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LINFANGITIS.

Definición y Concepto 
– La infección piógena aguda de los vasos, troncos y ganglios linfáticos da lugar a un cuadro denominado linfangitis y adenitis, cuyas expresiones clínicas serán la linfangitis reticular, linfangitis troncular o adenitis aguda. 

Recuento anatómico y fisiológico del sistema linfático
Cada autor asigna nombre diferentes a las mismas partes de algunos vasos. Por ello, hemos propuesto las siguientes estructuras de los vasos linfáticos:

· Capilares linfáticos                               

· Precolectores

· Colectores

· Fuentes linfáticas.

Los capilares linfáticos y los precolectores pertenecen a la categoría de vasos linfáticos iniciales. Todos los vasos linfáticos están cubiertos con el endotelio, que inhibe la coagulación de la linfa. En los capilares hay una membrana basal incompleta, que aparece en forma de motas y está recubierta por una red fibrosa subendotelial. En los precolectores, las paredes están reforzadas con una capa de tejido correctivo, y se refuerzan mas en los colectores y fuentes linfáticas con una capa externa de músculo liso. Esta musculatura permite la propulsión activa de la linfa. Los colectores y la fuente están formados por una adventicia a base de tejidos correctivo laxo de la región. 

Al igual en el caso de los vasos sanguíneos, los linfáticos poseen una tunica media, íntima y adventicia, cuyos limites,  sin embargo, no están claramente definidas. La clasificación precisa de las partes de los vasos solo es posible histológicamente.

Los capilares linfáticos siempre se encuentran en el tejido conectivo laxo. El espacio entre los fibrocitos, el espacio intercelular, esta lleno de fluido intercelular. Una red de fibras da estabilidad a la estructura celular. Se produce ultrafiltración en la región del tramo arterial de los capilares sanguíneos. Nutrientes y CO 2  entran con el agua secretada en el espacio intercelular y llegan  a las células. El 90% del ultrafiltrado es reabsorbido en la región  del tramo venoso de los capilares sanguíneos, siendo transportado el 10% por los vasos linfáticos en forma de agua  transportada por la linfa. . Si se retiene fluido en el espacio intercelular se produce edema. Si no se transporta linfa, se produce linfedema. La causa suele ser mecánica, por deterioro de los vasos linfáticos. Las células endoteliales de los capilares linfáticos se mantienen unidos por  desmosomas y se superponen unas a otras. Las superposiciones falsiformes forman válvulas de entrada. Debido a las aberturas laterales, el capilar se puede comparar con un tubo de drenaje. Los canales interendoteliales abiertos permiten la entrada de fluido intercelular, proteínas, elementos corpusculares, residuos celulares y células a los capilares. Las paredes capilares se mantienen en posición con los filamentos de anclaje. Si ocurre el edema, cuando los espacios intercelulares se ensanchan, los filamentos de anclaje se estiran e impiden la compresión capilar. Así, en caso de edema siguen siendo funcionales. 

Etiología
Para que se produzca una linfangitis es necesario la existencia de una puerta de entrada al germen causante de la misma. La entrada a la infección puede ser una herida en la piel, una mucosa lesionada, una lesión inguinal, la presencia asociada de hongos en las uñas o interdigital. Se ha demostrado por estudios, que los gérmenes causantes son el estafilococo, pero sobre todo el estreptococo. Los gérmenes residen en la piel y en las mucosas, y favorecidas por condiciones locales , que pueden ser creadas por enfermedades  de base del individuo o desnutrición , u otras causas, alcanzan una alta virulencia en  su acción descompensadora. En ocasiones el contacto con otras personas , exacerba la agresividad del germen. Por ello es importante evitar punturas   con instrumentos sépticos, así como evitar las infecciones que se desarrollan en la boca por el tetrágeno y anaerobio. En los diabéticos, deben extremarse los cuidados al retirar una callosidad, o cortar uñas, pués son vías para abrir puertas de entrada.

