera) y hasta varios afios
después (Lledd).

La forma de aparicion del linfocele es muy variable pero la mayoria de
ellos son hallazgos casuales tras la realizacion de una ecografia en el curso
del seguimiento del injerto. Solo un pequeio porcentaje de los linfoceles
se hacen sintomaticos (4,9% de nuestra propia serie, muy similar a la des-
crita en la literatura revisada).

Los signos y sintomas normalmente son secundarios a la compresion
de estructuras adyacentes pudiendo producir inclusoe linfedema de miem-
bros inferiores como consecuencia del compromiso de la vena iliaca asi
como edemas de los genitales,

Una de las consecuencias mas importantes es el desarrollo de una uro-
patia obstructiva por compresion extrinseca del uréter, pudiendo producir
pérdida del injerto por deterioro de la funcion renal.

Normalmente volumenes superiores a 300 cc. pueden ocasionar otra
sintomatologia como poliquiuria, urgencia miccional, obstruccién intes-
tinal o presentarse como masa pelvica o abdominal en algunos casos
dolorosa.

Como consecuencia de la compresion sobre la vena cava esta descrita
la aparicién de cuadros de trombosis venosa profunda y el desarrollo de
tromboembolismo pulmonar.
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Por dltimo el linfocele puede asociarse a cuadros infecciosos e incluso
de sepsis por la contaminacion del mismo, bien de forma primaria tras la
cirugia o de forma secundaria tras la manipulacion percutdnea para su
diagnostico y/o tratamiento.

DIAGNOSTICO

Como ya se ha comentado el diagndstico del linfocele postrasplante
stiele ser casual durante la realizacion de una ecografia en el seguimiento
rutinario del injerto dado que la mayoria de ellos son asintomaticos.

Se presenta ecograficamente como un quiste simple con contenido
liquido (fig 1 A), v frecuentemente puede estar multiloculado observan-

C D

Figura 1. Gran linfocele (A) diagnosticado ecogrificamente en paciente con deterioro
de la funcién renal v uropatia obstructiva (B). Imagenes ccogrificas posteriores
al tratamiento del linfocele por laparoscopia. Se aprecia como ha desaparecido
la coleccian linfatica (C} v la uropatia obstructiva (D).
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C D

Figura 2. Linfocele diagnosticado mediante TC que produce uropatia obstructiva (A}
y desplazamiento vesical (B) con la aparicién de sintomatologia miccional.
Resultado postoperatorio tras la resolucion laparoscépica del linfocele.
Desaparicion de la coleccién perivesical (C) v de la uropatia obstructiva (D).

dose tabiques en su interior; en otras ocasiones pueden aparecer signos
ecogrificos de linfocele complicado con infeccion y abscesificacion por
aumento de su ecogenicidad.

La tomografia computarizada es sumamente util en el diagnéstico vy per-
mite una mejor localizacién espacial de la coleccion linfatica, especialmente
antes de realizar cualquier procedimiento de drenaje via abierta o endoscé-
pica, definiendo las estructuras adyacentes sobre todo si la localizacién del
linfocele es proxima al hilio renal o en su cara posterior (Figs. 2 Ay B).

La linfa es rica en proteinas y esto hace que la resonancia magnética
nos dé una baja sefal en T1, v una alta sefial en T2,

El principal reto es el del diagnostico diferencial del linfocele con el
resto de las posibles colecciones liquidas perirrenales como son el urino-
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ma, el hematoma v el absceso. La presencia de orina en 4reas perinéfricas
implica l6gicamente la disyuncién de la union ureterovesical, un cierre
incompleto de la vejiga, una fistula ureteral o del sistema pielocalicial. La
acumulacion de orina exige un diagnostico exacto para poder distinguirlo
de un linfocele. El renograma isotopico puede ayudarnos a diferenciarlos
asi como a determinar la repercusion que sobre la via urinaria tiene dicha
coleccion. El uso de este método diagndstico se hace especialmente inte-
resante cuando nos encontramos ante una coleccion perirrenal con fallo
de la funcién renal. La combinacion de una cistografia, que puede ser
usada en cualquier caso ain con pérdida de funcion renal nos permite dis-
tinguir la existencia de una fuga vesical o de la anastomosis. Mediante
esiudio isotépico la presencia de una zona fria determina la no-existencia
de comunicacion entre la via urinaria y la coleccion.

