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CASO CLÍNICO

Mostramos los casos de dos mujeres, ambas de 25
años, sin antecedentes de interés ni relación de paren-
tesco entre ellas, que consultaron por presentar tume-
facción no dolorosa hasta la raíz del muslo en la extre-
midad inferior derecha, de reciente aparición, que
mejoraba en decúbito. Negaban antecedentes de
infección, traumatismo o cirugía de la zona.

La exploración física era normal, salvo la presencia
de edema con fóvea en la extremidad afectada.

Los estudios complementarios realizados, que inclu-
yeron hemograma, VSG, bioquímica (glucosa, albú-
mina, pruebas de función hepática y renal y hormonas
tiroideas), radiografía de tórax, ecografía Doppler de
extremidades inferiores y tomografía axial computeri-
zada abdómino-pélvica, no mostraron alteraciones
significativas. Se realizó una linfografía isotópica de
los miembros inferiores.

El diagnóstico definitivo fue de linfedema primario
precoz.

COMENTARIO

El linfedema se define como la acumulación de
linfa en los espacios intersticiales causada por un
defecto en el sistema linfático. Puede ser primario
(10%) o secundario (90%) a infecciones, neoplasias o
procesos quirúrgicos (lo más frecuente)1, 2.

El linfedema primario predomina en mujeres
(más del 70%) y se clasifica en congénito (menores de
1 año), precoz (1-35 años) y tardío (mayores 
de 35 años). Puede deberse a ausencia (aplasia),
deficiencia (hipoplasia) y/o malformaciones en la
circulación linfática2. 

La prevalencia del linfedema primario es muy
variable, dado que se trata de una patología
muchas veces infradiagnosticada. Afecta sobre todo
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Figuras 1 y 2. Linfografía isotópica. Hipoplasia de linfáticos.
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a miembros inferiores y en especial al izquierdo,
aunque puede ser también bilateral3.

El diagnóstico se basa en la historia clínica y el
examen físico. Se confirma con técnicas de imagen
como la linfografía isotópica4.

Las medidas terapéuticas son fundamentalmente
conservadoras. Consisten en medidas de compresión,

elevación de miembros y fisioterapia para evitar las
complicaciones a largo plazo (elefantiasis)5. A pesar
de ser una práctica muy habitual, no está indicado el
empleo de diuréticos6.

En definitiva, ante un paciente con edema, sobre
todo unilateral, debemos considerar entre los diag-
nósticos diferenciales el linfedema primario.