Frecuencia
En estudios realizados en el Instituto de Angiología y Cirugía Vascular se comprobó que el 97% de los pacientes que acuden al Cuerpo de Guardia de dicha institución lo hacen por presentar un episodio de linfangitis que en el 61,04%  es recidivante.   . Se reporta que el 6,5%  de la población mayor de 15 años  estudiada en un sector de salud de –Ciudad de la Habana había presentado una o mas crisis de linfangitis.

Fisiopatología
En el mecanismo de producción de una linfangitis intervienen fundamentalmente la existencia de tres factores: presencia de un germen, puerta de entrada, estado general del individuo. Ya hemos considerado cuales son los gérmenes más frecuentes, así como los otros dos factores. Para una mejor comprensión  de esta fisiopatología  situemos el ejemplo de la linfangitis mas frecuente, que es el de una extremidad. Una pequeña lesión reproduce en una mano o en un pie ( acción de una manicure, una puntada, rebajar una callosidad, un trabajo podológico) y entra el germen a la red linfática , alterando la pared del vaso linfático , con tumefacción del endotelio y congestión vascular. De avanzar las lesiones y provocar zonas de supuración, aparece la linfangitis supurada;si aparecen focos de necrosis, ya puede complicarse con formas necrotizantes.

Anatomía Patológica 
Desde el punto de vista topográfico y funcional, se pueden distinguir dos compartimentos  de vasos linfáticos en las extremidades.

a)  el sistema superficial (subcutáneo , epiaponeurotico ) drena la piel y el tejido subcutáneo y

b) el sistema profundo (subaponeurótico) extrae linfa de los músculos, articulaciones, ligamentos y nervios.

Todavía no se ha determinado con certeza si los huesos o la medula ósea poseen vasos linfáticos.

Los colectores profundos siguen a las arterias y están rodeados por una vaina con las venas que los acompañan. La pulsación arterial promueve el drenaje venoso y linfático, cuya dirección es regulada por válvulas. Los sistemas superficial y profundo están conectados por vasos perforadores que llevan la línea profunda hacia la superficie. Solo pueden compensar diferencias de presión.momentaneas, pero la insuficiencia de un sistema no puede ser compensada por el otro. A partir de los precolectores proximales, todos los vasos linfáticos poseen válvulas. En estas áreas la presencia de una linfangitis provocará: 

· desprendimiento del endotelio linfático

· coagulación de la fibrina del plasma contenido en el vaso

· Constitución de un trombo de células desprendidas , leucocitos y gérmenes. Intenso filtrado de polinucleares.

· Hipoplaasia o aplasia linfática. Vasos linfáticos tortuosos, a veces varicosos.

Cuadro Clínico

Síntomas
Como todo proceso séptico , la linfangitis aguda se acompañará del síntoma fiebre, cursando con temperaturas muy elevadas de hasta 40oC, en las primeras 72 horas de evolucionar el cuadro clínico. La cefalea ,el malestar general, los vómitos y la anorexia  estarán presentes, asi como los temblores y escalofríos. El dolor será un signo referido en todos los casos, y localizado al área o región anatómica donde se encuentre la linfangitis. En un caso más grave o complicado puede presentar síntomas de deshidratación, delirio y lengua seca.

Signos
Para conocer los signos clínicos de la entidad, debemos saber que enfrentaremos tres  formas clínicas:

La linfangitis reticular
La extremidad afectada presenta un enrojecimiento en forma trabecular o de cordones enrojecidos, es dolorosa la palpación de estas áreas enrojecidas, y dolor en la zona ganglionar correspondiente, que la encontraremos a la palpación aumentada de tamaño. El paciente la denomina en el argot criollo “una seca” , en muchas ocasiones. De no encontrar signo claro de puerta de entrada, en este tipo de linfangitis,  debe buscarse la presencia de un foco de infección a distancia, que a partir de diseminación de bacterias por vías hematógenas pueden causar esta entidad. Debemos ser inquisitivos y eliminar focos sépticos bucales, en el aparato genito urinario y vesicular. 

La linfangitis troncular
La extremidad presenta un enrojecimiento en forma de bota, Denota sepsis más agresiva y por ende, un cuadro clínico más florido. El cuadro clínico es similar a lo ya referido, pero a la palpación de los vasos linfáticos profundos se denota dolor mas intenso. Los ganglios mas profundos provocan a la palpación dolor y denotan aumento del volumen marcado.