El hematoma puede ser postquirirgico o secundario a la ruptura del
trasplante durante el episodio de un rechazo agudo severo. En la reso-
nancia magnética el hematoma brilla en T1 y en T2 y permite ademas la
localizacion precisa de este. Sin embargo no aporta diferencias significati-
vas con respecto a la informacion que sohre este puede aportarnos la TC.
Por otro lado en el estudio ultrasonografico un hematoma agudo se pre-
senta como imagen anecoica e hiperecogénica en estado subagudo.

Los ahscesos perinjerto se presentan como una complicacion suma-
mente grave del trasplante, siendo algunos de ellos perianastométicos,
pudiéndose producir la dehiscencia subita de la sutura vascular. Su diag-
néstico tanto ecografico como mediante TC se basa en el hallazgo de una
coleccién compleja con contenido gaseoso.

Los hallazgos diferenciales del las colecciones perinjerto segtn la téc-
nica empleada estan descritos en la tabla n® 2.

Tapra 2. Diagnostico diferencial de las colecciones liquidas peritrasplante.

Us cT RM TCH99M DTPA
URINOMA Anecoico Se realza T1 hipointenso Caliente
T2 hiperintenso
LINFOCELE Anecoico No serealza | T1 hipointenso Frio
Septos finos T2 hiperintenso
HEMATOMA | Hipoecoico 40-60 UH T1 hiperintenso Frio
Hiperecoico T2 hiperintenso
ABSCESO Complejo Complejo T1 hipointenso
T2 hiperintenso Frio
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Tanto para el diagnéstico como para el tratamiento, como veremos
mas adelante, el uso de la puncion y aspiracion de la coleccidon con aguja
fina, supone una ayuda estimable, si no indicada como primera medida.

La determinacion de creatinina y células del liquido extraido podra
ayudarnos a determinar la existencia de un urinoma. Asimismo se hace
necesario la realizacion de un Gram y cultivo del liquido linfatico pues
cualquier procedimiento quirtrgico de derivacién intraperitoneal bien por
via abierta o por marsupializacién laparoscopica esta formalmente con-
traindicado ante la presencia de un linfocele infectado.

MANEJO DEL LINFOCELE POSTRASPLANTE

El manejo del linfocele en el paciente trasplantado sigue siendo un
tema controvertido dada la variabilidad de opciones terapéuticas, algunas
de ellas con resultados realmente contradictorios entre los diferentes
autores consultados. Esto ha llevado a que no se haya definido un manejo
estandarizado de los linfoceles, quedando este en manos de la experiencia
de cada grupo.

Parece bien establecido que el linfocele asintomatico, que supone
aproximadamente el 95%, no debe ser tratado y tnicamente precisara de
seguimiento, tanto mas estricto cuanto mayor sea el tamano, o las posibi-
lidades de que comprometa la viabilidad del injerto, como son los linfoce-
les cercanos al hilio renal o que puedan producir compresion extrinseca
ureteral.

El seguimiento debe ser ecogrifico pues permite cuantificar a la vez y
eficazmente tanto las dimensiones del linfocele como las consecuencias
que sobre la via urinaria o la vascularizacion pueda tener.

Cuando el linfocele se hace clinicamente sintomético o compromete la
funcion renal, estara indicado su tratamiento, siendo posible realizar algu-
na de las técnicas que vienen reflejadas en la tabla 3.

TaBLa 3. Tratamiento del linfocele.

