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RESUMEN

Hemos identificado 11 linfoceles en una serie de 118 trasplantes renales conse-
cutivos. El diagnéstico fue confirmado mediante puncién en todos los casos. Cua-
tro linfoceles han sido tratados mediante lavado de la cavidad linfatica con povido-
na yodada, con buenos resultados. En nuestra opinion, ésta seria la terapéutica de
eleccion en los linfoceles complicados.
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INCIDENCE AND TREATMENT OF LYMPHOCELE IN RENAL TRANSPLANTATION

SUMMARY

In our transplant unit, eleven of 118 consecutive renal transplant recipients ha-
ve developed a lymphocele. Diagnosis was confirmed by puncture in all cases. In
four patients the lymphocele was treated with the instillation of Povidone iodine
without recurrences. In our opinion this procedure constitutes the initial approach
to lymphocele treatment.

Key words: Renal transplantation. Lymphocele. lodate povidone.

INTRODUCCION

La aparicion de un linfocele como complicacion del
trasplante renal fue descrita por primera vez por HUME
en 1968. Su incidencia es muy variable, oscilando entre
el 0% 2y el 18 % en las series revisadas por LERUT 2.

La extravasacion de linfa puede producirse a nivel de
los linfaticos seccionados del injerto, 0 mas cominmente
a través de los vasos linfaticos del receptor disecados
durante la cirugia *. Suele tratarse en general de una
complicacién de los primeros meses de evolucién, aun-
gue hay casos de aparicion muy tardia, incluso varios
afos después del trasplante renal 5, ‘

La sintomatologia de linfocele estd ocasionada por el
desplazamiento y compresién de las estructuras vecinas:
hidronefrosis y deterioro de la funcién del injerto por com-
presion del uréter, edema de la pierna ipsilateral por
compresion de la vena iliaca y sindrome miccional por
desplazamiento de la vejiga. En la revision de la literatura
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realizada por Brockis © en 1978, la mayoria de los casos
descritos eran linfoceles sintomaéticos. Sin embargo, el
uso generalizado de la ecografia ha puesto de manifiesto
la existencia de linfoceles de evolucion asintomatica e
indolente durante largos periodos de tiempo.

El tratamiento del linfocele sintomatico es objeto de
controversia. La puncién evacuadora no es aconsejada
por la alta frecuencia de recidiva © y el riesgo de infeccion
con punciones repetidas "8, Algunos autores utilizan el
drenaje externo a veces con aspiracién continua, proce-
dimiento que requiere por lo general una prolongada
hospitalizacion 3. Generaimente se recomienda el trata-
miento quirlrgico con la finalidad de cerrar la fistula linfa-
tica si fuera posible, o conseguir un drenaje interno a la
cavidad peritoneal (marsupializacion); este Gltimo proce-
dimiento puede ser completado con una omentoplastia si
la pérdida de linfa se produce a nivel del injerto 7°. Todas
estas técnicas tienen sus riesgos y la recidiva no es infre-
cuente.

Nosotros hemos diagnosticado once linfoceles en una
serie de 118 trasplantes renales consecutivos. En 6 ca-
sos se trataba de un linfocele sintomatico, siendo un ha-
llazgo exploratorio en los restantes. Los ultimos cuatro
linfoceles complicados han sido tratados mediante lava-
dos de la cavidad linfatica con povidona yodada, procedi-
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miento sencillo y seguro que nos ha proporcionado exce-
lentes resultados.

MATERIAL Y METODOS

Hemos estudiado la incidencia de linfoceles en 118 trasplan-
tes renales consecutivos realizados en 117 enfermos. Ciento

doce eran trasplantes de cadaver y 6 de donante vivo. El perio-

do de seguimiento oscila entre 2 y 50 meses.

