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RESUMEN

Nuestro objetivo fue valorar la efectividad del uso
combinado de distintas técnicas para madurar la
extensa cicatriz patologica de una herida dehis-
cente por cierre por segunda intencion, surgida
tras la reseccion de liposarcoma gigante de ex-
tremidad inferior. Planificamos el control del do-
lor, la cura con apositos especiales de silicona,
asociados a compresion local; la reduccion del
linfedema, con inelasticidad en la descongestion
y después medias de baja elasticidad; asi como
la rehabilitacion fisioterapéutica de la extremi-
dad. Utilizamos apdsitos de silicona, vendas de
tension controlada, prendas de presoterapia con
almohadillas de viscoelastica, y rehabilitacion
funcional de la extremidad. Como conclusién,
hemos parcialmente reducido la profundidad de
algunas zonas cicatriciales en valle, controlando
el linfedema, y facilitando la recuperacion de la
elasticidad de la cicatriz retractil de la ingle, que
devolvio a la extremidad parte de la movilidad
perdida. Podemos concluir que, la utilizacion
conjunta de varias técnicas, al recuperar la elas-
ticidad de la ingle, y liberar la tension interna del
linfedema, mantuvo a la extremidad afectada, y a
la cicatriz, en buenas condiciones, lo que resultd
crucial para una aceptable recuperacion funcio-
nal de la extremidad afectada y la correcta ma-
duracion de la herida.

Palabras clave: Liposarcoma, Cicatriz patoldgi-
ca, Linfedema, Recuperacion funcional.
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ABSTRACT

Our objective was to evaluate the effectiveness
of the joint use of different techniques to mature
the extensive pathological scar from a wound de-
hiscent by close by second intention, arising after
the resection of a big liposarcoma of lower extre-
mity. We plan pain control, the cure with special
silicone dressings, associated with local com-
pression; lymphedema reduction, with inelasticity
in decongestion and then half of low elasticity;
as well as the rehabilitation physiotherapy of the
extremity. We use silicone dressings, bandages
of controlled voltage, garments of pressotherapy
with pads of viscoelastic, and functional rehabili-
tation of the extremity. As a conclusion, we have
partly reduced the depth of some areas scars in
the valley, check the lymphedema, and facilitate
the recovery of the elasticity of the retractable
scar of the groin, which returned to the tip of the
lost mobility. We can conclude that the joint use
of several techniques, to retrieve the elasticity
of the groin, and release the internal voltage of
lymphedema, kept the affected limb, and scar, in
good condition, which was crucial for an accepta-
ble functional recovery of the affected extremity
and the correct ripening of the wound.

Keywords: Liposarcoma, Pathological scar, Lym-
phedema, Functional recovery
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INTRODUCCION

Tras producirse una herida, el proceso de cica-
trizacion es dinamico, continuo y complejo. El
proceso se sucede en tres pasos consecutivos:
la fase inflamatoria y de hemostasia, la fase de
proliferacion y, por ultimo, la fase de maduracion
y remodelacion de la cicatriz®.

Masters et al®, definieron la cicatriz cutanea
como “la alteracion macroscopica de la estructu-
ra y funcion normales de la piel, originada por la
aparicion de tejido dérmico fibroso de reemplazo,
que se desarrolla tras la curacion de una herida,
bien traumatica, quirurgica o por quemadura”.
Este tejido, que carece de anejos cutaneos, nun-
ca recuperara la misma resistencia a la tension
que la piel normal circundante. El proceso de ma-
duracion final de las cicatrices® dura alrededor
de 1 ano, siendo en los menores de 30 anos mas
lenta, y con peores resultados estéticos finales,
que en los mayores de 55.

El tipo y la etiologia de la lesion implica como
sera el resultado final de la cicatriz. En las heri-
das de grosor parcial, que comprometen solo a
la epidermis y la dermis superficial, respetando
los anexos, al realizarse la reepitelizacion a partir
de los bordes de la herida, y de los anejos que
actuan como reservorios de epitelio, tendran, a
priori, una mejor evolucion, aunque, en ocasio-
nes, pueda asociarse con la apariciéon de cam-
bios locales en la pigmentacion. Por el contrario,
en las heridas de grosor total, con lesion de la
dermis profunda, y compromiso de los anejos y
red vascular, la cicatrizacion se produce por con-
traccion de los tejidos a partir de los margenes
libres®, y seran susceptibles de producir cicatri-
ces patologicas.