1. Manejo percutaneo.
Puncién — aspiracién del linfocele.
Puncidn - aspiracion y escleroterapia.
Drenaje percutaneo prolongado.
2. Drenaje mediante catéter interno permanente.
3. Manejo laparoscépico,
4. Cirugia abierta,
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MANEJO PERCUTANEO
Puncion—aspiracion del linfocele

Los resultados de esta técnica, desde el punto de vista terapéutico son
variados Bischof obtiene sélo un 30% de recidivas. Podemos decir, no obs-
tante, basandonos en la experiencia de la mayoria de los grupos, incluido
el nuestro, que con la utilizacién de la puncién del linfocele con aguja fina
y la aspiracién de su contenido la probabilidad de reapariciéon de la colec-
cién linfatica es alta.

Ahora bien, esta técnica, tiene su sentido practico en el manejo inicial
del linfocele por la facilidad de su realizacién y su seguridad, ademas de
aportar los datos diagnosticos antes comentados, tanto para descartar la
presencia de infeccion en el linfocele, tras el cultivo y Gram, como para
asegurarnos que no se trate de un urinoma en comunicacion con la via.

Sea por cualquiera de las dos razones expuestas la puncion—aspiracién
del linfocele debe ser entendida como paso previo de otro procedimiento
¥ no como terapéutica definitiva, si bien se han descrito resoluciones del
linfocele tras su realizacion.

Algunos autores como Broedker presentan esta técnica como la indi-
cada en pacientes de riesgo en los que no se pueden realizar abordajes
quirdrgicos, siendo aplicadas las punciones incluso de forma repetida. Es
16gico pensar que este procedimiento no hace sino aumentar las posibili-
dades de contaminacién del linfocele.

La puncion—aspiracién puede ser util en situaciones de urgencia, dada
su rapidez y seguridad, siendo tinicamente necesario el uso de una guia
ultrasonografica. El procedimiento debe realizarse segiin técnicas de
maxima asepsia.

Su realizacion puede ser sumamente dificultosa en localizaciones pro-
ximas al hilio renal o en la cara posterior del injerto.

Puncion—aspiracion del linfocele v escleroterapia

Al igual que la técnica anterior esta ha sido escogida por diferentes
grupos por su facilidad de realizacion y el escaso indice de complica-
ciones.

Las sustancias elegidas para realizar la escleroterapia han sido varia-
das, estableciendose su eficacia para la resolucién del linfocele entre un 80
y 100% de los casos segun los autores y técnicas revisadas.

La povidona yodada, como sustancia antiséptica y por su capacidad
como quelante de proteinas ha sido utilizada por numerosos grupos algu-
nos con un 100% de éxito (Rivera).
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Entre otros Kuzuhara describe la utilizaciéon del etanol al 95% para la
escleroterapia. El procedimiento comienza con la localizacién mediante
ecografia del linfocele, tras opacificarlo con contraste, determina su volu-
men total v su localizaciéon exacta con respecto a estructuras anejas.
Posteriormente rellena de 1/3 a 1/5 del volumen total del linfocele
vaciandolo 10 minutos a 24 horas después en funcién del tamafio del lin-
focele. En el 80% de sus casos precisé repetir este procedimiento para su
resolucion definitiva. La eficacia del etanol ha sido relacionada con su
capacidad de inhibir determinadas enzimas como las gelatinasas presen-
tes en el liquido linfatico.

El uso de tetraciclinas, doxiciclinas bleomicina y minociclinas ha
sido descrito para el tratamiento del linfocele asi como para la realiza-
cién de oiras escleroterapias como el caso de los derrames pleurales de
origen oncoldgico. Su funcién ademas de antimicrobiana se basa en su
actividad como inhibidor de las colagenasas que prolongan el linfocele
en el tiempo.

Otras sustancias utilizadas han sido el Au 138, el aminotrizoato sddico,
la ampicilina, el Tissucol , y el tetradecilsulfato sodico.

Los buenos resultados descritos para alguna de estas sustancias como
el etanol o la povidona yodada hacen de ellas una alternativa al tratamien-
to, aunque en muchos casos el seguimiento a largo plazo es excesiva-
mente corto.