El rifidn se coloco en la fosa iliaca derecha en 116 casos y en
la fosa iliaca izquierda en los 2 casos restantes. Previa disec-
cién amplia de los vasos iliacos se realiz6 anastomosis arterial a_
la arteria iliaca externa o a la hipogastrica, y anastomosis veno-
sa a la vena iliaca. La ureterocistostomia se hizo segun técnica
antirreflujo de Paquin. En todos los casos se efectué linfostasis
de los linfaticos del receptor, lo mas completa posible, mediante
electrocoagulacion y «clips» metalicos.

La inmunosupresién basal estuvo constituida por azatioprina
{100-150 mg/dia, segln peso y tolerancia hematoldgica) y pred-
nisona (80 mg/dia inicialmente, con reduccién de la dosis hasta
alcanzar 20 mg/dia al tercer mes y dosis de mantenimiento de
10 mg/dia al comienzo del segundo afo).

Todos los injertos fueron controlados mediante ecografia: al
menos un estudio semanal durante las primeras semanas de
evolucién y, posteriormente, cada 3 meses, salvo aparicion de
complicaciones.

RESULTADOS

Hemos diagnosticado once linfoceles, 9 % de los tras-
plantes, todos ellos en injertos de cadaver. Se sospechd
linfocele por la deteccién ecografica de una coleccion li-
quida perirrenal bien delimitada, que a diferencia de los
abscesos y hematomas, no tiene ecos en su interior. En
5 casos hemos observado la existencia de un septum,
hallazgo considerado caracteristico del linfocele '° (Fig.
1).

La tabla | muestra los datos clinicos, analiticos y eco-
graficos de los 11 enfermos. La coleccién liquida fue de-
tectada en los 3 primeros meses de evolucidén en 9 ca-
sos, siendo de inicio mas tardio en los 2 restantes. El
linfocele produjo edema de la pierna ipsilateral en 2 en-

Fig. 1.—Coleccion liquida bien definida, detectada un mes des-

pués del trasplante renal (flechas gruesas). Tiene un septo en

su interior, signo tipico de linfocele. Existe una dilatacién pielo-
calicial (flecha fina). Caso 5.

fermos y sensacion de disuria en otros 2. El inicio fue
asintomatico en los 7 casos restantes. En algin momen-
to de la evolucién se ha palpado una masa hipogastrica
en 8 enfermos, constituyendo el hallazgo exploratorio
mas frecuente. La coleccion liquida suele crecer rapida-
mente, alcanza su tamafio maximo en poco tiempo (2-12
semanas) y se estabiliza a continuacién. La ecografia ha
demostrado ia existencia de una hidronefrosis leve-
moderada del injerto en 9 casos. En 4 de ellos se acom-
pafnd de un deterioro de la funcién renal.

El diagnéstico de linfocele fue confirmado en todos los
casos mediante puncion bajo control ecografico. El liqui-
do obtenido es rico en proteinas (1,8-4,2 g/dl.) y tiene
una concentracion de glucosa, urea, creatinina e iones
similar al plasma. La citologia esta constituida por linfoci-
tos solos o asociados a histiocitos y células plasmaticas.
El cultivo inicial del liquido fue estéril en todos los casos.

Seis enfermos han recibido tratamiento especifico de
su linfocele: en 4 casos por deterioro de la funcién renal,
en uno por edema importante en la pierna ipsilateral y en
el caso restante por infeccién primaria del linfocele (tabla
H). Los 2 primeros casos (casos 1 y 2) fueron tratados

TABLA |

DATOS CLINICOS, ANALITICOS Y ECOGRAFICOS

. Masa : Creatinina (mgy/dl.)

