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RESUMEN

La linfadenectomia inguino-iliaca forma parte del tratamiento en
pacientes oncologicos (canceres retroperitoneales, ovario, endometrio, prostata,
recto-ano, etc.). Esta descompensacion linfatica produce el linfedema en los
miembros inferiores. Para su tratamiento, la combinacion de las medidas
higiénico-dietéticas, el vendaje multicapas, la presoterapia secuencial y
ejercicios han demostrado 6ptimos resultados, pero la efectividad del drenaje
linfatico manual (DLM) es mas reconocido en los miembros superiores
(producto de linfadenectomias por carcinoma de mama) que en los miembros
inferiores.

Objetivo: Mostrar que el DLM favorece la circulacion linfatica en los
miembros inferiores de pacientes con una linfadenectomia inguino-iliaca a
causa de un tumor maligno.

Material y Métodos: Estudio de caso-control, cada paciente fue su
propio control. Se accedid a los registros de 11 pacientes oncoldgicos con
diagnostico de linfedema de uno/ambos miembros inferiores que recibieron
DLM por parte de un kinesidlogo, en dos centros de rehabilitacion de la ciudad
de Rosario. La efectividad del DLM se midi6 comparando el didmetro en
distintos sitios del miembro afectado, al inicio y al finalizar el tratamiento.

Resultados: El grupo, homogéneo en edad y sexo, promedi6 los 60 afios;
todos con un peso saludable. En los hombres, el derecho fue el miembro mas
afectado (coincidente con el recorrido del sistema venoso central); en las
mujeres el linfedema se manifestd en ambos miembros por igual. Al final del
DLM disminuyeron significativamente el dolor, la sensaciéon de tirantez e
hinchazéon de la piel. En términos generales, con el DLM se evidenciaron
reducciones significativas entre 8§ y 42 mm en los miembros inferiores; con
variaciones entre los sitios de medicion.

Conclusion: DLM resulta una terapéutica efectiva para reducir la
magnitud de un linfedema de miembros inferiores. Realizado en manos de
expertos, el DLM se perfila como un tratamiento no invasivo y de eleccion para
los pacientes oncoldgicos que sufren de esta patologia.

Palabras claves: linfedema de miembros inferiores, drenaje linfatico manual,
linfadenectomia inguino-iliaca.
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ANEXOS

INTRODUCCION



La reseccion de los ganglios inguino-iliacos forma parte del tratamiento
curativo en pacientes con ciertos canceres (retroperitoneales, ovario, endometrio,
prostata, recto-ano, etc). Como consecuencia de la linfadenectomia inguino-iliaca, se
produce una descompensacion linfatica que define un linfedema en los miembros
inferiores.

En la actualidad, el tratamiento de eleccion del linfedema es agotar
inicialmente la terapéutica conservadora; casi la totalidad de los pacientes resuelven
esta patologia con terapias no invasivas. La combinacion de las medidas higiénico-
dietéticas, y el vendaje multicapas (del francés bandage), la presoterapia secuencial y
un programa de ejercicios especificos han demostrado ser de gran utilidad en el
tratamiento médico del linfedema.

La efectividad del drenaje linfatico manual estd bien evaluada en miembros
superiores -como consecuencia de linfadenectomias axilares por carcinomas de mama-
, pero no asi en los miembros inferiores. Esto se debe a que en las mujeres, las
neoplasias mamarias son mas incidentes que las del aparato genital; sin embargo,
ambos tipos de linfedema forman parte de la morbilidad del tratamiento de una
patologia oncolégica que requiere linfadenectomia, y afectan de manera bastante
similar, correspondiéndose con una terapéutica que persigue los mismos objetivos en
ambos miembros.

Esta tesina muestra que el drenaje linfatico manual favorece la circulacion de la
linfa en los miembros inferiores de pacientes oncologicos, que a causa de un tumor

maligno, le realizaron una reseccion ganglionar inguino-iliaca.

PROBLEMATICA



El linfedema de miembros superiores es bastante comun en pacientes con
carcinoma de mama que recibieron una linfadenectomia axilar como parte del
tratamiento. Pero el linfedema de miembros inferiores no es tan frecuente; esto se debe
a que la prevalencia del carcinoma de mama es mayor que la de los tumores
abdomino-pelvianos.

En ambos casos, forman parte de una de las morbilidades mas frecuentes de
este tipo de tratamientos, y las caracteristicas del linfedema, al igual que la terapéutica,
son similares.

Se sabe que el drenaje linfatico manual es efectivo en linfedemas de miembros
superiores, y que dicha terapéutica esta indicada aun por los mismos cirujanos
oncologos, que reconocen que este tratamiento reduce la morbilidad asociada a los
carcinomas como lo es un linfedema.

Pero, ;cuan efectivo es el drenaje linfatico manual en el tratamiento de
linfedema en miembros inferiores, que surge a posteriori de una linfadenectomia

inguino-iliaca a causa de un carcinoma?






Capitulo I.- EL SISTEMA LINFOGLANDULAR.

I.1.- Generalidades anatémicas.

El sistema linfoglandular es un complejo sistema organico constituido por
formaciones diversas: capilares, vasos, colectores y noédulos linfaticos. En este sistema
circula la linfa que proviene de los tejidos y desemboca en el sistema venoso.

Los capilares linfaticos son conductos que, segun los 6rganos son mas o menos
numerosos, que forman redes irregulares. Son de mayor calibre que los capilares
sanguineos y presentan estrechamientos y dilataciones; tienen un diametro que oscila
entre las 15 y 100 micras y estan formados por células endoteliales de contornos
dentellados o sinuosos y un ntcleo que sobresale a la luz del vaso, donde confluyen.

Los vasos linfaticos propiamente dichos tienen un curso flexuoso o rectilineo y
estan provistos de valvulas; a nivel de éstas el calibre del vaso se estrecha, de alli su
aspecto moniliforme'; suelen seguir casi siempre el curso de las venas, dividiéndose
en superficiales (que se encuentran en el tejido subcutdneo) y profundos (situados por
debajo de los haces musculares).

Los colectores linfaticos principales son dos y conducen desde los vasos a las
venas. La corriente de los vasos linfaticos procede en sentido centripeto, o sea desde la
periferia hacia el centro. La linfa contenida en su mayor parte en los vasos linfaticos
pasa desde la circulacion linfética a la sanguinea a través de dos colectores linfaticos
principales: el conducto tordcico y la gran vena linfatica. El conducto toréacico se
origina en la cisterna quilifera o cisterna de Pecquet, sale por detras del eséfago y
vierte su contenido en el torrente circulatorio a nivel del d&ngulo de confluencia entre la

vena yugular interna izquierda y la vena subclavia izquierda.

! Se dice del aspecto similar a un rosario, estrechado a intervalos definiendo segmentos mds o menos esféricos
(Nota de la autora)



Ambos, vasos y colectores estan constituidos por membranas o tinicas de
tejido superpuestas: la tunica adventicia (que es la mas extensa y fina, formada por
fibras elasticas y coldgenas), la tinica media (que a veces falta, formada por células
musculares circulares y oblicuas) y la tinica intima (formada por una lamina de
células endoteliales similares a la de los capilares sanguineos y por un plano
subendotelial muy rico en fibras elasticas) (Figura 1).

Figura 1.- Representacion esquematica de un vaso linfatico

1: Vasos linfaticos que provienen de los tejidos 2: Nodulos linfaticos
colocados a lo largo de los vasos 3: vaso linfatico mayor 4: tronco linfatico
principal. Adaptacién de Gran Enciclopedia Médica. Madrid: SARPE. 1979
Los ganglios o noédulos linfaticos son corptsculos esféricos ovoidales o
reniformes” de diferente tamafio, que varia desde una cabeza de alfiler a una
avellana; tienen un color variable, desde el rojo al blanquecino, encontrandose

aislados o0 mas frecuentemente reagrupados en numero diferente (se sostiene que

en el organismo hay un total de 600 a 700 nédulos linfaticos'); a ellos convergen

2 Se dice del aspecto similar a un rifién (Nota de /a autora)



y de ellos salen los vasos linfaticos. Estas reagrupaciones regionales se denominan
estaciones linfonodales y cada una de ellas dispone, por lo tanto de vasos
aferentes y vasos eferentes. El nddulo linfatico esta irrigado (nutrido) por una
arteria que penetra a través del hilio, se ramifica luego en capilares que
transcurren por todo el ganglio; la sangre refluye y se colecciona en una pequena
vena que emerge del hilio junto a la arteria (Figura 2). Los nédulos linfaticos
producen linfocitos y en parte, monocitos; por ello, los ganglios linfaticos
constituyen un importante dispositivo de defensa del organismo; de hecho, tiene

una funcion de filtracion y depuracion de la linfa.

Figura 2.- Estructura interna de un nédulo linfatico

1: vasos linfaticos aferentes 2: sustancia reticular 3: foliculos linfaticos 4: vaso linfatico eferente
Adaptacion de Adaptacion de Gran Enciclopedia Médica. Madrid: SARPE. 1979

La linfa tiene el aspecto de un liquido claro, transparente, incoloro, con
reaccion alcalina. Circula, por los espacios existentes entre los elementos de los
tejidos, es decir, en los intersticios (linfa intersticial) y por los vasos (linfa de los vasos

linfaticos)



La linfa intersticial contiene sustancias que llegan a los espacios intersticiales
de los tejidos a través de las paredes de los capilares sanguineos y que estan destinadas
a la nutricion de las células y demas productos que derivan de la actividad funcional
especifica de los tejidos que son en parte destinados a ser utilizados por el organismo y
en parte productos de desecho; esta linfa pasa en cierta cantidad, directamente a los
vasos linfaticos y el resto a los capilares sanguineos. La /linfa de los vasos linfaticos,
en cambio, contiene elementos morfologicos que faltan en la intersticial (linfocitos -en
una media de 8000/mm3-, escasisimos granulocitos, monolitos y eritrocitos o
hematies). El plasma linfatico es la parte liquida de la linfa, mientras que el guilo es la

linfa que circula en los vasos linfaticos proveniente de los villi® intestinales.

I.2.- Intercambio linfatico.

Los intercambios entre el capilar sanguineo y el tejido ocurren por diferencia
de presiones entre el espacio intra y extravascular; de acuerdo con la segunda ley de
Starling, se oponen las fuerzas hidrostaticas y oncoticas®. Esta ley se puede formular
de la siguiente manera:

Jv =K1 (PHs - PHt) - (POncs - POnct)
donde Jv = cantidad de liquido que atraviesa un determinado segmento del capilar.

K1 = coeficiente de filtracion

PHs y PHt = presion hidrostatica sanguinea y tisular.

POncs y POnct = presion oncoética sanguinea y tisular.

En la zona arteriolar, la presion hidrostatica impulsa a los liquidos y a otras

sustancias a salir del capilar sanguineo; en la zona venular, la presion oncoética es

¥ Se refiere a las cilias intestinales, que en continuo movimiento, permiten la absorcién de los alimentos (Nota de
Ja autora)

4 Starling EH. Some points in the pathology of heart disease. Lancet 723. 1897. Cita del trabajo original (Nota
de la autora).



mayor que la hidrostatica y favorece la incorporacion de liquidos a la sangre, pero no
permite la entrada de sustancias de alto peso molecular (proteinas), que se desvian por
los vasos linfaticos™.

La captacion de liquidos por los capilares linfaticos ocurre gracias a una
estructura muy especial. A diferencia del capilar sanguineo, el capilar linfatico no
posee practicamente membrana basal, sino solamente una capa de células endoteliales,
a nivel de cuyas uniones se establece una comunicacion entre el espacio endolinfatico
y los canales tisulares. Los bordes celulares de estos capilares se unen a las fibras de
tejido conjuntivo vecinas a través de filamentos de insercion. Se han propuesto
diversas teorias para explicar la entrada de liquidos en los linfaticos: bombeo de los
canales que aspiran el liquido del tejido conjuntivo; abertura y cierre de las uniones
endoteliales como consecuencia del mecanismo de anclaje en las fibras de colageno y
variaciones de la constriccion conjuntiva.

La llegada de liquidos separaria las fibras de colageno y traccionaria los
filamentos, abriendo las uniones y favoreciendo la replecion inicial del vaso linfatico.
La constriccion conjuntiva comprende a la presion ejercida por las estructuras sélidas
y la presion hidrostatica, que por definicion se admite que es negativa. Solo las
variaciones de la presion fisica o de la presion total del tejido conjuntivo bastarian para
explicar la salida de liquidos y proteinas fuera de los canales tisulares con presion

negativa en direccion a los capilares linfaticos con presion positiva. (Figura 3).