Ademas hay que tener en cuenta que el tiempo necesario para su
total resolucién es largo, siendo en ocasiones de meses, sin poder ase-
gurar la no-recidiva del linfocele. Esto ha hecho que algunos grupos
desestimen su realizacién tras un primer vaciamiento simple del linfoce-
le, pasando directamente al abordaje quirirgico. Van Sonnenberg rela-
ciona la mayoria de estos fracasos con una técnica de esclerosis incom-
pleta, o ante la presencia de linfoceles multitabicados, que impediria la
esclerosis de las diferentes loculaciones. En los casos de alargarse en el
tiempo la necesidad de esclerosis, Montalvo propone su manejo ambu-
latorio instruyendo al paciente en la instilacion de la sustancia a través
de un catéter percutaneo permanente. La técnica de esclerosis esta indi-
cada en los casos en los que la primera puncién del linfocele demostro
infeccién del mismo, como tratamiento primario de esta infeccion y
secundariamente del linfocele.

Drenaje percutaneo externo permanente

Este procedimiento ha sido abandonado por sus malos resultados, la
pérdida de proteinas que supone un drenaje externo permanente de liqui-
do linfatico y la facilidad de contaminacién.
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DRENAJE INTERNO PERMANENTE MEDIANTE CATETER

Glaass ha descrito el uso de catéteres tipo Tenckohoff para realizar
drenajes internos permanentes en aquellos casos en los que no es posi-
ble una marsupializacion peritoneal por falta de superficie de contacto
entre el linfocele, que suele situarse en la pared posterolateral del injer-
to y el peritoneo.

MANEJO LAPAROSCOPICO DEL LINFOCELE

Propuesto por muchos como el tratamiento directo y definitivo de
resolucién del linfocele. Su técnica ha variado a lo largo de los afios desde
que en 1991 fuese descrito por McCullough.

Numerosos grupos han descrito esta técnica con un éxito en torno al
80-90%. El abordaje transperitoneal permite en la mayoria de los casos
una correcta visualizacién del linfocele. Para facilitar su localizacidon
Esterl tifie el linfocele mediante inyeccién percutanea peroperatoria con
azul de metileno.

La técnica consiste en la realizacién de una ventana que ponga en
comunicacién el linfocele con el espacio peritoneal, cuya capacidad de
absorcidn permitira la resolucién del linfocele. Tras la realizacién de la
ventana peritoneal, al igual que en la cirugia abierta, se debe realizar la
omentoplastia sobre dicha ventana. Es conocida la capacidad de reabsor-
cion del epiplon dada su gran vascularizacién linfatica. Estudios clasicos
como el de Levander describen experimentalmente dicha cualidad. El
indice de fracasos de la técnica esta relacionado con la mala interposicidn
del segmento epiploico en la ventana con la posibilidad de que se produz-
ca la obstruccién de la misma por segmentos intestinales adyacentes o por
el mesenterio. Como complicacion de esta técnica Shoekeir ha descrito en
uno de sus casos la seccion inadvertida del uréter. Para evitar este hecho
recomienda la cateterizacion del uréter antes de la cirugia.

Como consecuencia de la colocacién de los trocares, como en cual-
quier otra intervencion laparoscopica, se puede producir la lesion de algu-
na viscera intrabdominat o de los grandes vasos. Se recomienda que se
cierren con un punto de Vycril las incisiones mayores de dos centimetros
de la aponeurosis abdominal, pues puede producirse la herniacién de un
asa de intestino delgado a su traves.

El uso de la laparoscépia estd especialmente indicado cuando existe
multiloculacion del linfocele. Su realizacidn se ve limitada por la localiza-
cion posterolateral del linfocele, por el riesgo de lesién vascular o ureteral
o por la existencia de cirugias abdominales previas por la posibilidad de
que existan numerosas adherencias. Su realizacién esta contraindicada en
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el linfocele infectado. Los argumentos dados por los que defienden esta
técnica frente a la cirugia abierta son: la menor invasibidad del procedi-
miento con menos superficie de herida en un paciente por otra parte
inmunocomprometido, una menor estancia hospitalaria, la disminucion
del dolor postoperatorio v la mayor estética del procedimiento. Todas
estas razones, si bien realmente importantes, deben ser comparadas y
valoradas con la necesidad de poseer una amplia experiencia laparosco-
pista y material adecuado, sabiendo ademas que ofrece resultados simila-
res a la cirugia abierta.