| Clinica palpable D max. T Hidronefrosis Basal Maxima
1. M.P.M.B..... 1 Edema pierna Si 10 x 13 8 Si 3.1 —
2. NEL ....... 2 Edema pierna Si 75 X 12 2 Si 1,2 1,8
3. MG.H ...... 10  Disuria Si 8,5 x 10 10 Si 1 1,6
4. S.L.F. ..... .. 16 — Si 12 x 12,5 4 Si 1 1,4
5. JRILLG. .... A — No 7 x 85 4 Si 1,4 1,9
6. LS.P. ....... 1 — Si 8,5 x 85 4 Si 0.9 —
7. JAFS ... .. 1 Disuria Si 7 x 10 12 Si 1,6 —
8. MJAG .... 1 — Si 4 x 125 12 No 0,7 —
9. D.V.V........ 3 — Si 10,5 x 11 4 Si 1,1 —
10. D.M.V. ... ... 1 — No 6 X 75 5 No 2 —
1. HO.O. ...... 3 — No x 10 3 Si 1,2 —

| = lInicio postrasplante (mes).
D. max. = Diametros maximos (anteroposterior y longitudinal, en ¢cm.).
T

= Intervalo de tiempo entre ta deteccién de la coleccion liquida y el momento en que alcanza su maximo tamario (semanas).
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TABLA I

LINFOCELES TRATADOS

Volumen
inicial .
Caso Indicacion evacuado Técnica Duracion Complicaciones Evolucion
(c.c.) (semanas) ' (meses)
1. M.P.M.B. ... Edema pierna 2.000 Drenaje externo 8 No 3 (nefrectomia)
2. NEL ...... Deterioro funcional 1.500 Drenaje externo 16 Infec. local 24
3. MG H ...... Deterioro funcional 1.000 Lavados con 2 - No 21
betadine
4 S.LF ....... Deterioro funcional 1.450 Lavados con 2 No 14
betadine
5. J.R.LLG. .... Deterioro funcional 400 Labados con 4 No 5
betadine
6. LS.P. ....... Infeccion primaria 600 Lavados con 2 No 4
betadine

inicialmente mediante punciéon evacuadora simple, con
rapida reaparicién de la coleccion liquida en ambos ca-
so0s. A continuacién se realizé una nueva puncién dejan-
do un drenaje externo. El débito del linfocele que inicial-
mente oscild6 entre 150-300 c.c/dia, fue disminuyendo
paulatinamente pudiendo retirarse el drenaje alas 8y 16
semanas, sin objetivarse recidiva a continuacion. El caso
2 tuvo una infeccién local persistente por Estreptococo
D, que no precisé tratamiento especial. El caso 1 fue

trasplantectomizado por recidiva de la enfermedad primi-
tiva (glomerulonefritis con lesiones de hialinosis segmen-

taria y focal) a los 8 meses de evolucién del trasplante y
3 meses después de haber retirado el drenaje externo.
No se objetivo coleccion liquida en el acto quirtrgico.

En los 4 enfermos restantes se inserté percutanea-
mente en la cavidad linfatica un catéter de Foley de tres
vias, conectandolo a un sistema cerrado de drenaje.
Después de evacuar la coleccién liguida, se realizaron a
través del catéter dos lavados diarios de la cavidad, con
50 c.c. de povidona yodada al 10 % (Betadine normal),
pinzandose el catéter durante 30 minutos, después de
cada lavado. Con este procedimiento el débito del linfo-
cele es minimo desde el primer dia, pudiéndose retirar el
catéter 2 a 4 semanas mas tarde (Figs. 1 y 3). En el caso
6 se habia adoptado inicialmente una actitud expectante;
14 meses después del inicio del linfocele y 4 meses des-
pués de la puncion diagndstica la enferma tuvo fiebre
con hemocultivos y urocultivos negativos. Una nueva
puncion del linfocele mostrd un liquido maloliente con ci-
tologia constituida exclusivamente por polinucleares, cre-
ciendo en el cultivo un Staphylococcus aureus. La eva-
cuacion de la cavidad y los lavados de la misma segun la
técnica descrita resolvieron el cuadro infeccioso y el lin-
focele.

Los lavados con povidona yodada son indoloros, no
habiendo observado ninguna complicacién. En el caso 5,
el tratamiento ha sido realizado de forma ambulatoria por
el propio enfermo, sin problemas.

No se han observado recidivas después de un tiempo
de evolucién que oscila entre 4 y 21 meses.