La linfangitis necrotizante
Es la forma mas complicada y de temer en la evolución de una linfangitis. A los síntomas y signos anteriores se le agrega la aparición de flictenas de contenido liquido rosado, que al romperse vierten linfa, generalmente aséptica, y dejan ver una dermis cubierta por una falsa membrana blanquecina o amarillenta y que puede evolucionar a la necrosis de piel o tejido. La escara necrotica se llega a eliminar, o con el auxilio de la tijera y el bisturí, se reseca en su totalidad.

En el niño la linfangitis más frecuente es la forma reticular, y generalmente tiene su causa en las lesiones de piodermitis; en las embarazadas no difiere el cuadro clínico de lo ya expuesto, aunque su frecuencia es baja. En el caso del anciano  se debe vigilar cuando ellos están muy debilitados, tarados, desnutridos, y les acompaña la diabetes. En ellos es significativo la incidencia de linfangitis de forma necrotizante , con evoluciones tan típicas que puede inclusive provocar la amputación mayor e una extremidad. 

Exámenes complementarios
En los primeros días de la evolución de la enfermedad, aparecerá una leucocitosis en el examen hematológico, con predominio de linfocitos; en los pacientes diabéticos puede presentarse hiperglicemia y la cituria puede arrojar signos de infección urinaria, paralelo al desarrollo de la linfangitis. Las lesiones de piel y mucosa deben investigarse con cultivos bacteriológicos, micológicos y virales. En pacientes que se sospeche inmunodepresión, se harán los estudios inmunológicos que se corresponda. 

Diagnóstico diferencial
El cuadro clínico suele ser típico y permite  fácilmente el diagnóstico. Hay dos afecciones clásicas a descartar: la erisipela caracterizada por una placa típica indurada y elevada con delimitaciones propias y sin reacción ganglionar. Otra Patología a diferenciar es el eritema nudoso, que se presenta en forma de varias placas de contornos bien definidos y sin puerta de entrada a la infección.

Un diagnóstico que a veces resulta difícil de excluir es la trombosis venosa. En esta patología el dolor y edema de la extremidad debe ser minuciosamente  examinado, pues sus características son diferentes. Además solo presenta febricular (37o ) y una intensa taquicardia, que no corresponde a la temperatura corporal que registra.

Evolución
La linfangitis evoluciona hacia la curación en un periodo de 7 a 21 días de tratamiento. Las adenitis comenzarán a curar según avance la intensidad del  tratamiento. Puede evolucionar hacia la cronicidad.

La linfangitis cronica o  recidivante es la evolucion mas frecuente de esta entidad.Los pacientes afectados de linfangitis cronica  tendran la persistencia de una epidermofitosis  constante y rebelde a las terapeuticas habituales en area interdigital;el no cuidado y prevencion de heridas de la piel provocara este cuadro clinico que debe ser prevenido por el Medico General Integral con educacion adecuada y observaciones terapeuticas adecuadas..

Complicaciones
La complicación más grave a temer es cuando evoluciona hacia una linfangitis necrotizante. La septicemia es una entidad muy poco frecuente, como complicación a citar.

La linfangitis cronica o recidivante sera tambien considerada como una complicacion.Aunque desde el punto de vista etiopatogenico no tienen diferencias con la linfangitis aguda estos pacientes persisten en su evolucion con un edema cronico representado por un aumento de volumen hasta la rodilla que guardara caracteristicas de dureza en muchos casos, por la fibrosis que aparece evolutivamente.El edema es hasta la rodilla e inmediatamente que aparece un vestigio de la linfangitis, las areas enrojecidas dolorosas y erisipeloides acompañaran al paciente.

Pronóstico
Para una crisis inicial en una extremidad sin enfermedad fundamental, con tratamiento adecuado, el pronóstico es excelente. Sin embargo, algunos pacientes sufren crisis recidivantes, a veces ligeras, que pueden originar el desarrollo de linfedema.