CIRUGIA ABIERTA EN EL LINFOCELE

La marsupializacién mediante cirugia abierta es utilizada desde hace
tiempo para el tratamiento de otros linfoceles como es el caso de los des-
critos por Byron para la resolucion de esta patologia secundaria a cirugia
oncoginecologica.

Igual que la técnica laparoscdpica consiste en la creaciéon de una
ventana peritoneal con la interposicién de un segmento epiploico. La
vision directa del injerto permite un control mas seguro de las estruc-
turas perirrenales. Como mayor inconveniente destaca la realizacién de
una laparotomia sobre una zona ya intervenida y en un paciente inmu-
nocomprometido.

Frente a estos inconvenientes descritos, Gonzalez plantea la posibili-
dad de abordajes abhdominales mediante minilaparotomia basandose en
los principios técnicos descritos por Steiner para la linfadenectomia de
estadificacion en el adenocarcinoma de prostata.

CONCLUSIONES SOBRE EL MANEJO DEL LINFOCELE
POSTRASPLANTE

El manejo inicial del linfocele sintomatico debe ser la puncién y aspi-
racion que confirme el diagnostico y descarte la existencia de infeccion.
Esta contraindicado cualquier procedimiento de derivacién intraperitone-
al en caso de linfocele infectado.

Un linfocele no tabicado puede ser abordado mediante esclerosis con
un porcentaje de éxito variable pero generalmente con un prolongado
tiempo terapéutico,

Un linfocele aséptico o multitabicado sintomatico debe ser manejado
quirirgicamente, pudiendo usarse tanto el abordaje abierto como el
endoscopico, dependiendo de la experiencia del grupo o la presencia de
limitaciones para la cirugia laparoscépica.
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EXPERIENCIA DEL HOSPITAL CLINICO SAN CARLOS

Sobre un total de 545 trasplantes renales realizados en nuestro Hospi-
tal entre agosto de 1980 y noviembre de 1997 se han diagnosticado 54 lin-
foceles (10,3%) siendo sintomaticos 27 (4,9%).

La mayoria de estos 27 linfoceles se presentaron con clinica de uropa-
tia obstructiva y deterioro progresivo de la funcion renal. En un paciente
se aprecid edema de miembro inferior derecho, en tres masa abdominal
palpable y en otros dos sintomatologia de tipo miccional, con poliquiuria y
urgencia miccional,

Encontramos una mayor incidencia en pacientes varones (60%) que en
mujeres (40%). La edad de los trasplantados se encontraba entre los 19 v
los 61 afios.

Figura. 3. Localizacion del linfocele (A) y apertura de la ventana peritoneal (B y C),
introduccion de epiplon en la ventana peritoneal(D).
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Los linfoceles fueron diagnosticados entre los 2 y 6 meses posteriores

a la cirugia.

La técnica utilizada para la resolucion de estos linfoceles fue variada

habiéndose aplicado en cada caso criterios individuales.

* 18 pacientes fueron sometidos a esclerosis del linfocele:

~ 16 con povidona yodada.
— 2 con tetraciclinas.

* Marsupializacién peritoneal: 4 casos.
s Manejo laparoscopico: 5 casos.

El manejo laparoscépico requirié una estancia hospitalaria de entre 48

v 72 horas con un minimo abordaje abdominal (3 trocares), sin que se pro-
dujese ninguna complicacion intraoperatoria o en el postoperatorio inme-
diato ni tardio. Durante el seguimiento de hasta 39 meses, no se aprecié
recidiva del linfocele.

En la cirugia laparoscopica se realizd una ventana peritoneal (fig. 3)

con la introduccién de una porcién de epiplon.
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