Figura 3.- ;Como entran los liquidos a los vasos linfaticos?

A} Hibesss o Guy Ton Crida de contraweion del linlfangion
M 2
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Adaptacion de R.V.Cluzan: Fisiopatologia del Linfedema. Rev.Flebolinfologia. n°1. 1993. pag.14.

Se han sugerido también otros mecanismos: Concentracion de proteinas en el
segmento intralinfatico que atraeria a los liquidos y fendmenos vasomotores linfaticos,
participacion de las vesiculas endoteliales, papel de los filamentos de actina en las

células endoteliales, lo que deja entrever la posibilidad de contraccion en estas células.

1.3.- La circulacion de la linfa.



La funcion de valvula de seguridad que controla la circulacion de la linfa se
realiza mediante la contraccion del denominado /infangion de Mislim™

El linfangiéon responde con una contracciéon a la llegada de liquidos que son
impulsados de esta manera de una unidad a otra (las unidades disponen de inervacion
adrenérgica y colinérgica); y cada unidad se encuentra separada por valvulas, que
impiden el retroceso de los liquidos. La movilidad del linfangion favorece la
propulsion de la linfa de manera similar a la hemodinamica venosa. La fuerza motora
mas importante para ese transporte se debe a la pulsacion activa del linfangion, con
una frecuencia de 6 a 12 contracciones por minuto. La contraccion de los musculos
vecinos, los movimientos respiratorios y las pulsaciones ejercen un efecto de apoyo
por compresion de la pared vascular linfatica.

Particularmente en los miembros inferiores, durante el reposo prolongado se
producen de 2 a 6 contracciones por minuto y la presion sistolica terminal en reposo es
de 37.9 £ 12.9 mmHg; la frecuencia de contracciones aumenta al levantarse y al
caminar, pero la amplitud apenas se modifica”.

Recientemente se ha demostrado que las lesiones endoteliales estimulan la
funcion linfatica por encima del valor maximo tedrico gracias a la produccion de un
factor desconocido: EDLF (edema dependant lymph flow factor: factor favorecedor
del flujo linfatico dependiente del edema). La linfa llega hasta los filtros ganglionares
en donde el sistema linfatico culmina su labor de defensa del organismo gracias a la
capacidad de fagocitosis de los elementos reticulo-endoteliales y al contacto de los
elementos extrafios (gérmenes, células, particulas) con los linfocitos".

En condiciones de equilibrio, el trabajo del sistema linfatico por unidad de
tiempo o carga de linfa se encuentra asegurado por su capacidad funcional. Si aumenta
la carga (es decir, intercambio con mayor salida de liquidos y otras sustancias con

destino al sistema linfatico), el trabajo linfatico también lo hace hasta su capacidad



maxima; pero si se supera ¢ésta, se acumulan los liquidos y se observa el cuadro clinico
del edema. El edema, entonces, refiere a los estados de insuficiencia linfatica
dindmica.

Otra posibilidad es que la carga linfatica sea normal, pero que disminuya la
capacidad de trabajo del sistema linfatico; en este estado, en que los linfaticos no
pueden cumplir con el trabajo habitual, o se conoce como insuficiencia linfatica
mecanica o linfedema.

Cuando se compromete la funcién linfatica y la funcion venosa, el bloqueo en
la eliminacion de las sustancias de desecho por estas dos vias conduce a un cuadro de

necrosis: en este caso, se habla de insuficiencia de la valvula de seguridad"'.

I.4.- Linfaticos de los miembros inferiores.

El sistema linfoglandular admite varias clasificaciones, acorde a la localizacién
de las principales estaciones linfaticas superficiales y profundas, y al curso de la
circulacion linfatica (Figura 4): Linfaticos de la cabeza y el cuello, de los miembros
superiores, del torax, del abdomen y de los miembros inferiores.

No es de interés de esta tesina describir otras estaciones linfaticas que no sean
aquellas relacionadas con el tema de estudio, Por ello, en cada uno de los miembros
inferiores existen tres estaciones nodulares:

1.- Estacion tibial anterior. Formada por el nodulo tibial anterior que se
encuentra en contacto con la porcidon superior de la arteria tibial anterior, rama de la
arteria poplitea, por delante de la parte superior de la membrana interosea; recibe los
vasos linfaticos que provienen de la parte profunda de la planta del pie mediante un
tronco comun que acompaia al curso de la arteria pedia, atravesando de abajo a arriba
el primer espacio intermetatarsiano, este tronco se acoda luego junto a los vasos

linfaticos profundos de la region anterior de la pierna para confluir en el nodulo



linfatico tibial anterior. Los vasos linfaticos eferentes atraviesan de adelante hacia
atras la parte superior del espacio interdseo de la pierna, desembocando en los nddulos
popliteos.

Figura 4.- Sistema linfoglandular superficial y profundo

1: Nodulos cervicales. 2: Nodulos subclaviculares
3: Nodulos axilares 4: Nodulos inguinales
Adaptacion de Gran Enciclopedia Médica. Madrid: SARPE. 1979

2.- Estacion poplitea. Esta formada por cuatro a ocho nddulos linfaticos
inmersos en el tejido adiposo que llena la fosa poplitea. Se encuentran por encima de
los condilos del fémur (supracondiloideos), entre los condilos del fémur

(intracondiloideos), en contacto con la superficie posterior de la cépsula articular de la



rodilla (yuxta-articulares) y por tltimo en las proximidades de la desembocadura de la
vena safena menor en la vena poplitea (yuxtasafenos); reciben los vasos linfaticos que
provienen de la estacion tibial anterior, los vasos linfaticos que acompafian el curso de
los vasos de la planta del pie, de los vasos tibiales posteriores y peroneos, y los
linfaticos que provienen de la articulacion de la rodilla. Por ultimo, la estacion poplitea
recibe también los vasos linfaticos safenos internos, que provienen del dorso del pie y
de los planos superficiales de la region de la pierna. Desde la estacion poplitea,
algunos vasos linfaticos, siguiendo el curso de la vena femoral, confluyen en los
nodulos inguinales profundos, otros siguen los vasos sanguineos del nervio cidtico y
convergen en la estacion hipogéstrica de la estacion de la pelvis.

3.- Estacion inguinal. Esta formada por nodulos linfaticos que se encuentran en
la region inguinofemoral, situada bajo el pliegue de la ingle que comprende parte de la
superficie anteromedial del muslo (Figura 5).

En esta estacion se distinguen ganglios superficiales y profundos:

a) nodulos inguinales superficiales: estan situados en el espesor del
tejido conectivo subcutaneo por delante de la fascia lata, que en la region
inguinofemoral presenta la fascia cribosa, en correspondencia de la cual la vena safena
mayor forma un acodamiento y desemboca en la vena femoral. Estos nodulos suelen
ser de ocho a doce, y estdn separados entre si por dos lineas imaginarias que se
entrecruzan en angulo recto en correspondencia de la confluencia de la vena safena
mayor en la femoral. Se distinguen asi cuatro grupos de noédulos (superolateral,
superomedial, inferolateral e inferomedial). En los nodulos inguinales superficiales
confluyen los linfaticos de la porciéon subumbilical de la pared abdominal, de los
genitales externos y del periné, de la nalga, del muslo, de gran parte de la pierna y del
pie; los vasos eferentes se llegan en parte a los nodulos inguinales profundos y en

parte a los nodulos iliacos externos.



Figura 5.- Principales estaciones linfaticas inguinales

Los nédulos linfaticos inguinales superficiales se distinguen en cuatro grupos que se
localizan a nivel de la desembocadura de la vena safena mayor en la vena femoral.
Las flechas indican la direccion de la circulacion linfatica.
Adaptacion de Gran Enciclopedia Médica. Madrid: SARPE. 1979
b) nodulos inguinales profundos: estdin en numero de dos o tres,
colocados cerca de la superficie media de la vena femoral, profundamente a la fascia
cribosa, en el tridngulo de Scarpa. Uno de ellos se encuentra en la laguna de los vasos
medialmente a la vena femoral en relacion con la base del ligamento de Gimbernat y
se llama ganglio de Clocquet. Este grupo recibe los vasos linfaticos que provienen de
los nodulos inguinales superficiales; en ellos confluyen ademas los vasos linfaticos de

la estacion poplitea que siguen en sentido ascendente el mismo curso que la vena

femoral y estan contenidos en su vaina conectiva. Los vasos linfaticos eferentes de los



nodulos inguinales profundos se dirigen hacia la pelvis, desembocando en los nédulos

iliacos externos.

I.5.- Linfaticos de la pelvis.
Las principales estaciones linfaticas de la pelvis se encuentran por lo general en
la vecindad de los o6rganos y vasos arteriales (Figura 6).

Figura 6.- Principales estaciones linfaticas de la pelvis

VENA CAVA INFERIOR

NODULOS LINFATICOS Jir:
LUMBOAORTICOS - NODULOS LINFATICOS
| ILIACOS COMUNES

NODULOS LINFATICOS
ILIACOS EXTERNOS

ODULOS LINFATICOS
HIPOGASTRICOS

Adaptacion de Gran Enciclopedia Médica. Madrid: SARPE. 1979



Los ganglios de la pelvis estan formados por grupos de nddulos linfaticos que
se encuentran a lo largo de los vasos iliacos externos, internos y comunes, por lo cual
se describe la estacion iliaca externa, la iliaca interna o hipogastrica y la iliaca comun.

1. Estacion iliaca externa. Estan dispuestos a lo largo de la vena y de la arteria
iliaca externa; son dos o tres, y estan situados inmediatamente a la derecha del
ligamento femoral y se denominan ganglios retrofemorales; confluyen en ellos los
vasos linfaticos que siguen el curso de las arterias epigastricas inferior y circunfleja,
iliaca profunda, ramas de la arteria iliaca de la arteria iliaca externa, vasos linfaticos
que provienen de los nodulos inguinales superficiales y profundos, los que siguen el
curso de la arteria obturatriz, rama de la arteria iliaca interna o hipogdastrica, y por
ultimo, gran parte de los vasos linfaticos que provienen del glande, de la uretra
posterior, de la vejiga, de la prostata y del utero. Los vasos eferentes confluyen en los
nodulos linfaticos iliacos comunes.

2. Estacion iliaca interna o hipogastrica. Estos ganglios estan colocados a lo
largo del curso de la arteria iliaca interna, en relacion con la pared lateral de la pared
pélvica y con la superficie anterior del sacro; estos ganglios reciben los vasos
linfaticos que provienen de las paredes y de los 6rganos de la pelvis menor y de los
planos profundos del periné, de la region posterior del muslo, y en una minima parte
de la region poplitea; los vasos linfaticos eferentes afluyen en parte a los ganglios
iliacos comunes y en parte a los ganglios paraadritcos.

3. Estacion iliaca comun. Estos ganglios estan situados en el curso de los vasos
iliacos comunes y sobre el cuerpo de la quinta vértebra lumbar, recibiendo los vasos
linfaticos de la estacion iliaca interna y externa y algunos vasos que provienen de la
pared posterior de la pelvis menor y de los 6rganos pélvicos.

Los vasos eferentes confluyen en los noédulos linfaticos inferiores de la estacion

lumboaortica. Dan origen a dos troncos colectores, supradiafragmatico y



subdiafragmatico. En lo que concierne a esta tesina, corresponde sefalar que el
colector subdiafragmatico es el conducto toracico, que es el colector linfatico mas
largo del cuerpo (25-30 cm) con un calibre que en los puntos mas estrechos oscila
entre 2 y 3 mm. Corre a lo largo del térax y en parte del abdomen; se origina a la
altura de la segunda vértebra lumbar mediante una dilatacion llamada cisterna de
Pecquet y unido a la cara anterior de la columna vertebral pasa en sentido ascendente a

través del diafragma al torax.

I.6.- Linfaticos del abdomen.

En la cavidad abdominal estan presentes numerosos grupos de ganglios
dispuestos sobre las paredes que limitan la cavidad o bien en la vecindad de visceras,
distinguiéndose por ello nodulos parietales y viscerales.

Los nddulos linfaticos parietales forman los siguientes grupos:

1. Estacion circunfleja iliaca, constituida por ganglios que siguen el curso de la
arteria circunfleja iliaca profunda, rama de la rama iliaca externa.

2. Estacion epigastrica situada a lo largo del curso de la arteria epigastrica
inferior, rama de la arteria iliaca externa.