La falta de reposo de las heridas, o la infeccion,
favorecen la hipertrofia cicatricial. Una fase infla-
matoria de la cicatrizacion, excesivamente larga,
favorece la formacién de cicatrices hipertroficas
y queloides®. En la cicatriz hipertréfica, y en los
queloides, encontramos un aumento importante
de las fibras de colageno organizadas aleatoria-
mente; lo que produce el defecto en la remode-
lacion®®),

La aparicion de la cicatriz hipertréfica es inme-
diata o aparece en los meses posteriores; la su-
perficie no suele rebasar los limites de la herida
original y, con frecuencia, se resuelve esponta-
neamente en 12 a 24 meses. Por el contrario, la

aparicion de los queloides es tardia y sobresale
del area inicial cicatricial. El diagnostico diferen-
cial entre las dos patologias puede resultar com-
plejo, sobre todo en cicatrices pequenas o de
corta duracion y sera clinico”®, La prevalencia
es, tras cirugia, del 39%-68%, en pacientes que-
mados del 33%-91%?: por el contrario en las ci-
catrices queloides difiere mucho en funcion de la
raza de los individuos, observandose incidencias
de entre 4,5%, al 16% de la poblacion011,

El linfedema se define como un aumento anormal
de liquido rico en proteinas en el espacio inters-
ticial debido a una alteracion de la capacidad de
transporte del sistema linfatico, que se manifies-
ta por un incremento del tamano o hinchazon de
una extremidad o region del cuerpo?. Su sinto-
matologia clinica cursa con aumento del tamano
del miembro, sensacion de pesadez y de rigidez,
disminucion de la flexibilidad del miembro afec-
tado, y aspecto de piel sana, con coloracion y
temperatura normal; raramente cursa con rash,
prurito o dolor. S6lo en casos avanzados apa-
receran hiperqueratosis, fibrosis, quistes, etc.
Siempre presenta el signo de Stemmer positivo
(dificultad de tomar un pliegue de piel en la base
del segundo dedo del pie). Un caso particular
de linfedema es el denominado “Linfedema Se-
cundario” que entre sus causas puede estar el
Sarcoma'?. La prevalencia del linfedema en ex-
tremidad inferior varia segun la patologia, siendo
para los tejidos blandos por sarcoma, entre el
12% y el 20%"4,

En este estudio describimos la continuacion de
cuidados de un caso clinico™, cuyo objetivo fue
el valorar la efectividad del uso combinado de dis-
tintas técnicas para madurar la extensa cicatriz
patoldgica de una herida dehiscente, por cierre
por segunda intencion, surgida tras la reseccion
de Liposarcoma gigante de extremidad inferior y,
posterior rehabilitacion del miembro afectado.

PRESENTACION Y EVOLUCION DEL CASO
CLiNICO

Antecedentes:

Hombre de 59 anos, de nacionalidad extranje-
ray etnia gitano romani (el paciente no hablaba
nuestro idioma), en situacion parcial de exclusion
social, a quien en 2011, en el transcurso de un
ingreso hospitalario por tromboembolismo pul-
monar (TEP), se le realiza una exploracién radio-
logica con hallazgo casual de lipoma gigante a
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nivel de miembro inferior derecho de extension
14 x 8,5 x 16 cm, que se introduce por el agujero
obturador derecho hacia la pelvis con desplaza-
miento de la vejiga hacia el lado contralateral.

Fue intervenido en dos ocasiones para la resec-
cion en blogue de la gigantesca tumoracion. La
herida dehiscente resultante curd con secuelas
vasculares, linfaticas y neurologicas importantes
debido a la linfadenectomia muy extensa (magen
y por la necesaria reseccion vascular®, El cierre
de la herida por segunda intencion origind una
gran cicatriz imae 2 que fue tema de estudio para
realizar este caso clinico.

Imagen 1. La herida en marzo de 2012. En la zona verde
se aprecia la fistulacién inguinal. La zona roja presenta
las heridas deshicentes tanto de la herida como de los
puntos de insercion de la sutura. Se produjeron a causa
de la traccion que ejercia el linfedema sobre las suturas
metalicas especiales para evitar la deshicencia.