En los 4 enfermos que se habia objetivado un deterioro

Fig. 2—Ecografia correspondiente igualmente al caso 5, reali-

zada al mismo dia que la anterior inmediatamente después de la

evacuacion de 400 c.c. de liquido. La coleccion liquida se ha
reducido notablemente y la hidronefrosis ha desaparecido.

Fig. 3.—El enfermo fue tratado con lavados de la cavidad del
linfocele con betadine,, durante 4 semanas. Cuatro meses des-
pués de haber finalizado el tratamiento no se objetiva recidiva
de la coleccion liquida.

de la funcion renal, la creatinina descendio a cifras basa-
les una vez desaparecié la hidronefrosis al evacuar la
coleccion liguida.

Por ultimo hay que resefiar que en 5 enfermos no se

" ha practicado tratamiento especifico del linfocele. En el

caso 7 hemos observado una reduccion espontanea del
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linfocele con desaparicion de la coleccion liquida a los 12
meses de su inicio (Fig. 4). El linfocele del caso 9 ha
disminuido igualmente de tamario, desapareciendo la hi-

. dronefrosis y actualmente, 14 meses después de su co-
‘mienzo, mide 6 X 8,5 cm. En los 3 enfermos restantes
(casos 8, 10, y 11) el linfocéle tiene una evolucion asinto-
matica, sin mostrar tendencia a aumentar de tamario,
con un periodo de seguimiento desde su inicio, de 17, 12
y 5 meses, respectivamente. '

DISCUSION

La aparicién de una coleccion liquida perirrenal en el
postoperatorio inmediato de un trasplante renal es un he-
cho relativamente frecuente y puede corresponder a dife-
rentes etiologias: hematoma, absceso, urinoma, seroma
o linfocele '°. Algunas colecciones liquidas, generalmen-
te aquellas de pequefio tamario, se resuelven esponta-
neamente y no llegan a ser diagnosticadas.

La persistencia de una coleccién liquida varias sema-
nas o meses después del trasplante suele deberse casi
siempre a un linfocele. Desde el punto de vista ecografi-
co, el linfocele se caracteriza por ser una coleccién bien
delimitada, sin ecos internos salvo la posible existencia
de un septo, aspecto este Ultimo bastante tipico. La con-

Fig. 4.—Resolucién esponténea de un linfocele (caso 7). Trasplante renal realizado el 22-6-1982.

firmacion diagndstica se consigue mediante analisis del
liquido por puncién.El liquido del linfocele es rico en pro-
teinas y tiene una concentracion de iones y pequefas
moléculas similar al ptasma. Un dato caracteristico en
nuestra experiencia es la citologia constituida fundamen-
talmente por linfocitos. Si la fuga de linfa se produce a
nivel de fos linfaticos pélvicos como sucede en la mayo-
ria-de los casos, una linfografia interdigital pondria de
manifiesto la existencia de la fistula linfatica ''. Es una
técnica complicada, con cierta morbilidad y rara vez ne-
cesaria como procedimiento diagnéstico. b

El linfocele es considerado como una complicacion
precoz del trasplante renal. Efectivamente, en la mayoria
de nuestros enfermos fue detectado ecogréaficamente en
los 3 primeros meses de evolucién. Sin embargo, tene-
mos 2 casos de aparicién muy tardia; en ambos casos se
trataba de trasplantes con buena funcién del injerto en
los que no existia un proceso intercurrente que pudiera
justificar el inicio del linfocele en un momento tan alejado
de la cirugia. Este fendmeno ha sido constatado también
por otros autores. MCLAUGHLIN '2 refiere un caso a los 22
meses del trasplante y en la serie del Hospital Necker de
Paris hay otro caso a los 4 afos ®.

Nuestros primeros 2 casos fueron tratados con éxito
mediante drenaje externo. Este procedimiento tiene va-
rios inconvenientes: suele pfecisarse un drenaje prolon-

A) Un mes més tarde se objetiva en un control ecografico la existencia de una coleccion liquida biloculada,
que ocasionaba una ligera dilatacion pélvica.