3. Estacion abdominoadrtica, colocados a lo largo de la aorta y de la vena cava
inferior; se distinguen entre ellos un grupo preaortico situado en el origen de la arteria
mesentérica inferior y renal, un grupo retroadrtico, un grupo lateroadrtico izquierdo,
un grupo lateroadrtico derecho (que comprende también los noddulos dispuestos
alrededor de la vena cava inferior). A estos nddulos afluyen los linfaticos que
provienen de la cadena iliaca comun, del ovario, del testiculo, del rifion, de las
suprarrenales, en parte de las tropas de Falopio y del cuerpo del ttero, de la pared

posterior del abdomen y de la porcidn posterior del higado.



1.7.- Nodulos de las visceras.

Los nddulos linfaticos viscerales forman los siguientes grupos:

1. Estacion coronaria estomaquica, formada por ganglios colocados a lo largo
de la arteria gastrica izquierda, rama de la arteria celiaca y sobre la curvatura menor
del estomago.

2. Estacion esplénica, cuyos nodulos linfaticos siguen el curso de la arteria
esplénica, rama de la arteria celiaca, dividiéndose a su vez en tres grupos:

a) ganglios suprapancreaticos, situados en el margen superior del
pancreas.

b) ganglios gastroepiploicos de izquierda

¢) ganglios del hilio del bazo

3. Estacion hepatica situada a lo largo del curso de la arteria hepatica, rama de
la celiaca y de sus ramas; se divide en tres grupos:

a) ganglios suprapiloricos colocados a lo largo del curso de la arteria
gastrica derecha o pildrica

b) ganglios retro y subpiloricos ubicados a lo largo de la arteria
gastroduodenal

¢) ganglios gastroepiploico derecho, escalonado a lo largo de la arteria
gastroepiploica derecha, rama a su vez de la arteria gastroduodenal.

d) ganglios pancredtico-duodenales, que acompafian a la arteria del
mismo nombre, rama de la arteria gastroduodenal

4. Estacion mesentérica. Estos nodulos linfaticos son numerosisimos, entre

100 y 200, situados entre las dos hojas del mesenterio; se dividen en tres grupos:



a) ganglios yuxtaintestinales ubicados en la proximidad del arco arterial
vecino al borde mesentérico de las asas intestinales.

b) ganglios intermedios, situados en las proximidades de los primeros
arcos arteriales, constituidos por las anastomosis de las ramas ascendentes y
descendentes de las arterias intestinales.

c) ganglios centrales, ubicados en la raiz del mesenterio en las
proximidades de la arteria y de la vena mesentérica superior.

Los ganglios mesentéricos superior ¢ inferior se dividen en los siguientes

grupos: a) ganglios del ciego y del apéndice

b) ganglios del colon, algunos de los cuales estan colocados por detrés
del colon y se llaman "epicolicos"; otros estan colocados en el curso de los arcos
arteriales del colon y se llaman "parabolicos"; y otros son los nddulos linfaticos
principales que estan situados en el origen de la arteria mesentérica inferior, alrededor
de la terminacion de la vena mesentérica inferior.

c) ganglios rectales, que siguen el curso de la arteria hemorroidal
superior, rama de la mesentérica inferior, dividiéndose en nddulos linfaticos

pararectales y anorectales.

1.8.- Linfadenectomia inguinal: Cuando es indicada su terapéutica.

Es importante destacar algunos conceptos de criterio quirdrgico. En principio,
la linfadenectomia inguinal no se realiza generalmente en forma aislada, sino que
forma parte de un tratamiento de reseccion mas complejo. Segundo, no siempre se
realizan resecciones ganglionares de las cadenas completas; también se realizan

biopsias de estos ganglios como método alternativo para evitar la reseccion.



Hechas estas aclaraciones, aun asi hay algunos tumores cuya reseccion los
involucra. Se tratardn a continuacion algunos casos frecuentes de carcinoma que
requieren la intervencion de las cadenas ganglionares inguino-pélvicas.

Cancer de colon. En los pacientes con cancer de colon, los principios

quirurgicos generales incluyen, ademas de la reseccion de la porcion afectada del
intestino, la remociéon de los ganglios linfaticos regionales; asi, la linfadenectomia
inguinal no so6lo es necesaria para saber cudl es el compromiso de los ganglios sino
también terapéutica: La extension de la reseccion del colon a los ganglios regionales
permite establecer el potencial de curacion de esta patologia, determinado tanto por las
caracteristicas del tumor local como por el compromiso ganglionar.

En estos casos, la linfadenectomia inguinal requiere la ligacion y division de
multiples troncos vasculares importantes. Los ganglios paracolénicos y los
intermedios son resecados rutinariamente, pero aun no esta claro si la extension a
ganglios linfaticos centrales o principales es o no terapéutico.

Enker y cols describieron excelentes resultados en el tratamiento del cancer de
colon; ellos lo atribuyen en parte a que practican linfadenectomia extensiva’l, Sin
embargo, Grinnell reportd que los 17 pacientes con carcinoma de colon descendente,
sigmoide o recto con ganglios positivos alrededor del origen e la arteria mesentérica
inferior fallecieron por enfermedad diseminada"™".

Una adecuada diseccion ganglionar regional es parte de la efectividad
terapéutica para el cancer de colon; realizar resecciones segmentarias pequefias con la
remocion de s6lo los ganglios paracolonicos son cirugias apropiadas solamente para
los casos avanzados. Los ganglios intermedios relevantes deben ser removidos de
forma rutinaria. La extension a los ganglios centrales depende de la edad del paciente,

de sus habitos corporales, del estado clinico general y de los hallazgos

intraoperatorios™.



Cancer de recto. En pacientes con céancer rectal, el mesorecto debe ser

removido al menos a nivel de la bifurcacion aodrtica. Esto incluye a todos los ganglios
distales al origen de la arteria coldnica pero no a los ganglios periadrticos o aquellos a
lo largo de la cadena mesentérica, aunque este criterio quirdrgico no es uniforme en

todos los centros™.

Cancer de ano. La vasta experiencia de uno de las mejores instituciones de

tratamiento oncologico del mundo ha sefialado que los pacientes con este tipo de
cancer y con simultaneamente un compromiso metastatico inguinal son incurables.
Sin embargo, informes posteriores indicaron que hacer resecar el tumor, hacer una
linfadenectomia inguinal e irradiar combinada con quimioterapia logra el control del la

enfermedad en mas del 90% de los pacientein.

Cancer de la uretra vy del pene. Varios factores determinan el rol de la

linfadenectomia regional en pacientes con este tipo de canceres. El primero es que la
mitad de los pacientes con carcinoma de pene tiene ganglios inguinales palpables al
momento del diagnostico (en la mitad de estos casos, se trata de procesos
inflamatorios asociados a lesiones penianas infectadas; por ello se recomienda volver a
evaluarlos clinicamente después de 4 a 6 semanas de tratamiento con antibidticos); si
las adenopatias persisten requieren ser biopseadas y tratadas. El segundo factor es que
hay un 20% de casos con ganglios metastaticos no palpables. Y tercero, la
linfadenectomia puede ser curativa en la mayoria de los pacientes con ganglios
adyacentes al tumor.

(Linfadenectomia inguinal profilactica? Si bien no hay controversias sobre los
beneficios de la linfadenectomia inguinal en los tumores grandes (efecto terapéutico),

lo hay en aquellos que se diagnostican en fases tempranas (efecto profilactico); la



importante morbilidad que acompana a una linfadenectomia inguinal y la falta de
estudios prospectivos para documentar los beneficios en la sobrevida de una diseccion
ganglionar profilactica temprana versus una terapéutica tardia, han hecho que muchos
centros y cirujanos especialistas retrasen la linfadenectomia hasta que haya evidencia
clinica de ganglios inguinales metastaticos; la novedosa técnica del "ganglio centinela"
se esta empezando a utilizar, pero ain con resultados diversos (elevada tasa de falsos

xii

positivos y falsos negativos)™ .

Cancer de cérvix, vagina y vulva. En el cancer de cérvix, la diseminacion a los

ganglios (Estadios Ib y Ila) debe ser tratada con una histerectomia radical y
linfadenectomia pélvica bilateral; el objetivo de ambos tratamientos es destruir las
c¢lulas malignas en el cérvix, tejidos paracervicales y ganglios linfaticos regionales.

En los carcinomas de vagina, los tumores limitados a la pared vaginal (estadio
I) pueden ser tratados con una vaginectomia superior radical mas una linfadenectomia
pélvica bilateral.

Como la vulva estd drenada por una red importante de linfaticos, los tumores
de wvulva generalmente se diseminan a los ganglios regionales aun en estadios
tempranos. En la mayoria de los casos, las metéstasis se inician en los ganglios
inguinales superficiales y luego metastatizan secundariamente en los noddulos
linfaticos femorales profundos, ubicados a lo largo de los vasos femorales y luego a
los ganglios pélvicos. El enfoque terapéutico para el carcinoma invasivo de vulva -
reseccion en bloque de la vulva y de los ndédulos linfaticos inguinofemorales- fue la
terapéutica tradicional y standard hasta fines de 1980, en que se han reducido las
dimensiones del bloque de reseccion -a igual tasa de sobreviva- considerando las
significativas complicaciones fisicas y psicologicas que sufren las pacientes; el

tratamiento de los ganglios sigue siendo el mismo.



La linfadenectomia inguinal radical ha sido histéricamente considerada como
el tratamiento de eleccion para el manejo de los ganglios regionales en el cancer de
vulva. Los tratamientos sustitutivos propuestos -radioterapia- no demostraron ser
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mejores en términos de recurrencia y/o muerte” .

Cancer de ovario. Debido a que los canceres ovaricos epiteliales se originan en

la superficie del ovario, tienden a propagarse por toda la pelvis y el abdomen, las
células cancerosas se desprenden de la superficie del tumor y circulan por la cavidad
abdominal, donde se pueden implantar y crecer. Por eso, todos los tumores de ovario
pasan por una etapa preclinica silenciosa en la que solo pueden ser diagnosticados por
examen casual o de rutina. Como frecuentemente este tipo de tumor se encuentra en
estadio avanzado al momento del diagnoéstico, en la cirugia generalmente se practican
ectomias de los ovarios, trompas de Falopio y utero (histero-salpingo-ooforectomia),
asi como del epiplon (omentectomia) y los ganglios inguinales y/o iliacos y/o
lateroadrticos (linfadenectomia abdomino-pelviana). Una practica importante que no
debe obviarse, pues es considerada en la estadificacion tumoral, es el lavado

Xiv

peritoneal una vez realizada la excision correspondiente”™ .

Carcinoma de Utero y Endometrio. El cancer de endometrio y sus variantes

comprenden el grupo mas numeroso de los carcinomas ginecoldgicos. En muchos
paises industrializados, este carcinoma es mas frecuente que el carcinoma de cérvix.
Esto se debe a las efectivas campafias de deteccion precoz que se desarrollan, tanto
para reducir la incidencia como las tasas de mortalidad™. El carcinoma endometrial a
menudo se presenta con los sintomas de un sangrado postmenopdusico, y son las
mismas mujeres las que rapidamente consultan por este signo atipico al médico

especialista quien puede diagnosticarlo asi en estadios tempranos; aunque en ciertas



situaciones, se manifiesta de manera agresiva, con recurrencias que conllevan a la
muerte. La cirugia es el tratamiento estandar (reseccion completa del utero -
histerectomia- y de los ovarios y sus trompas -salpingooforectomia bilateral-),
cuidando los margenes oncoldgicos -que la reseccion no deje tejido tumoral-) con o
sin radioterapia dependiendo ésta del avance de la enfermedad; en los estadios
avanzados, puede utilizarse hormonoterapia (acetato de megestrol). Hasta el
momento, la quimioterapia se considera en fase de investigacion y soélo debe ser
indicada bajo ensayos clinicos. La sobrevida de estos pacientes es muy favorable,
considerando que la mayoria se diagnostica en estadios tempranos, el 90% de ellos
sobrevive los 5 afios posteriores al tratamiento. Los resultados obtenidos con esta
terapéutica combinada han llevado a ubicar al cancer de endometrio entre las
neoplasias con mayor indice de curacion. En las ultimas décadas, los investigadores se
focalizaron en la identificacion de los factores de riesgo que ubican a los pacientes en
alto riesgo de recurrencia y muerte. Asi, la obesidad, la nuliparidad, la menopausia
tardia, el uso de tamoxifeno y de ciertos estrogenos, etc. han sido asociados con un
incremento del riesgo de cancer de endometrio™, mientras que uso de anticonceptivos
orales con una reduccion de dicho riesgo™".