Imagen 2. Cinco meses después del inicio del tratamien-
to, la cicatriz presentaba este aspecto. En el area naranja
se aprecia la fistulacion. En el area morada se forma un
cordén hipertrofico. El area verde se aprecia la cicatriz
en valle. En el &rea roja se conforma cicatriz en valle y en
vias de tren.
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Valoracion inicial:

La exposicion de este caso clinico incluye el
abordaje de la citada cicatriz, que consta de:

e Una gran cicatriz central desde la ingle hasta
la cara interna del muslo en su tercio distal de
30 x 2 cm (largo x ancho), con ramificaciones
en forma de raices de 6 y 5 cm e hipertrofia
central; con una cavidad de 2 cm de ancho
por 3 cm de profundidad.

e Cicatriz retractil en forma de “Y” con trayecto
desde pubis, sobre cara externa del muslo, y
otra rama sobre borde externo de cavitacion,
hasta juntarse en la cicatriz central, de 7 cm
de longitud y menos de 1cm de anchura.

e Una cicatriz en forma de via de tren, en la
zona latero externa superior del muslo, en
forma de “U” invertida que presenta dos
oquedades, y dimensiones 6 x 3 cm, 3 x
lcm, 3 x 2 cm, con cavidades de 2 cm de
profundidad.

e Enla cara lateral externa aparecen tres lagu-
nas hipertrdficas sobre los antiguos puntos
de insercién de los drenajes de 8 x 3,6 x 4
cmy 1 x 1 cm. También se aprecian peque-
nas manchas decoloradas.

Cuidados aplicados y evolucion clinica:

e Abordaje del dolor: el paciente nunca refi-
rid dolor a causa de las cicatrices. Esporadi-
camente, tomaba metronizol por la paulatina
pérdida de piezas dentarias a causa de una
periodontitis bucal generalizada, que le cau-
SO una boca séptica.

e Abordaje del linfedema: la destruccién de
la red linfatica, y parte de la venosa, origind
un aumento desmesurado del exudado linfa-
tico excretado a través de la cavidad de la
ingle; mientras se resolvia el cierre por se-
gunda intencién; se aconsejo posponer el
tratamiento del linfedema hasta que dicha
cavidad estuviese cerrada. Posteriormente,
se inicid la terapia evacuatoria en el tobillo
con vendas elasticas de algodon, de traccion
corta, combinadas con masaje circular eva-
cuatorio y aplicacion de una emulsion com-
puesta por acidos grasos hiperoxigenados
(AGHO) para mantener una buena hidratacion
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en la epidermis sometida a la compresion.

Al cabo de una semana, se resolvid el edema
alcanzando el tamano de la extremidad sana.
Para mantener la pierna libre de edemas se
aconsejo la utilizacion de una media ortostati-
ca de compresion en tobillo de 22-29 mm Hg
y asi, poder abordar la evacuacion del mus-
lo sin producir una sobrecarga linfatica en la
rodilla. Pero, desgraciadamente no logramos
que entendiesen la necesidad del gasto eco-
nomico vy, tres meses después de la indica-
cion, adquirieron una media ortostatica de 40
mm Hg cuya presion y confeccion, no pudo
soportar, por lo que abandoné el tratamiento
rapidamente.

El abordaje del linfedema del muslo se inten-
t6 realizar por medio de vendajes multicapas
reforzados con cintas adhesivas, para evitar
que se enrollasen sobre si mismas. Pese a
ensayar con diversos materiales y refuerzos,
la peculiar anatomia de la pierna, junto a la
gran extension de la herida, puso muy dificil
la ejecucion dicho vendaje. El calor veraniego
y las molestias que ocasionaba ese tipo de
vendaje, lograron persuadirnos del abandono
de la terapia.

Sin mas alternativas, y a peticion del propio
paciente, optamos por colocar una media

- e B e 4

Imagen 3. En laimagen de la izquierda se aprecia la cicatriz después de un ano. En la imagen del centro vemos la pren-
da especial de presoterapia hecha a medida para el linfedema y para evitar las cicatrices tréficas. En la imagen de la
derecha, se aprecia el bolsillo para introducir la espuma viscolastica para ejercer presion sobre la cicatriz. Asi mismo, se
distinguen las marcas negras, dibujadas sobre los apdsitos reductores de cicatriz, como referencia para el paciente en
su recolocacion diaria tras la higiene de la zona.

anatomica compresiva tubular, de las que se
emplean para la prevencion de la trombofle-
bitis posquirurgica. Con una presion efecti-
va muy por debajo de lo deseable y que, a
la sazdn y pese a las instrucciones diarias
de colocacidn, se enrollaba sobre si misma
comprimiendo la herida en su parte media.