B) Tres meses mas tarde la coleccion liquida ha alcanzado su maximo tamaro. Una muestra de liquido
obtenida por puncién confirmé el diagndstico del linfocele. Como no habia compromiso funcional, no se proce-
dié a su evacuacion.

C) Disminucién espontanea de la coleccion liquida.

D) Un afo después de su inicio el linfocele ha desaparecido.
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gado, siendo necesario realizar aspiracion continua en
algunos casos *, la pérdida proteica puede ser importan-
te y a veces es necesaria el reposo absoluto en cama
para disminuir el flujo linfatico de la pierna ipsilateral 3'";
ademds existe siempre el riesgo de infecciéon secundaria
de la cavidad linfatica. Por estos motivos el tratamiento
recomendado en la actualidad es el quirtrgico, realizan-
do un drenaje interno al peritoneo, lo cual puede comple-
tarse en algunos casos con omentoplastia. Este procedi-
miento no esta exento de riesgos y se han descrito casos
de linfoperitonitis 3. Por otra parte este tratamiento no es
siempre resolutivo y se han observado recidivas 3.
WiLLiams '3 ha tratado 6 casos mediante instilacion de
Au'®8, obteniendo buen resultado en 5 de elios. Nosotros
hemos tratado 4 casos con evacuacion del linfocele y la-
vados de su cavidad con povidona yodada, procedimien-
to sencillo y seguro en nuestra experiencia.

La povidona yodada tiene una acciéon quelante sobre
las proteinas, con efecto antiexudativo sobre las heridas.
Por otra parte sus propiedades antisépticas reducen el
riesgo de infeccién. La insercién del catéter bajo control
ecografico conlleva poco riesgo y los lavados son indolo-
ros. Existe ademads la ventaja de poder realizar el trata-
miento de forma ambulatoria tal como hemos hecho en
uno de nuestros casos. En nuestra opinién seria el pro-
cedimiento terapéutico de eleccion en el linfocele sinto-

" matico.

El uso de la ecografia ha puesto de manifiesto la exis-
tencia de linfoceles asintomaticos de curso silente y con
los cuales puede adoptarse una actitud expectante. Aun-
que se ha referido que raramente un linfocele se resuel-
ve espontdneamente °, hemos observado la regresion
espontédnea en uno de nuestros casos. Por ultimo rese-
fiar que uno de nuestros linfoceles inicialmente asinto-
matico tuvo una infeccién primaria, aspecto éste excep-
cional ya que la infeccién de un linfocele suele ser siem-
pre secundaria a maniobras terapéuticas °.

Se ha intentado prevenir la aparicién de linfoceles me- -

diante una linfostasis cuidadosa en el injerto y en el reci-
piente. La ligadura de los linfaticos del injerto es dificil de
hacer y puede ser peligrosa, habiéndose atribuido a la
misma roturas del injerto **. Limitando el area de disec-
cién pélvica en el receptor a la minima imprescindible pa-
ra poder realizar las anastomosis vasculares, BURLESON 2
no ha observado ningun linfocele en su serie de 198 tras-
plantes renales consecutivos, constituyendo posiblemen-
te el procedimiento preventivo mas eficaz. Con la aplica-
¢i6n de esta técnica no hemos vuelto a observar hasta la
fecha ningun nuevo linfocele en los 17 trasplantes rena-
les realizados en los ultimos 6 meses.

INCIDENCIA Y TRATAMIENTO DEL LINFOCELE

Teniendo en cuenta el curso evolutivo benigno de mu-
chos linfoceles, aconsejamos mantener inicialmente una
actitud de vigilancia reservando el tratamiento con povi-
dona yodada para el momento en que se objetive dete-
rioro de la funcién renal o aparezca cualquier otra compli-
cacion. Por ultimo queremos insistir que el mejor trata-
miento del linfocele es su prevencién mediante una técni-
ca quirurgica meticulosa.
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