Los carcinomas del cuerpo uterino, denominados sarcomas uterinos, no son
frecuentes como los de endometrio y generalmente tienen un curso mas desfavorable.
Son tratados con cirugias similares a la de los carcinomas de ovario, y se agregan dosis
de radioterapia; el impacto del tratamiento con quimioterapia ain es incierto, puesto
que estos sarcomas admiten distintos tipos histologicos que responden a distintas
drogas citostaticas. Una vez resecado el tumor, la sobrevida de estos carcinomas oscila
entre el 60% al 70%; pero si la enfermedad se disemina, es dificil implementar un

tratamiento curativo.



Carcinoma de Prostata. Detectado en estadios tempranos, este tipo de

carcinomas tiene un prondstico mas que favorable; se dice que estos pacientes fallecen
"con" el carcinoma, mas que "debido" al carcinoma (generalmente fallecen a edades
adultas, por otras causas no vinculantes al carcinoma. Pero la situacion es diferente
cuando el paciente presenta enfermedad metastdsica, que de no ser tratado, puede
morir a causa de &I,

En la actualidad, ademas del examen fisico y los métodos ecograficos, se
utiliza un marcador tumoral el antigeno prostatico especifico (PSA), cuyos valores de
normalidad varian con la edad™™.

Cuando este carcinoma compromete los ganglios linfaticos, los médicos tienen
a realizar una linfadenectomia pélvica.

Antes del uso de PSA como método de deteccion de este tipo de carcinoma,
aproximadamente el 15% de los pacientes con linfadenectomia tenian ganglios
metastdsicos; pero esta prevalencia se redujo al 1%-2% con el dosaje de PSA,
ratificando la importancia de esta medicion, y replanteando la cuestion de si
corresponde o no hacer una linfadenectomia pélvica a todos los pacientes. Es por ello

que hoy en dia se realizan escasisimos vaciamientos ganglionares inguinoiliacos por

esta causa™.

Linfomas. Se trata de un carcinoma que, segun su origen, se trata con
radioterapia y/o quimioterapia, con resultados diversos debido a las multiples variantes
que muestra este tipo de céncer. No es habitual realizar linfadenectomias como
tratamiento curativo, dado que son enfermedades sistémicas; pero en algunos casos,
muy pocos, es probable encontrar casos de linfedemas en miembros inferiores como

consecuencia de radioterapia aplicada en puntos focales especificos de la pelvis™.

Capitulo I1.- EL LINFEDEMA



I1.1.- Definicion.

El linfedema es la acumulacion de linfa en los espacios intersticiales. Es un
edema provocado por la obstruccion linfatica o por ausencia de vasos linfaticos. Al
examen fisico, se distingue del edema por insuficiencia venosa en que éste, al
presionar sobre ¢l, deja una huella llamada fovea. El edema linfatico, en cambio, es
"elastico" y al dejar de presionarlo, no queda ninguna marca ya que el tejido recupera
inmediatamente su posicion por fibrosis.

El linfedema acumula la linfa en el tejido adiposo que se encuentra justo de
bajo de la piel; la acumulacion de linfa ocasiona hinchazon en algunas partes
especificas del cuerpo; generalmente, brazos y/o piernas, con una alta cantidad
anormal de proteinas del tejido, inflamacioén cronica y un aumento en el grosor y
cicatrizacion en el tejido que se encuentra directamente debajo de la piel.

Segun algunos autores™, el linfedema de miembros inferiores es una patologia
mucho maés frecuente de lo que se puede pensar. Refieren que las ultimas estadisticas

revelan una morbilidad de 340 millones de individuos en los paises occidentales, entre

linfedemas primarios y secundarios, una verdadera magnitud insospechada.

I1.2.- Fisiopatologia.

Cuando la sangre pasa por los vasos capilares, una cierta cantidad de fluido
atraviesa sus paredes arrastrando azulcares, proteinas, oxigeno y otras muchas
sustancias imprescindibles para la supervivencia de las células; éstas le devuelven, a
su vez, los productos de su metabolismo. La mayor parte de ese fluido es reabsorbido
por el sistema venoso, pero una porcion significativa queda atrapada en el intersticio;

si este "mar interior" en el cual viven las células no se renovara constantemente, éstas



terminarian ahogdndose, intoxicandose en sus propios desechos. Es el sistema linfatico
el que recoge este liquido excedente, rico en sustancias de alto peso molecular y
cuerpos extraios insolubles, que lo deriva a la circulacion venosa, tras atravesar en su
camino por lo menos un ganglio linfatico. Alli las sustancias extrafias son puestas en
contacto con el sistema inmunoldgico y son depuradas, o retenidas de manera
permanente.

El sistema linfatico tiene una estructura muy particular. Se parece a un arbol,
cuyas raices, los capilares, se sumergen en el tejido conjuntivo en contacto con la
microcirculacion de la sangre, extrayendo los desechos antes mencionados. Las
"mintsculas raices" se unen formando otras mas gruesas, denominados troncos
linfaticos.

Las estructuras musculares y contractiles se encargan de impulsar la linfa. Los
troncos linfaticos discurren en la superficie, por debajo de las aponeurosis
superficiales, o bien en la profundidad, siguiendo el eje vascular, en direccion a la raiz
de cada miembro, hasta alcanzar los filtros ganglionares. Desde aqui se contintan con
los troncos linfaticos, de los cuales el mas conocido es el conducto tordcico, que
desembocan en las grandes venas del cuello. El drenaje linfatico superficial se inicia
en una red de capilares anastomosados entre si (Figura 7) en forma de malla, de la que
emergen los vasos precolectores, que terminan reuniéndose en los canales colectores
que transcurren sobre la aponeurosis superficial. Cada uno de los centros linfaticos de
la raiz del miembro drena el miembro correspondiente, asi como la regioén del tronco

situada en la proximidad™".

Figura 7 .- Esquema del sistema linfatico.
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Adaptacion de R.V.Cluzan: Fisiopatologia del Linfedema. Rev.Flebolinfologia. n°1. 1993. pag.13.

La disfuncion linfatica puede afectar a cualquier segmento del arbol linfatico.
La pérdida de la funcion linfatica, de naturaleza organica o funcional, es tipica del
linfedema clésico. La sobrecarga de la funcion linfatica desborda a veces su capacidad,
y precisamente, éste es el mecanismo de la insuficiencia linfatica dindmica, cuyo
ejemplo mas representativo es el edema de la insuficiencia venosa. En ocasiones, la
sobrecarga determina finalmente una lesion orgénica de los linfaticos, como ocurre
con los trastornos troficos de la insuficiencia venosa cronica. Algunas observaciones
sugieren que las alteraciones linfaticas de naturaleza orgdnica se manifiestan desde el

principio como edema (edema que no revierte ficilmente con el reposo nocturno)

(Figura 8)

Figura 8.- Esquema de la disfuncion linfatica
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Adaptacion de R.V.Cluzan: Fisiopatologia del Linfedema. Rev.Flebolinfologia. n°l. 1993. pag.16.

El edema de la hipoproteinemia se debe al desbordamiento de la capacidad
linfatica maxima como consecuencia del aumento de la carga linfatica que provoca un
desequilibrio entre la presion hidrostatica y oncoética de la sangre. Para que se
manifieste este edema deben vencerse otros factores de seguridad como la presion
tisular total y producirse alteraciones de la permeabilidad del capilar sanguineo. Como
se sabe, el edema de los miembros no es un hecho constante en toda hipoalbuminemia,
por muy grave que ¢ésta sea, como ocurre en los pacientes oncologicos terminales.

Entre las causas organicas del linfedema se encuentran™":

Anomalias de los canales tisulares (espacios prelinfaticos). Se observan en los

edemas traumaticos, en donde el nimero de canales se reduce de forma significativa

por la construccion de los detritus de fibrina; en la lipodermatoesclerosis, que altera las



estructuras del tejido conjuntivo, y en algunos edemas, como en los edemas de los
ancianos y en los maleolares.

Anomalias de los colectores iniciales malformados y en numero muy reducido,
que se presentan en los linfedemas familiares: enfermedad de Milroy-Nonne o
enfermedad de Meige’. Este déficit estructural se trata no de una ausencia total sino de
una disminucioén relativa del nimero de colectores iniciales. Por otra parte, las
infecciones recidivantes pueden destruir y modificar la red de colectores iniciales,
reduciendo su capacidad. A veces se produce un estiramiento de los filamentos de
anclaje (en los edemas mdas voluminosos) con colapso de los colectores, que no
pueden cumplir su funcidon como roturas traumaticas de vasos linfaticos.

Disminucion del numero de troncos linfaticos (hipoplasia) o de los centros
linfaticos. La sobrecarga de los troncos residuales determina a veces una dilatacion e
incompetencia progresiva de las valvulas, que agrava la insuficiencia linfatica. La
hipoplasia constituye el mecanismo propuesto para explicar los linfedemas primarios.
Algunas observaciones sugieren que efectivamente se trata de anomalias de los
ganglios y/o vasos linfaticos de causa desconocida (aparicion tardia de una
malformacion, predominio en mujeres jovenes después de la pubertad, fibrosis
histopatologica de los ganglios). En este caso, las verdaderas malformaciones
linfaticas serian muy raras. Ademas, en los linfedemas primitivos distales del miembro
inferior de los niflos pequenos, diagnosticados al inicio, se ha observado que la
funcion linfatica de los troncos colectores se conserva normal, pero que la estructura
de los colectores iniciales es patologica. Aparentemente, se desarrollaria una patologia

desconocida en el primer segmento del arbol linfético.

® Enfermedad de Milroy-Nonne: Forma hereditaria de edema linfangiectdsico. Esta anomalia congénita se
presenta en los nifios como edema blando con los limites borrados, sin tendencia a la progresién, localizado en
general en los miembros inferiores, y mds raramente, en los miembros superiores y en la cara. No es doloroso y
no presenta fenémenos de tensidn; raramente coexisten procesos inflamatorios locales y afectacion del estado
general con fiebre. Enciclopedia Médica 3° ed. Madrid: Sarpe. pdg.1642. 1979.



Dilatacion y aumento del numero de vasos linfaticos con aspecto varicoso.
Probablemente se trata de una incompetencia valvular.

Obstruccion o destruccion de las vias linfaticas. Es la causa més frecuente de
linfedemas; su mecanismo es muy sencillo. La disecciéon ganglionar en la cirugia
oncologica y las radiaciones ionizantes (cobalto, etc) que se utilizan en el tratamiento
del cancer bloquean la circulacion linfatica. Hay que afiadir que, en general, el
linfedema aparece después de un periodo de latencia que oscila entre algunos meses y
varios anos.

Los trabajos experimentales revelan que después de una fase de oclusion
linfatica con edema transitorio, la circulacion de reserva y estimula al méximo a todos
los linfaticos residuales. Como consecuencia de esta hiperfuncion y del desarrollo de
una esclerosis secundaria a la cirugia y radioterapia se instaura con el tiempo una
pérdida gradual de la funcion de los linfaticos residuales, favorecida sin duda por los
episodios de infeccion y los traumaticos. La insuficiencia linfatica de estos casos
puede obedecer a un efecto mecanico sobre los vasos linfaticos -destruccion
quirurgica, traumadtica, etc-, aunque en realidad, el elemento esencial es la reaccion
inflamatoria, infecciosa o mixta que determina una endolinfangitis obliterante, con
esclerosis intra o extracanalicular en la que intervienen fendmenos aberrantes de
naturaleza inmunoldgica.

En todos los casos de linfedema por bloqueo, la dilatacion de los troncos
linfaticos implica una competencia o incluso una destruccion valvular en donde el
vaso colector es incapaz de cumplir su funciéon, a menos que pueda derivarse el
bloqueo.

Finalmente, es importante destacar que el linfedema es una patologia evolutiva;

detectado en estadios tempranos, favorece la resolucion y mejora el tratamiento.



I1.3.- Clasificaciones de linfedema.

Hace unos pocos afos atras, el Club de Linfologia presentd una clasificacion
basada en cinco grados que atn hoy tiene vigencia. Considerando que el linfedema es
una patologia evolutiva, la importancia de estadificar radica en poder realizar una
terapéutica especifica segun el grado alcanzado al momento del diagndstico (Tabla 1).

Tabla 1.- Estadificacion clinica del linfedema

Grado I
a.- Ausencia de edema en presencia de un dafio en los vasos linfaticos (linfade-
nectomia axilar o pélvica).
b.- Edema leve y reversible cuando se adopta una posicion de descanso o de
elevamiento de miembros

Grado II
Edema persistente, que revierte solo parcialmente en una posicion de descanso o de
elevamiento de los miembros.