Finalmente, se le tomaron medidas para confec-
cionar una media de presoterapia de tricotado
plano y baja elasticidad de clase de compresion
2 (Compresion en mm Hg 23,0-32,0 compresion
en KPa 3,10 - 4,30) con almohadillas internas de
presion para evitar la formacion de cicatrices
patoldgicas!ie1®) (magen 3 F| elevado coste, de la
prenda, retraso cinco meses la adquisicion de la
misma, pero tras gestion de la trabajadora social,
se obtuvo una donacién de la totalidad del impor-
te. La adhesion a la terapia de baja elasticidad,
conseguida tras un lapso de 10 dias de descan-
so por necesidad de modificacion de la prenda,
obtuvo el mantenimiento de la extremidad y por
lo tanto, de la cicatriz en dptimas condiciones.

e Cura topica de las cicatrices: se baso en
la hidratacion de la epidermis con AGHO y la
aplicacion para la reduccidn de cicatrices de
apositos especiales de poliuretano y tela sin
tejer, cubierto por un gel de silicona fimagen 4
con micro adherencia selectiva, con cubierta
de poliuretano™®.
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Imagen 4. La colocacion de los apdsitos de silicona
reductores de cicatrices se realizd en pequenos trozos

superpuestos, para adaptarse a las irregularidades de la
cicatriz y las caracteristicas anatomicas de la zona.

El linfedema requiri6 un tratamiento muy
especial. Pese a la continua insistencia por
parte del paciente para que lo resolviésemos
desde el principio, optamos por un abordaje
conservador. Tanto la pierna como el muslo,
presentaban el doble de circunferencia en la
extremidad afectada que en la sana. Un trata-
miento prematuro con masajes evacuatorios
y terapia de contencién-compresion, podria
haber ocasionado un aumento del exudado
linfatico en la herida, asi como la aparicion
de una fistula que facilitase la evacuacion ma-
siva de linfa por la cavidad de la ingle. Por lo
que se opto por el reposo y la elevacion de la
extremidad, hasta el abordaje definitivo. Una
vez cicatrizada la herida se sugirio al cirujano
especialista que le remitiese al servicio de
rehabilitacion y a la unidad de linfedema, que
pospuso el inicio del tratamiento hasta la ma-
duracion completa de la cicatrize17),

Recuperacion funcional de la extremidad
afectada:

Tras la intervencion quirurgica, el objetivo fue
recuperar la movilidad perdida y el tono muscu-
lar extinguido de la extremidad afectada. Fueron
planteadas 7 sesiones de rehabilitacion coinci-
diendo con las curas en el centro de salud. En
todas se le ha realizado mediciones goniométri-
cas para valorar la evolucion a1y se |e han
pautado y explicado una serie de ejercicios que
el paciente debia realizar en el domicilio (Tala 2,
La mayor limitacion, tanto a nivel de movilidad
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articular como de tono y fuerza muscular, se lo-
calizé en la articulacion de la cadera o coxofe-
moral. Los ejercicios pautados fueron realizados
regularmente, todos los dias; con la media de
compresion o el vendaje prescrito por su médi-
co, sin superar los 30 minutos de duracion (tam-
bién se podian realizar 2 o 3 veces al dia durante
menos tiempo). Debian realizarse con la mayor
concentracion posible.

MOVIMIENTO DESCRIPCION

El paciente se coloca en decubito dorsal con el miembro inferior en
posicion 0, con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicidn
goniométrica del movimiento descrito con la rodilla en maxima
flexion para relajar la musculatura. Los valores normales para la
Flexion de cadera se consideran entre 02-140%

FLEXION

El paciente se coloca en decibito ventral con el miembro inferior en
posicion 02, con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicion
goniométricas del movimiento descrito con |a rodilla en extension.
Los valores normales para la Extension de cadera se consideran entre
02-30°.

EXTENSION

El paciente se coloca en decubito dorsal con los miembros inferiores
en posicidn 02 y con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicidn
goniométricas del movimiento descrito manteniendo ambas espinas
iliacas anterosuperiores al mismo nivel. Los valores normales para la
Abduccion de cadera se consideran entre 02-50°.

ABDUCCION

El paciente se coloca en decibito dorsal con los miembros inferiores
en posicion 02 v con la pelvis estabilizada. Se realiza la medicion
goniométrica del movimiento descrito llevando la otra cadera a la
abducdon, pero manteniendo ambas  espinas  iliacas
anterosuperiores al mismo nivel.  Los valores normales para la
Aduccion de cadera se consideran entre 02-30°.