En los casos de linfangitis cronica o recidivante, la extremidad puede conservarse algo más voluminosa después de cada ataque. Las adenitis tienen un pronóstico bueno, generalmente quedan algo induradas   y pueden palparse al examen fisico.

Prevención
Estará dada por los cuidados que tenga la persona de evitar las puertas de entrada a los gérmenes causantes de la enfermedad. Debe evitarse la epidermofitosis interdigital, fisuras y traumas. En el caso de los pacientes diabéticos, se le explicará detalladamente como cuidarse los pies y solicitar siempre atención podológica. En los pacientes que han evolucionado a la cronicidad necesitaran de visita médica con periodicidad.

Tratamiento
Higiénico-dietético
Se recomendará consumir abundantes líquidos, se hace reducción del consumo de sal.

Postural
El paciente hará reposo, sentado o acostado manteniendo la extremidad afectada en elevación.  Se le disminuirá la actividad física  mientras dure el periodo de agudización (fiebre, edema, dolor). Generalmente precisan de 7 a 15 días de reposo, alejado de sus obligaciones diarias. En caso de complicaciones, la conducta de reposo se ajustará a su evolución. 

Tratamiento medicamentoso.

Antibióticoterapia

El antimicrobiano de elección estará en relación a lo que indiquen los cultivos y los estudios de sensibilidad en caso necesario. El medicamento de elección es la penicilina, ya que el estreptococo B hemolítico del grupo A es el más frecuente. Las sulfas se utilizan también en este tratamiento inicial. Localmente se utilizarán fomentos de soluciones antiinflamatorias (pueden utilizarse hojas de plantas) nunca calientes y no necesariamente frías. El dolor se mitigará con antiinflamatorios  y analgésicos. No es necesario utilizar diuréticos. Las medidas complementarias seran el  reposo con  elevación de la extremidad por encima del corazón y buscar posibles infecciones   micóticas distales.

Cuando las crisis han cedido, deben llevarse soportes elásticos de la extremidad durante 3 meses para evitar edema residual. En los pacientes con linfangitis cronica o recidivante,  con linfedema o sin el, debe establecerse una terapéutica antimicrobiana profiláctica prolongada. La más usada es la penicilina benzatínica, en dosis mensuales por periodos e 12 a 15 meses. Se han utilizado también las vacunas estafilo-estreptococos. En estos pacientes  debe practicarse periodicamente ciclos de fisioterapia dados por masajes evacuativos, y de existir, aplicación de 10 o 15 sesiones de flow’tron, que es una media compresiva que permite hacer mas exitoso el metodo de drenaje evacuativo del edema.

La linfangitis es particularmente peligrosa en los tejidos de pacientes con enfermedad arterial obstructiva solo en estas condiciones desfavorables, y en pacientes muy desnutridos y sépticos se necesitaría una amputación mayor de una extremidad.

Papel del Médico General Integral en el tratamiento de la linfangitis aguda.

Como podemos apreciar, el diagnóstico y tratamiento de esta entidad, puede y debe ser asumido por el médico general integral. Las características propias de su diagnostico, el enfoque ético y la influencia psicológica que es capaz de ejercer el Médico de Familia en los pacientes afectados por esta enfermedad justifican la imperiosa necesidad de la acción de este ante el enfermo y su familia. En aquellos casos de recidivancia y complicaciones, estaría justificada la interconsulta con un especializado.

La aplicación de un acertado diagnóstico clínico y la indicación de un tratamiento adecuado  serán la mejor respuesta a la correcta adquisición de los conocimientos sobre el tema.

PREGUNTAS 
1) Diga 3 síntomas fundamentales de una linfangitis aguda del miembro inferior.

2) Enuncie las causas más frecuentes de la linfangitis y adenitis.

3) ¿En que se apoya fundamentalmente el diagnostico de una linfangitis y una adenitis?

4) Enuncie los pilares fundamentales del tratamiento de estas dos entidades. 

5)¿Cuál es el signo fundamental en el diagnóstico diferencial de la linfangitis y la trombosis venosa? 

6) Como Médico General Integral ¿Cuáles serán las medidas preventivas que usted recomendaría al paciente para evitar la recidiva de una linfangitis y una adenitis.?
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