Grado IIT

Edema persistente y agravado (linfangitis erisipeloide aguda), que no revierte

espontaneamente en posicion de descanso o de elevamiento de los miembros
Grado IV

Fibrolinfedema (verrucosis linfostética inicial) con el miembro columnar
Grado V
Elefantiasis con severa deformacion del/los miembros, paquidermitis escleroindurativa y
marcada, verrucosis linfostatica extensiva

Fuente: Campisi C, Michelini S, Bocardo F y Zilli A. Lymphedema epidemiology in Italy. Lymphology 31(suppl): 243-244.
1998

Todas estas fases o grados, independientemente de la posible actuacion
quirurgica en las fases avanzadas, serian tributarios de un tratamiento conservador en
el cual las medidas fisioterapéuticas son consideradas hoy dia como las de mayor
relevancia, tanto a nivel de miembros superiores como inferiores.

El linfedema se puede categorizar en primario o secundario. El primario es un
trastorno hereditario poco comun en el cual tanto los ganglios como los vasos
linfaticos no existen o son anormales; el secundario suele ser producto de un bloqueo o
interrupcion en el sistema linfatico, usualmente los nodulos linfaticos en el area de las

ingles y las axilas.



De acuerdo a su persistencia, el linfedema se puede clasificar en temporales y
cronicos. El linfedema temporal dura menos de seis meses, la piel se hunde al hacer
presion y queda hundida pero no endurece.

Las graves alteraciones funcionales y estéticas que son consecuencias de las
excéresis ganglionares en el ambito de una cirugia oncologica, provocan un deterioro
croénico de la funcidon del sistema linfatico como via de derivacion del liquido
intersticial; este tipo de linfedemas se desarrollan lentamente y se empiezan a notar
entre los 18 y 24 meses posteriores a la cirugia, o hasta varios afios después del
tratamiento del cancer; es el méas dificil de tratar, pues el sistema linfatico dafiado de la
parte del cuerpo afectada es incapaz de manejar el aumento de fluido que necesita
drenarse de los tejidos corporales; asi, los vasos se expanden, la linfa retrocede hacia
los tejidos corporales y se agrava el problema: esto ocasiona dolor, ardor,
enrojecimiento e hinchazon, la piel se torna dura y tiesa, no compresible y ya no puede
obtener mejoria al elevar la pierna o el brazo ni al usar soportes elasticos
(recomendables cuando el linfedema estd en una etapa temprana). Los pacientes con
linfedema cronico son mas propensos a infecciones. Aun no existe un tratamiento
absolutamente eficaz para los pacientes que sufren de linfedema crénico avanzado;
una vez que los tejidos corporales han sido repetidamente estirados, el linfedema

puede recurrir més facilmente.

I1.4.- Diagnéstico.

AUn no existen criterios especificos para diagnosticar el linfedema. Alrededor
de la mitad de los pacientes que sufren de edema ligero describen que la pierna o el
brazo afectado se siente mas lleno o pesado que de costumbre. Por lo tanto, el

diagnostico se realiza por los sintomas clinicos.



En todos los casos, el diagnostico debe comenzar por una historia clinica

detallada del paciente donde conste la edad, etiologia del linfedema, caracteristicas
evolutivas del mismo, y tratamientos realizados que provocaron el linfedema. Debera
figurar ademés la antigiiedad del edema, si hubieron tratamientos rehabilitadores
anteriores y resultados de los mismos.

Antes de iniciar cualquier tratamiento, se debe realizar una inspeccidn fisica

minuciosa, valorando principalmente cuatro aspectos: la localizacion del edema, es
decir, busqueda de afectacion de pies-dedos, compromiso desde la raiz del miembro,
"edemas suspendidos", localizados en la raiz del miembro, ya sea inferior o superior;
el aspecto de la piel, valorando el color de la misma, la presencia o no de verrugas
linfaticas, cicatrices o alguna reaccion esclerosa postradioterapia; la busqueda de
micosis interdigitales y/o en pliegues cutaneos, la presencia de varices o signos de
insuficiencia venosa cronica.

La palpacién permite determinar la temperatura de la piel, la consistencia del
edema, el signo del pliegue (signo de Stemmer: imposibilidad de plegar la piel de la
cara dorsal del segundo dedo, que permite afirmar el origen linfatico del edema).

La medicién del edema es un punto muy importante en el contexto del balance
rehabilitador, pues permite revisar la eficiencia terapéutica y el seguimiento en la
evolucion del edema. Las mediciones se realizan en las circunferencias de los
miembros a diversos niveles, basando tales mediciones sobre los puntos de los relieves
6seos: particularmente en los miembros inferiores: dorso del pie, tobillo, tercio medio
de pierna y superior, tercio inferior de muslo, medio, y si es posible, lo mas proximal
posible a la raiz del miembro.

Se buscan las limitaciones de las amplitudes articulares del miembro afectado;

se realiza una evaluacién funcional global, funcién por funcion, de la fuerza muscular

del paciente, se buscan trastornos sensitivos, se hace un balance de otros posibles




dolores de causas diferentes que puedan llevar a confusion, y por ultimo se evalua la

incapacidad funcional del miembro y su resultado, estadificindolo no solo en la

capacidad funcional sino también en la intensidad del dolor y la calidad de vida.

El diagnostico se complementa con pruebas de imagenes. Una de las pruebas
mas apropiadas para visualizar el sistema linfatico es la linfocintiografia radioisotdpica
con Limphofast, una macromolécula marcada con tecnecio (Tqg), siendo radio-opaca,
que inyectada en un vaso linfatico, permite visualizar su trayecto y velocidad de
absorcion.  Esta prueba diagnostica permite evaluar la funcion de transporte
canalicular visualizando el estado de las corrientes linfaticas: si estan presentes,
ausentes, si conservan ascenso espontaneo, si responden a los estimulos instituidos, si
hay vias derivativas y si su morfologia estd conservada o alterada. Otras pruebas que
contribuyen significativamente al diagnostico de extremidades edematizadas son la
ultrasonografia con doppler color, radiografias, tomografia axial computada (TAC) y

la resonancia magnética nuclear (RMN)™",

I1.5.- Tratamiento.

La terapéutica del linfedema varia entre los centros de tratamiento y ain entre
paises™".

Se ha comprobado que los pacientes con linfedema requieren de una
terapéutica que incluya una mayor contencion, tanto médica como afectiva. En el
aspecto fisiologico, la terapéutica estd orientada a disminuir el volumen del miembro,
drenar las gruesas moléculas proteicas acumuladas en los tejidos, evitar la reaparicion
del edema, y favorecer la funcionalidad del miembro. En el aspecto psicolégico

requiere una contencion afectiva de manera que la accién conjunta de ambas

disciplinas permita encauzar el tratamiento, y que los logros en una de las areas



favorezca a la otra, y en consecuencia, al paciente afectado. Por ello, es que muchos
centros coordinan estos aspectos y ofrecen un tratamiento transdisciplinario. Cuanto
mas precozmente se instaure el tratamiento, mejores resultados se podran obtener; el
linfedema requiere un tratamiento multidisciplinario, que incluya la terapia
kinesiologica, miolinfokinético, farmacologico, nutricional, psicolégico y del
dolor. ™",

Con el fin de poder indicar al paciente las pautas terapéuticas mas adecuadas,
se diria que toda terapéutica se inicia con un indispensable examen fisico especifico,
que incluye los siguientes aspectos™":

a) se evalia minuciosamente el estado de la piel en cuanto a su estructura
general (color, temperatura, elasticidad, humedad, espesor, sensibilidad) como
también se observan sus alteraciones como ser cicatrices, micosis, eczemas, dermatitis,
Verrucosis, etc.

b) estado del tejido subcutaneo celular, prestando especial atencion a la
localizacion y extension del edema, tiempo de evolucion y progresion, su consistencia,
presencia de dolor espontaneo o provocado, sectores de fibrosis, etc.

¢) medicion de perimetros comparativos entre ambos miembros en puntos fijos,
estandarizados

d) evaluacion motora del miembro, en cuanto a movilidad activa y pasiva, es
decir, la posibilidad de realizar movimientos de las articulaciones del miembro, la
movilidad de las articulaciones afectadas, trofismo muscular, eventuales paresias.

e) evaluacion sensitiva del miembro, en cuanto a hipestesias o hiperestesias en
reposo o ante determinados movimientos. Descartar dolor asociado a procesos
inflamatorios (linfangitis, erisipela).

f) antecedentes de linfangitis o erisipela.

g) correlacionar con eventuales examenes complementarios.



I1.5.1.- Drenaje Linfatico Manual.

El mas importante es el drenaje linfdtico manual, que se trataré in extenso en el
proximo capitulo.

I1.5.2.- Presoterapia secuencial™™

En este procedimiento terapéutico se utiliza un equipo que consta de mangas
neumaticas, confeccionadas con tela resistente e inextensible, en cuyo interior
contienen un numero variable de camaras individuales, las cuales se insuflan con aire
en forma individual y secuencial, de distal a proximal, en forma de ciclos. Cada ciclo
posee un periodo de actividad (insuflacion) y un periodo de pausa (desinsuflacion
parcial) con duracion variable.

Anteriormente se desaconsejaba el uso de este procedimiento porque las
mangas constaban de una sola camara, que al insuflarse, aumentaba la presion tisular
en todo el miembro afectado por linfedema, creando peligrosas zonas de hipertension
hidrica y de los tejidos, con escasa posibilidad de evacuacion de los liquidos a nivel
proximal. Pero al incrementar el numero de camaras (las mas modernas tienen
alrededor de diez) y al hacer una presion secuencial mas fragmentada, se crea un
gradiente de presion tisular e hidrica similar al "techo de tejas", con superposicion
parcial de una cdmara sobre la otra, evitando sectores cutdneos sin presion.

La intensidad de presion a aplicar sobre el miembro afectado se sugiere entre
20 y 40 mm Hg, pero dado que este procedimiento efectua su trabajo sobre el miembro
afectado directamente, es necesario que previo a su aplicacion se haya realizado
drenaje linfatico manual (ver Capitulo I1I) para desbloquear los sectores corporales

proximales a los sitios de accion de la presoterapia secuencial y evacuar las proteinas.



La presoterapia secuencial contribuye al drenaje de agua y sales del miembro
afectado por el linfedema, ya sea a través del sistema venoso, linfatico o intersticial;
por el contrario, no se ha podido demostrar la evacuacion proteica linfatica con este

método (generalmente evidentes con una linfografia radioisotdpica).

I1.5.3.- Vendajes multicapas™*

Es un procedimiento por el cual se le colocan al paciente, al final el DLM o la
presoterapia secuencial una serie de elementos (malla tubular, venda de goma espuma
o algodoén y vendas de elasticidad corta de diferente tamano) los cuales en su conjunto
conformaran un vendaje grueso con el fin de mantener, no solo los beneficios
obtenidos por las otras practicas, sino mejorarlos atin mas.

Lo ideal seria que este vendaje pueda permanecer colocado 24 horas o mas,
hasta la siguiente sesion de tratamiento fisico combinado, por lo cual es necesario
obtener una especial colaboracion del paciente para tolerarlo. Por ello hay que
explicarles correctamente tanto al paciente como a sus allegados los beneficios,
incomodidades y riesgos asociados a la importancia de efectuar este procedimiento.

Eventualmente también se vendan los dedos (muy dificultoso en los miembros
inferiores), dejando libres los extremos distales a fin de observar el relleno capilar o un
aumento llamativo del edema, que indicaria una excesiva compresion del vendaje.

Se utiliza una venda o malla tubular en la capa interna, para evitar el contacto
directo de la piel con la capa media -de gomaespuma-, para disminuir la incidencia de
intolerancia cutdanea o alergia, ademads, absorbe la transpiracion , por lo cual es
preferente que la malla tenga un alto contenido de algodon en sus fibras. También
colabora con el apoyo de la capa media.

La capa media es una venda de algodon o goma espuma colocada en forma de

espiral y/o planchas de distintos grosor y densidad.



La capa externa son vendas de baja elasticidad, colocadas de distal a proximal,
con compresion decreciente; estas vendas deben tener un estiramiento maximo entre
30% y 40%. Poseen una longitud estdndar, cercana a los 3 metros, con un ancho que
varia entre los 5y 12 cm.

La acciéon de este tipo de vendajes es aumentar la presion externa,
disminuyendo la ultrafiltracion capilar sanguinea, aumentar el "efecto masaje" de los
grupos musculares sobre la circulacion linfatica, evitar el reflujo en los vasos linfaticos
por insuficiencia valvular y mejorar las zonas de fibrosis.