ADUCCION

El paciente se coloca sentado con |as piernas colgando; rodilla en 90°
de flexion. Las mediciones goniométricas de estos movimientos se
realizan: para la rotadidn externa de Ia cadera llievando |a piemna y el
pie hacia adentro, y para la rotacion interna, llevando Ia pierna y el
pie hacia fuera. Los valores normales para la Rotacidn Externa de
cadera se consideran entre 02-50°, y para la Rotacidn Interna de
cadera entre 02-45°.

ROTACIONES

Tabla 1. Mediciones goniométricas recomendadas para
la articulacién coxofemoral.

POSICION EJERCICIO

» Iren bicicleta (pedalear hacia delante y hacia atras).

»  Apretar las rodillas (hueco popliteo) contra el suelo, y con la cabeza
mirar hacia la punta de los pies.

Posicion acostado | »  Contraer gldteos y levantarlos (hacer el puente).

{decﬂ hito supino] Ejercicios con resistencia eldstica:

» se coloca la resistencia a la altura del tobillo y, desde esta posician,
se realiza una flexidn resistida de rodilla- cadera y/o extension, asi
como abduccion y/o aduccidn.

Ejercicios con una pelota de espuma:
*  Apretar la pelota entre las rodillas.
* [Ejercicios de Bugrgusr-Allen:  consisten  en mantener

Posicién sentada alternativamente la extremidad elevada, en declive y en posicidn

S harizental.
(sedestacidn)

Ejercicios sin material:

= Los pies hacia arriba y hacia abajo (bombear).

= Aproximar redillas al cuerpo y extender. Estirar rodillas y mantener
esta posicion breves momentos.

Ejercicios con una pelota de espuma:

* Bombear” con el gntepié v con el pie entero.

=  Formar un “Halo” con la pierna derecha y pierna izquierda, alrededor
de la pelota.

Ejercicios sin material:

=  Caminar de puntillas, talones, con el borde interno y externo del pie.
Levantar la pierna flexionando y extendiendo la rodilla.

= Caminar sin pausas.

Eijercicios con resistencia eldstica: se coloca Ia resistencia a Ia altura del

tobillo y, desde esta posicidn, se realiza una flexion resistida de rodilla-

cadera y/o extension, asi como abduccion y/o aduccidn.

Posicion bipeda
(bipedestacidn)

Tabla 2. Ejercicios fisioterapéuticos aconsejados para la
rehabilitacion de la cadera.
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RESOLUCION DEL CASO

Los resultados de las mediciones goniométricas
desde el primer dia de rehabilitacion hasta un
control posterior a la intervencion de 6 meses,
han permitido ir mejorando secuencialmente la
normalidad de la articulacién coxofemoral y me-

jorar la autonomia del paciente (deambulacion)
(Tabla 3)

Tras los tratamientos aplicados, la cicatriz re-
tractil de la ingle recuperd la elasticidad sufi-
ciente para que, a los 6 meses del cierre de la
herida, pudiese deambular con punto de apoyo,
y a los 10 meses ya se podia desplazar en bici-
cleta. Las hipertrofias se redujeron a cordones

Movimientos Dial Dia2 Dia3 Diad4 Dia5s

Extension 12 32 62 g0 10,5% 132 14,52 200
Abduccion 102 122 200 220 312 36% 412 472
Aduccidn 02 02 32 52 8,5° 92 9,52 122

Tabla 3. Evolucion de las mediciones goniométricas.

en la parte central de la cicatriz, por lo que se
logrd evitar la extension a toda la lesion (magen
%, Con respecto a los queloides, solo ha apare-
cido uno de un diametro inferior al centimetro,
que se resuelve con estrangulacion por ligadura
cada 6 meses.

El linfedema, actualmente se mantiene controla-
do con media de presoterapia de tricotado plano
y baja elasticidad, y con la adhesion a todos los
tratamientos instaurados (magen 3,

DISCUSION

El caso clinico expuesto es una continuacion
de un articulo previamente publicado en esta
revista’, sobre el caso de la cicatrizacion de
una herida dehiscente por cierre de segunda
intencion, surgida tras la reseccion de Liposar-
coma gigante de extremidad inferior. En esta
ocasion, el estudio se centrd en evaluar la ma-
duracién cicatricial, el control del linfedemay la
recuperacion funcional de la extremidad inferior
afectada.