Es necesario distinguir dos tipos de "compresion", la presion de reposo y la
presion de trabajo. En este caso, la presion de reposo es la que ejerce el vendaje
multicapas sobre los tejidos subyacentes durante el reposo, mientras que la presion de
trabajo es la que ejerce la actividad muscular, que determina un aumento del volumen
del compartimento interno, sobre la resistencia del vendaje multicapas externo. Estas
presiones estardn influenciadas por parametros de la elasticidad (extensibilidad de las
vendas y fuerza de sus fibras elasticas), por el nimero de capas de vendas
superpuestas y por la capa media del vendaje.

Gracias a los componentes de las tres capas y a una técnica de colocacion
apropiada, este tipo de vendajes ejerce una presion de reposo baja, lo cual permite una
buena tolerancia y poder permanecer colocado 24 horas o mas, y una presion de
trabajo alta que le permite, ademas ejercer el "efecto masaje" ante las contracciones
musculares.

Este tipo de vendaje debe ser como, no debe provocar constricciones ni efectos
de liga, no debe impedir los movimientos articulares de los miembros, por el contrario,
el paciente debe poder realizar ejercicios miolinfokinéticos (ver item 11.5.5.) con el

vendaje colocado, para obtener mayor beneficio.



11.5.4.- Elastocompresién graduada™* i xii

La industria ortopédica ha desarrollado una serie de soportes elasticos tubulares
graduados, tanto para los miembros superiores como inferiores, que poseen una
compresion graduada decreciente de distal a proximal, con 20 a 40 mmHg de
compresion habitual, y con una elasticidad media-alta que permite una fécil
adaptabilidad.

Estos soportes estan confeccionados con telas hipoalergénicas, tejido de la
malla que permiten absorber y disipar rapidamente la transpiracion; tienen una larga
durabilidad y una alta resistencia a las roturas. Su forma tubular facilita la colocacion
y extraccion; considerando la presion que ejercen, en general tienen buena tolerancia
tanto en los bordes proximales como distales.

Debe ser prescripta por el médico tratante dado que éste debe descartar
cualquier arteriopatia periférica significativa, linforragias, heridas, infecciones,
neuropatias sensitivas o motoras, trastornos osteoarticulares severos, entre otras
condiciones.

Habitualmente se la indica al pasar de la etapa de ataque o intensiva a la de
mantenimiento del tratamiento fisico combinado, como se vera en el item I1.5.5.

Se sugiere al paciente colocarsela al levantarse por la mafana hasta el descanso
nocturno, en que debe sacarsela; su colocacion debe quedar en el lugar adecuado, sin
pliegues ni arrugas.

11.5.5.- Terapia miolinfokinética™*"

La rehabilitacion a través de los ejercicios ha traido aparejada cierta
controversia respecto si existe o no participacion de la Educacion Fisica en la misma.

Conscientes de que esta disciplina debe reeducar, el tratamiento consiste en

ejercicios especificos que se le indican al paciente, en un plan progresivo y controlado.



El método busca realizar un trabajo fisico que respete los fundamentos
fisiologicos venos-linfaticos y que pueda ser aplicable a aquellos pacientes portadores
de patologias linfaticas que habitualmente son sedentarios o con capacidades fisicas no
muy desarrolladas.

La falta de movimiento o hipocinesia agrava esta patologia, ya que el desuso
muscular conduce a la debilidad, discordinacion, hipotonia y pérdida de
funcionalidad. Por su parte, la inmovilizacion articular lleva a la desmineralizacion
Osea, a adhesiones musculares y menor tolerancia a la tension ligamentaria. El
desacondicionamiento afecta no solo a las estructuras anatomicas periféricas sino
también a sistemas aferentes como la propiocepcion, el control neuromotor del
movimiento y la postura; es por ello que llevar una vida fisicamente activa mejora la
calidad de vida sobre todo en aquellos pacientes que requieren de especial atencion.

Hay que considerar que muchos de estos pacientes menosprecian la actividad
fisica por sentirse socialmente discriminados o autodiscriminarse por ser €sta una
patologia deformante y dolorosa; de alli la importancia de brindarles un grupo de
pertenencia.

11.5.6.- Tratamiento farmacoldgico™ **"1 *Vii

El tratamiento farmacologico de la insuficiencia linfatica debe encaminarse a
acrecentar la funcion linfatica y limitar la sobrecarga de trabajo del sistema y
disminuir a concentracion de proteinas de alto peso molecular en el espacio
intersticial. Para lograrlo, el tratamiento debe evitar la salida de liquidos fuera del
capilar sanguineo y ayudar a evacuar el agua retenida en el espacio intesticial mediante
una reduccidon de la presion oncotica ligada a las proteinas acumuladas en ¢l. El
aumento de la proteolisis producida por los macrdéfagos, es la principal accion

farmacologica de las drogas utilizadas en tal sentido.



Son pocos los farmacos que actian de forma selectiva sobre el sistema
linfatico, en relacion con el flujo de la linfa o sobre la composicién de la misma. Las
drogas mas ampliamente usadas para el tratamiento del linfedema son las
benzopironas; su indicacion principal es en los edemas de origen linfatico, pero sin
olvidar otras aplicaciones como en la insuficiencia venosa croénica, en el flebo-
linfedema, quemadura, etc.

Las benzopironas son un grupo de drogas que ha sido objeto de multiples
estudios por lo cual han sido evaluadas en forma minuciosa. Distintas acciones se le
reconocen a las benzopironas: a) incrementar el numero y actividad de los
macréfagos estimulando asi la actividad proteolitica (accion antiedematosa);

b) aumentar el nimero de contracciones del
conducto linfatico, y por lo tanto, el retorno linfatico (accion linfokinética);

¢) aumentar la capacidad de deformacion de los
eritrocitos. Esto sumado a la disminucion de la resistencia de la pared vascular,
determina un aumento del suministro de oxigeno y nutrientes a los tejidos;

d) proteger al endotelio de la descamacion y de la
formacion de trombos, por la cual tienen una doble accion: antinflamatoria y
restauradora de la pared vascular (accion endotelio-protectora):

e) evitar el aumento de la permeabilidad y la
migracion leucocitaria por el bloqueo de los mediadores de la inflamacion (accion
antinflamatoria).

La dosis terapéutica eficaz para el tratamiento del linfedema es entre 1.5 y 3
gr/dia; s6lo en casos muy especiales (quilopericardio, quilotérax) la dosis se puede

utilizar hasta 6 gr/dia.



El edema con frecuencia acarrea una infeccion, lo cual aumenta el deposito de
proteinas en los tejidos. Si se diagnostica una infeccion se deben coadministrar los
antibioticos adecuados.

Deben descartarse diagnostico de trombosis en miembros a tratar, ya que el
drenaje y la terapia encaminada a promover el drenaje podrian causar que los trombos
(coagulos sanguineos) se movilicen a través del torrente sanguineo, causando
problemas mas serios a nivel del corazén y los pulmones; en estos casos, el
tratamiento generalmente es con anticoagulantes.

Por su parte, estd demostrado que la administracion de diuréticos no favorece
el drenaje linfatico; lo que ocurre es que los pacientes con linfadenectomias inguinales
presentan problemas para vaciar la vejiga, de alli que se le administran diuréticos;
tanto los problemas de la vejiga como los intestinales deben monitorearse con
regularidad para prevenir cualquier sefial de retencion urinaria o de constipacion, pues
presionaria los vasos linfaticos abdominales.

La cirugia para tratar el linfedema generalmente ocasiona complicaciones y

muy raras veces se recomienda llevarlas a cabo, alin menos en pacientes oncologicos.

11.5.7.- Terapia nutricional ™ oix I xli

Tratdndose el linfedema de una patologia crénica, y al ser factible su
asociacion a afecciones de la nutricion tales como obesidad, dislipemia, diabetes y
lipodistrofia, se debera tener especial cuidado en la indicacion dietoterapica teniendo
en cuenta qué otra afeccidon asociada padece.

Se debera realizar una evaluacién nutricional, clinica, antropométrica, de
laboratorio y/o exdmenes complementarios para indicar qué régimen alimentario es
necesario. Es necesario descartar la eventual desnutricion proteinica y/o energética que

pueda comprometer al paciente como portador de una enfermedad cronica.



No desestimar la interaccion entre farmacos y nutrientes para evitar que se
altere el efecto terapéutico buscado. Debera ser especialmente observado el estado
nutricional de aquellos enfermos que estén realizando tratamiento quimioterapico por
la gran influencia que éste tiene sobre el mismo.

Tener en cuenta el efecto beneficioso de la dieta inmunomoduladora que
mejora la respuesta inmune, que en el caso del paciente con linfedema se encuentra
disminuida de por si, por el atrapamiento celular que se produce en el tejido
edematizado.

Para que la cicatrizacion no se vea comprometida, se impone una adecuada
valoracion nutricional, ya que estos pacientes pueden presentar ulceras o dehiscencia
de heridas postoperatorias como consecuencia del tratamiento del linfedema o por el
tratamiento quirdrgico de otras afecciones.

11.5.8.- Terapia psicologica™" *

No debe ser desechada la terapéutica psicologica, pues resulta un complemento
adyuvante de similar eficacia que las otras terapéuticas. La capacidad de las personas
de externalizar conflictos y emociones negativas, expresar angustia y ansiedad, tiene
un valor predictivo en cuanto a la evolucion favorable de las enfermedades.

En este aspecto, los profesionales especializados sugieren insistir en
desdramatizar, en la medida de lo posible, la situacion del paciente; evidenciarle la
cronicidad del proceso, la irreversibilidad global y completa del linfedema, las
limitaciones, etc., no deben conseguir desmoralizarlo. Por este motivo, se propone
planificar un trabajo a largo plazo, con recomendaciones mas que prohibiciones, que
hagan que el paciente se interese y forme parte activa de dicho programa,
concientizandose de su problema y optimizandole los resultados a mediano y largo

plazo.



I1.6.- Profilaxis

La prevencion y el cuidado del linfedema ha sido uno de los principales puntos
focales de la investigacion clinica de los ultimos 15 afios. El concepto de profilaxis fue
incorporado en 1992 cuando C.Campisi pidio a los cirujanos generales y oncdlogos
que lo asesoren sobre "el mejor tratamiento posible" o "el menos dafiino" para los
ganglios linfaticos. Desde entonces, la prevencion activa del linfedema parece ser un
objetivo de mayor importancia para los especialistas, especialmente cuando hay
patologia oncoldgica concomitante™™.

Cuando el sistema linfatico no drena, a causa de una linfadenectomia, por
radioterapia, o por ambos tratamientos, segun sean vaciamientos axilares o inguinales,
el brazo o la pierna, respectivamente, podrian ser mds susceptibles de sufrir una
infeccion grave. Se les debe ensefiar a estos pacientes acerca del cuidado de la piel y
de los miembros después de someterse a una cirugia y/o de recibir radiacion. Es
importante que los pacientes tomen precauciones para prevenir lesiones e infecciones
en la extremidad afectada, ya que el linfedema puede presentarse hasta 30 afos
después de la cirugia.

El enfoque terapéutico debe ser integrando la voluntad del paciente con la
dedicacion médica; son tratamientos generalmente largos y requiere la buena
predisposicion de todo el entorno social y familiar del paciente.

Cuando el linfedema se descubre en sus comienzos se logra mejor
recuperacion; por lo tanto, a los pacientes se les debe ensefar a reconocer las primeras
sefiales de edema y a comunicarle a su médico si aparecieran cualquiera de estos

sintomas:

e Sensacion de tirantez en los brazos/piernas.



Anillos y/o zapatos que aprietan

Debilidad en los brazos/piernas

Dolor y/o pesadez en el brazo/pierna
¢ Enrojecimiento, hinchazon, senales de infeccion.
Por otra parte, se le debe administrar al paciente una lista de cuidados que debe
tener €] mismo para contribuir al control del linfedema:
e Mantener el brazo o la pierna elevada por encima del nivel del corazéon
siempre que sea posible. Evitar los movimientos circulares rapidos de brazos
y piernas para que no se acumule sangre en la parte exterior de las
extremidades.
e Diariamente limpiar y aplicar una locion hidratante a la piel del brazo o la
pierna.
e [Evitar lesiones o infecciones en la extremidad afectada.
e Evitar ejercer mucha presion sobre el miembro afectado.
e Hacer ejercicios con regularidad, siguiendo las instrucciones del terapeuta.
e Revisar diariamente el area afectada, en busca de cualquier indicio de
complicaciones
e La capacidad de sentir un contacto, temperatura o dolor en la extremidad
afectada puede disminuir; utilizar el miembro no afectado para probar

temperatura del agua, cocinar o banarse.

En particular, en el caso de que la extremidad afectada sea la pierna:
v’ evitar deportes violentos y sobreesfuerzos que aumenten la
carga linfatica.
v' no caminar descalzo

v" usar medias de algodon, manteniendo los pies secos y limpios



v’ cortar las ufias en linea recta y tratar con el podologo las ufias
enterradas o infectadas

v' broncearse gradualmente y con protector solar

v  usar vendas de gasa en vez de cinta adhesiva, evitando
apretar y cortar la circulacion

v’ evitar pincharse con agujas de cualquier tipo

v evitar frio o calor extremos (compresas de hielo o
almohadillas térmicas)

v’ evitar trabajos extenuantes y prolongados

v’ no cruzar las piernas

v’ evitar la compresion en cintura, abdomen y muslos.

v" no usar ropas vendajes elasticos ni medias con ligas apretadas

v' no sentarse en la misma posicion por mas de 30 minutos

v mantener elevados los miembros inferiores por la noche, con

una cufia en la cama de 15 cm.

v medir la circunferencia de la pierna a intervalos regulares,
segiin recomendacion médica; para ello usar la cinta métrica para medir, siempre en
los mismos dos lugares; e informar al médico si nota algiin cambio repentino.

v respecto de la alimentacidn, se sugiere asegurar al paciente
una alimentacion adecuada individualizada, restableciendo el peso tedrico en aquéllos
que sea preciso; y en aquéllos con linfedemas con componente de reflujo quiloso,
manipular la dieta para limitar la ingesta de triglicéridos, ya que la naturaleza de este

tipo de linfedema depende en parte de la composicion de la dieta.



Capitulo III.- EL DRENAJE LINFATICO MANUAL.

II1.1.- Definicion.

El drenaje linfatico manual (DLM) es una técnica de masajes que se engloba
dentro de la fisioterapia y se puede definir como una serie protocolizada de maniobras
manuales muy suaves que, basadas en un profundo estudio de la anatomo-fisiologia
del sistema linfatico, se realizan con el fin de drenar o desplazar la linfa a territorios
linfaticos sanos para su evacuacion normal, y que por alguna causa patoldgica se
encuentra estancada.

Los primeros antecedentes del DLM datan de 1892, cuando Winiwarter
describi6 una técnica manual preconizando un masaje suave, y proximal, y después,
distal al edema; como cita Jiménez Cossio, el mismo autor habla en su libro Die
Elephantiasis de las ventajas de este método frente al convencional™.

En 1932 el profesor Emil Vodder™' descubre una técnica manual nueva para el
tratamiento de las sinusitis cronicas por masajes, a la cual da el nombre de drenaje
linfatico manual que el describe como "un gesto de dulzura, una maniobra de oferta,
hecha con la suavidad del flujo linfatico o como el ritmo del linfangion" (6 a 12
contracciones por minuto).

Posteriormente fue desarrollada por otros fisioterapeutas, entre los que se
destaca Leduc en Francia y Foldi en Alemania™", Basicamente, la técnica consiste en
facilitar el drenaje linfatico por medio de maniobras realizadas en la superficie con una
suave presion de las manos.

La clave del éxito del DLM esta en el drenaje de las proteinas de los edemas
linfaticos, que hasta la actualidad, no son capaces de drenarse por medios
instrumentales (Ej., la presoterapia, que sélo drena liquido intersticial). Una estudiada

secuencia de maniobras bien precisas, proporcionadas y ritmicas actian derivando y



mejorando la circulacién linfatica y favoreciendo la eliminacion de las sustancias de
desecho, respetando la circulacion

El linfedema, es una frecuente complicacion del tratamiento del cancer; no
tratarlo resulta un problema a largo plazo, tanto en términos psicologicos, fisicos y
sociales. El DLM terapéutico del linfedema es una prescripcion médica, y debe ser
realizado exclusivamente por un fisioterapeuta idoneo para garantizar la eficacia del

tratamiento.

II1.2.- Principios generales del DLM.

(Porqué drenaje linfatico y no masaje linfatico? Por "masajear" se entiende a la
accion de frotar, amasar o friccionar las partes superficiales del cuerpo, con la mano o
con algiin instrumento, con el fin de modificar la nutricién, romper adherencias,
recuperar la movilidad, etc™ ™ En cambio "drenar" es dar salida a un liquido
detenido.

Ello significa que las maniobras para realizar el DLM deben ser suaves y muy
delicadas, pues si son bruscas (amasar), en lugar de favorecer que el exceso de "linfa"
retenido sea drenado por la red linfatica subdérmica (que es la que se trata de estimular
con estas maniobras), en realidad se lesionan dichos vasos, conduciendo a un
agravamiento de la patologia.

El DLM es una técnica de masaje especializado que estd basado, como se dijo,
en el concepto de vaciar primero las regiones centrales donde estd detenida la linfa y
luego encauzarla hacia sus colectores naturales. Para ello, dos movimientos de DLM
son fundamentales. Un movimiento de llamada o evacuacion, destinado a evacuar la

linfa a distancia de la zona enferma hacia los vasos precolectores y colectores sanos. Y

otro movimiento de captacion o de reabsorcion, para favorecer la penetracion de la



linfa en los vasos linfaticos a nivel de la zona del edema; ambas maniobras seran
descriptas mas adelante

También es importante evaluar antes, durante y al finalizar el DLM la tirantez
de la piel, si hay enrojecimiento y/o hinchazén en el miembro afectado por linfedema,
y si el paciente siente dolor. No resulta un dato menor el registro de la composicién
corporal, pues en pacientes longilincos el DLM puede mostrar resultados mas

inmediatos.

II1.3.- Descripcion de las maniobras.

En el DLM se distinguen dos tipos de maniobras una de "llamada" (maniobra
de Leduc) o captacion, y otra de "reabsorcion" que presentan caracteristicas comunes'.

Las maniobras son siempre de presiones estaticas, ya sean presiones circulares
con la cara palmar de los dedos o por presiones en forma de "secante". Las manos del
fisioterapeuta no resbalan nunca sobre la piel del paciente; se debe respetar la lentitud
en la evacuacion de los liquidos acumulados.

Las presiones deben ser suaves, debido al hecho que los colectores linfaticos y
los gangliones a los cuales van dirigidas estas maniobras son superficiales, supra-
aponeur6ticos. Estos movimientos producen la liberacion de linfoquinas que aumentan
la filtracion a través de los capilares vasculares.

El ritmo de cada maniobra es lento. La presion se desarrolla durante 2-3
segundos y se repite de 4 a 7 veces. Este ritmo corresponde al de las contracciones del
linfangion. El niimero de repeticiones representa la cantidad necesaria para estimular

la motricidad linfatica y es diferente seglin los pacientes.



La region proximal de las extremidades es la que primero se vacia, luego el
masaje se extiende a las regiones distales. E1 DLM resulta inefectivo en direccion y/o
secuencia contraria.

Maniobras de "llamada" o de evacuacion. Se efectuan en un primer tiempo a
distancia del edema. Se dirigen a los ganglios que se encuentran inmediatamente por
debajo de los colectores linfaticos que se desean estimular. Las maniobras son de

presiones circulares dirigidas en el sentido de los colectores eferentes (Figura 9).

Figura 9.- Maniobra de llamada

Adaptczon de V.Ibariez squeme‘ infedea de miembros: Medidas terapéuticas. Rev.Flbolmfologm. Afio 4 n°2. 1993

pag.15.

Con esta maniobra se busca estimular la motricidad de los colectores linfaticos
de la region . De hecho, la existencia probable de anastomosis linfovenosas a nivel de
los gangliones permitiria el drenaje directo de la linfa hacia las venas, hecho que
actualmente no esta demostrado

Maniobras de "reabsorcion" o de captacion. Son realizadas en un segundo
tiempo, Unicamente sobre el edema, para facilitar la reabsorcion del liquido intersticial

por los capilares sanguineos y por los linfaticos iniciales. Son maniobras estaticas



como un "secante", efectuadas con toda la mano o con las falanges de los dedos, segun
la zona a tratar. Las estimulaciones son repetidas sobre una misma region, hasta tener

la certeza de una modificacion clara en la dureza del edema (Figura 10)

Figura 10.- Maniobras de reabsorcion

Adaptacion de V.Ibanez Esquembre: Linfedema de miembros: Medidas terapéuticas. Rev.Flebolinfologia. Afio 4 n°2. 1993
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Cuando las maniobras de reabsorcion finalizan, se inician las de llamada desde
la parte distal del edema hacia los ganglios proximales. Se busca asi estimular la
motricidad de los colectores linfaticos para evacuar la linfa que acaba de ser colectada.
La alternancia de las dos maniobras se repiten muchas veces; la duracion de la sesion
(de 20 a mas de 45 minutos), y el tiempo de tratamiento (no menor de 6-8 semanas)
dependera de la magnitud del linfedema.

(Cuéndo no hacer DLM? Si existe una infeccion en estadio agudo (Ej. edema
erisipeloide) con signos de flogosis (calor, eritema/rubor y/o dolor), debe elevarse el
miembro e indicarse antibioticos. En este caso, esta contraindicado tanto el bombeo

por compresion como los vendajes.



I11.4.- Caracteristicas especificas de una sesion de DLM.

En una sesion de drenaje existen diferentes actos esenciales. Para empezar, la
preparacion del paciente es muy importante, la relajacion en un ambiente tranquilo y
confortable; luego, el inicio de las maniobras para preparar a los linfaticos sanos a
recibir el incremento de liquido desde las zonas de bloqueo linfatico a drenar, y
finalmente, los movimientos de drenaje fundamentales.

Un tratamiento efectivo requiere considerar caracteristicas especificas:

. Adaptar las manos a la superficie del cuerpo.

o Empujar la piel, sin friccion ni resbalar.

. Empujar largo y lento

. Direccién. "desagiie" linfatico, se comienza por la raiz del miembro y

luego se prosigue desde lo proximal a distal

. Ritmo pausado, mono6tono y armoénico, pues el vaso linfatico tiene de 5
a 10 contracciones por minuto.

o Presion suave, equivalente a 20-40 mm/Hg porque pueden colapsarse
los vasos linfaticos.

o Frecuencia: 5 a 10 maniobras por cada tercio del cuerpo.

Una vez finalizada la fase de DLM, el paciente siente una imperiosa necesidad
de concurrir a evacuar su vejiga, sintoma inequivoco de que la sesion ha sido efectiva.

Por su parte, es necesario que el paciente comprenda la necesidad e
importancia del uso de un vendaje especializado en el miembro afectado por el
linfedema, por medio de la superposicion de vendas especiales de baja extensibilidad
con el fin de lograr crear una contrapresion sobre los tejidos para disminuir la
ultrafiltracion de los capilares; el vendaje debe empezarse en la zona distal para

finalizar en la raiz del miembro. Una vez que se aplico el vendaje compresivo, se



sugieren realizar ejercicios especiales controlados por el mismo paciente para
complementar los efectos del DLM.

La frecuencia y duracion de las técnicas mencionadas varia entre los centros de
tratamiento. Sin embargo, la mayor reduccion del linfedema ocurre dentro de la primer
semana de tratamiento (cuando éste esta realizado por profesionales altamente hébiles

y entrenados)®.

II1.5.- Pautas de tratamiento con DLM en linfedema de miembros inferiores.
Se dijo en los items anteriores que el DLM estimula la reabsorcion de

proteinas, mediante maniobras y manipulaciones (Figura 11).

Figura 11.- Drenaje linfatico manual. Manipulaciones.

Fig. 1fa (00

Fig e

11-a: Circulos fijos 11-b: Bombeos 11-c: Dadores 11-d: Giros
Adaptacion de M.Alcoba y L.Fajardo: Pauta de tratamiento fisico en el linfedema de extremidad
inferior. Rev.Flebolinfologia Aiio 2 n° 6. 1995 pag.12.

¢ En San Francisco, EEUU, se ha conformado la National Lymphedema Network, una institucién en red que se
identifica con los pacientes con esta patologia, brinddndoles informacidn, grupos de apoyo y novedades (Nota de
la autora).



En el DLM de los miembros inferiores, para Alcoba y Fajardoli hay cuatro
etapas bien diferenciadas a seguir:

1) Zona de tratamiento previo. (Fig.11-a)

2) Limites del DLM. Por arriba y por delante: ganglios inguinales (Fig.11-a), y
por arriba y por detras: zona glutea (Fig.11-d).