Imagen 5. Aspecto que presentan las cicatrices al ano de inicar el tratamiento con apdsitos de silicona reductores de
cicatrices (fecha 13/08/2013). En la imagen superior izquierda se aprecia la fistulacién de la ingle con la cicatriz retractil.
Imagen inferior izquierda el corddn hipertréfico ha disminuido de grosor y amplitud. En la superior derecha vemos todas
las lasiones en conjunto. En la inferior derecha se aprecia la desaparicion de las cicatrices en valle.
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Queremos resenar, a tenor de la raza de la per-
sona del caso expuesto, que la etiopatogenia
y al proceso de la cicatrizacion pudieron estar
influidas por la carga genética y los procesos
inflamatorios; ya que, segun la literatura, exis-
te cierta variabilidad para que, ante las mismas
condiciones y circunstancias haya personas con
una mayor tendencia a desarrollar hipertrofias,
cuanto mas oscura es la piel; con excepcion de
la etnia gitana®), descubriéndose que el Gen
B14, factor genético que parece estar implica-
do en la formacion de algunas cadenas de co-
lageno, disminuye o esta ausente en miembros
de la etnia gitana y en aquellas personas con
buena cicatrizacion®.

Como norma general, cualquier cicatriz se
hace mas resistente al tratamiento, si su evo-
lucidn supera el ano, requiriendo mayor tiempo
de terapia (cronicidad).

Para prevenir los casos de queloides y cicatri-
ces hipertroficas (tumores benignos de creci-
miento exclusivamente exdgeno), se recomien-
da compresién profilactica®, que es lo que
hemos aplicado en el caso expuesto, consi-
guiendo buenos resultados.

Ademas, la bibliografia especifica sobre las ci-
catrices patologicas tras exéresis de liposarco-
ma es inexistente, por lo que éste estudio, su-
pone una pequena aportacién al conocimiento
cientifico, ya que revela informacion y combina
terapias sobre cémo llevar a cabo el adecuado
abordaje de una cicatriz patoldgica por dicha
causa.

Con respecto al tratamiento topico empleado,
existen multiples posibilidades y tratamientos
experimentales reportados en la literatura®2;
por lo que es probable que la resolucion del linfe-
dema hubiese sido mas efectiva, incorporando
sesiones de presoterapia neumatica secuencial.
Para la recuperacion funcional de la extremidad,
posiblemente la terapia por electro-estimulacion
y un plan de cuidados con sesiones seriadas,
ejercicios fisioterapicos dirigidos y aparatos es-
pecificos para esta lesion, podrian dar lugar a
una resolucion fisioterapéutica y rehabilitadora
mas rapida y satisfactoria.
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La utilizacién combinada de varias técnicas, per-
mitid recuperar la elasticidad de la zona de la
ingle y asi, liberar la tension interna del linfede-
ma lo que hizo que, a su vez, se mantuviese la
cicatriz en buenas condiciones para lograr una
aceptable recuperacién funcional de la extremi-
dad afectada y la correcta maduracion de la he-
rida (imagen 6)_

El tratamiento topico combinado de AGHO en
emulsion y apositos de silicona reductores de
cicatrices, evit6 la formacion de grandes queloi-
des, reduciéndo las hipertrofias a las zonas cen-
trales de las cicatrices mas extensas.

Ellinfedema se mantuvo finalmente en niveles acep-
tables por accion de la media de presoterapia.

La rehabilitacion seguida en el centro de salud y
en domicilio, ha conseguido mejorar la calidad de
vida del paciente, lo que le ha permitido deam-
bular sin necesidad de apoyos y actualmente se
desplaza por la ciudad en bicicleta, lo que ade-
mas ha facilitado la recuperacion funcional de la
extremidad.

Imagen 6. Cuatro anos después (07/04/2016) de iniciar el tratamiento
de la lesion, esta presenta un aspecto aceptable con reduccion de las
zonas hipertroficas y recuperacion funcional de la zona retractil de la in-
gle. El linfedema, como era previsible, se mantiene. Utiliza hidratacion
con acidos grasos hiperoxigenados, alternando con aceites de maiz. La
presoterapia la mantiene, aunque tiene dificultades para renovarla cada
ano. Deambula en bicicleta y en ocasiones se ayuda empujando una
silla de ruedas. Nunca recibio rehabilitacion especializada ni fue tratado
por cirujanos plasticos, ni se le incluy6 en programas de reduccion y
apoyo al linfedema.
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