3) Desagiie en la zona inguinal (ganglios de la ingle).

4) Etapas progresivas. a) Effleurage inicial: desde la piel (distal) a la
zona inguinal (proximal). b) Ganglios de la ingle: '"circulos
fijos"(Fig.11-a), con 4+4 dedos empujando hacia el centro de las cadenas iliacas
profundas.

c) Muslo: "bombeos" (Fig.11-b) 0
manipulaciones combinadas. Es muy importante la cara interna, luego la anterior y la
externa.

d) Rodilla: en la cara anterior empleamos
"bombeos" realizados con una sola mano. A los lados (cara interna y externa) circulos
fijos, trabajando con ambas manos a la vez empujando hacia arriba. En el hueco
popliteo drenamos con las yemas de los dedos perpendiculares a los colectores
eferentes hacia arriba. e) Pierna: En cara posterior, "dadores"
(Fig.11-c) hechos con ambas manos desde el tendon de Aquiles hasta el hueco
popliteo, manipulando sobre todo las pantorrillas. La parte anterior se drena con
"bombeos" de la zona tibial, con una mano, mientras, alternativamente con la otra, se
empuja con "dadores" en la parte posterior de la pierna. Las caras laterales del tendon
de Aquiles, con las yemas de los dedos. f) Tobillos: "Circulos fijos"

realizados con los pulgares, empujando hacia arriba en paralelo.



g) Lago linfatico: En dorso de pie, se hace
"anillo" de presion de pulgares e indices empujando hacia arriba.

Ramona French" propone una secuencia mas especifica, que consta de 38
pasos bien descriptos. Antes de iniciar el DLM, proveerse del equipamiento necesario.
Ubicar a la paciente en la camilla en posicion supina, y cubrir sus 6rganos genitales,
considerando que se trabajara sin ropa interior. Ubicar un almohadon bajo las rodillas
y una pequefia almohada bajo el tobillo de la pierna que sera masajeada. Los ejercicios
cuentan la secuencia en uno de los miembros:

1) Con los dedos planos, desarrollar circulos estacionarios alrededor de las
protuberancias Oseas del tobillo.

2) Completar circulos estacionarios sobre el empeine.

3) Usando una muy leve presion con el pulgar y el dedo indice, masajeando el
pie siete veces, en aproximadamente un minuto

4) Repetir los pasos anteriores, recorriendo la pierna hasta los ganglios
inguinales; continuar usando suaves circulos estacionarios o movimientos de leve
presion.

Ubicar a la paciente en posicion prona, y repetir los mismos pasos (1 - 4)

anteriores.






Basandose en la fundamentacion tedrica expuesta, es pertinente ahora plantear la

hipdtesis de estudio y los objetivos de investigacion de la presente tesina.

Hipotesis.
El drenaje linfatico manual favorece la circulacion de la linfa en los miembros

inferiores en pacientes con una linfadenectomia inguino-iliaca debido a un carcinoma.

Objetivo Principal.
Determinar que el drenaje linfatico manual reduce el linfedema en los miembros

inferiores de pacientes con una linfadenectomia inguino-iliaca debido a un carcinoma.

Objetivos Secundarios.

e (aracterizar las pacientes en términos de edad promedio y composicion corporal.

e Evaluar la incidencia de factores de riesgo asociados al desarrollo de linfedema
(obesidad, insuficiencia vascular-venosa, sedentarismo, diabetes, hipertension)

e Identificar el tipo de carcinoma asociado al linfedema en los miembros inferiores.
e Identificar el compromiso de el/los miembro/s afectado/s por linfedema

e (Cuantificar la antigiiedad del linfedema a tratar y los tratamientos previos
recibidos

e Perfilar la evoluciéon de las caracteristicas clinicas del linfedema durante el
tratamiento de DLM, en términos de tirantez, ardor, dolor enrojecimiento e hinchazén
de la piel.

e Cuantificar las diferencias de las mediciones entre pacientes, y en cada paciente,
entre los distintos sitios de medicion, durante el tratamiento de drenaje linfatico

manual.









I.- Enfoque, alcances y diseiio de la investigacion.

La investigacion tuvo un enfoque cuali-cuantitativo, también denominada
"triangulaci()n"“ii, entendido como la unién de ambos enfoques, mezclandolos para
sumar diferentes facetas del fendmeno en estudio y obtener asi una perspectiva mas
completa del tema en estudio.

Tuvo un alcance correlacional™, pues su propoésito fue evaluar la relacion que
exista entre tres grupos de mediciones (antes, durante y después del tratamiento), con
lo cual adquiri6 un criterio diacronico.

Como la seleccion del diseio depende del enfoque, del alcance, de la hipdtesis
y de los objetivos planteados, en esta investigacion se aplico un disefio de
investigacion caso-control®, tendiente a comprobar la efectividad del drenaje linfatico
manual (DLM) en pacientes con diagnéstico de linfedema de miembros inferiores,
utilizando al mismo paciente como su propio control.

La efectividad del drenaje linfatico se midi6 comparando el diametro en

distintos sitios del o los miembros inferiores antes, durante y al finalizar el tratamiento

de DLM, ratificado por la evidencia de un ecco-doppler venoso.

I1.- Unidad de observacion y fuente de datos.

Una condicion impuesta por los directivos de las instituciones donde se llevo a
cabo el trabajo de campo fue que la autora de este proyecto pueda observar pero no
participar en la practica del DLM en los pacientes. Por ello, las unidades de
observacion fueron los registros institucionales del tratamiento de las mujeres que
durante el periodo en estudio concurrieron a recibir el mencionado tratamiento en uno
o en los dos miembros inferiores a causa de una linfadenectomia inguino-iliaca por un

carcinoma.



Se trabajé con una fuente de datos primaria, fiable y directa. La fuente de datos
fue elegida por su viabilidad y porque concentraba un significativo numero de
pacientes con este diagndstico. Las instituciones elegidas, que se mantienen en el
anonimato por las caracteristicas de la investigacioén, son centros de derivacion de
pacientes mayoritariamente oncologicos, que necesitan ser tratados con DLM en los
miembros inferiores. Tosas las instituciones estan ubicadas en la ciudad de Rosario.

Los pacientes que concurren a esta institucion tienen caracteristicas y
patologias similares a las de otros centros de atencion, privados y publicos; de alli que
las conclusiones que se puedan elaborar de esta investigacion podran inferirse para la

poblacién general que presenta linfedema de miembros inferiores.

I11.- Poblacién y muestra.

La poblacion a investigar fueron sujetos mayores de 18 anos con diagnostico
confirmado de carcinoma, y que presentaron un linfedema de uno o de los dos
miembros inferiores a causa del vaciamiento ganglionar inguino-iliaco practicado en la
cirugia de excision tumoral.

Fueron criterios de inclusion el diagnostico de linfedema en uno o dos de los
miembros inferiores, ocasionado por la linfadenectomia practicada a causa de un
carcinoma, diagndstico ratificado por el médico especialista en oncologia y por el
médico flebologo. Se incluyeron en el estudio pacientes con linfedema en miembros
inferiores unicamente para evitar sesgos de beneficio del tratamiento en los distintos
miembros.

Fueron criterios de exclusion todos aquellos pacientes que hubieran recibido
previamente tratamiento quirdrgico o kinésico en el linfedema a tratar, o algiin otro
tratamiento, exceptuando bandas eldsticas. Fueron excluidos aquellos casos de

linfedemas no provenientes de linfadenectomias inguino-iliacas o con linfedemas



vinculados a otras causas que no fueran por un carcinoma. No fueron incluidos
pacientes menores de 18 afos ni pacientes con masas abdominales y/o pelvianas como
causa principal o secundaria del linfedema que no hayan realizado en ningin
momento linfadenectomia total o selectiva en el transcurso de su enfermedad.

No formaron parte del analisis, pero fueron estudiados por separado, aquellos
casos que no realizaron el tratamiento completo, considerando los motivos de
abandono.

Todos los pacientes incorporados en el estudio recibieron un tratamiento
similar en términos de intensidad y duracion (descripto en el Marco Conceptual).

La muestra, no probabilistica, estuvo compuesta por 11 pacientes. El método
de seleccion muestral fue correlativo; toda paciente que cumplid los criterios de
inclusion fue aceptada en el estudio. El reclutamiento de datos se realizo entre Abril y

Octubre del afio 2006.

IV.- Técnica e instrumento de recoleccion de datos.

La técnica utilizada para recolectar informacion primaria tuvo una modalidad
estructurada y se procedid con un plan de recopilacion estandarizado. El instrumento
de recoleccion de datos también fue estructurado (encuesta).

Para que las respuestas y las mediciones de los pacientes pudieran compararse,
la informacion recogida se volco a una planilla de recoleccion (ver en Anexos, pags835),
con la busqueda de datos orientados a conocer la evolucién cuali-cuantitativa del
linfedema en los pacientes incluidos en la muestra.

La planilla de recoleccion de datos fue categorizada en tres aspectos basicos
del linfedema: las preguntas fueron orientadas a conocer las caracteristicas tumorales,

las caracteristicas del linfedema y las mediciones especificas evaluatorias del DLM.



Para la medicion del linfedema se utilizé la cinta métrica metalica plana. Si
bien se han desarrollado varias escalas, en esta investigacion se utilizo una escala de
descripcion verbal para la medicion de la intensidad del dolor; dicha escala de
descripcion consiste en solicitar al paciente que califique su nivel de dolor como Nada

/ Leve / Moderado / Intenso.

V.- Variables a medir.
Las variables de investigacion (I, II, III), sus dimensiones (1, 2, 3, etc.), sus
indicadores (A, B, C, etc.), sus valores (v;, v2, v3, etc.) y su operacionalizacion (n° de

pregunta en el cuestionario) (ver en Anexos, pag.85) se detallan a continuacion:

VARIABLE N°1. Perfil de la paciente con carcinoma

Dimension 1.-
Caracteristicas de la anamnesis

Indicadores Valores Operacionalizaciéon
Tratandose de una variable
A.- Edad actual cuantitativa continua se admitiran | Pregunta n° 1
hasta dos digitos.
B.- Estado menopausico al V,: premenopausico

S . L Pregunta n® 3
diagnostico del carcinoma V,: postmenopéusico &

Tratandose de una variable
cuantitativa continua se admitiran

€.~ Peso corporal (Keg) hasta tres digitos enteros y un

Pregunta n°® 14

decimal
Tratandose de una variable
D.- Talla corporal (cm) cuantitativa continua se admitiran | Pregunta n® 15
hasta tres digitos enteros
E.- Patologia concomitante Vi Si o
Diabetes, Hipertension. V,: No Pregunta n®9

Dimension 2.-
Caracteristicas especificas del carcinoma

Indicadores Valores Operacionalizaciéon
Vi: Tratandose de una variable
A.- Localizacion del carcinoma cualitativa de respuesta abierta, no | Pregunta n®2
se establecieron valores a priori
V,: Estadio |
B.- Estadificacion del carcinoma | V,: Estadio II Pregunta n® 5

V;: Estadio 111

Vi: Sélo cirugia

V,: Cirugia + Radioterapia
V;: Cirugia + Quimioterapia
V,: Cirugia + RT + QT

C.- Tratamientos recibidos Pregunta n® 6

D.- Fecha de linfadenectomia

abdomino-pelviana Valores del dia, mes y afio Pregunta n° 4

E.- Fecha recurrencia tumoral Valores del dia, mes y aflo Pregunta n® 7

V: Sélo cirugia

V,: Cirugia + Radioterapia
V;: Cirugia + Quimioterapia
V,: Cirugia + RT + QT

F.- Tratamiento de la recurrencia Preguntan® 8




VARIABLE N°I1.

Perfil del linfedema en miembros inferiores

Dimension 1.-

Caracteristicas especificas del linfedema

Indicadores

Valores

Operacionalizacion

A.- A cuanto tiempo de la linfade-
nectomia se manifesté el linfedema

Tratandose de una variable
cuantitativa continua se admitiran
valores de hasta dos digitos,
indicando si se trata de dias,
semanas, meses 0 afnos

Pregunta n® 10

B.- Miembro inferior afectado por Vii: Izquierdo o

ol linfedema V,: Derecho Preguntan® 11
V;: Ambos

C-- Lateralidad del linfedema y de | v, Homolaterales .

la linfadencctomia V,: Contralaterales Pregunta n® 12
V;: Bilaterales

. . V;: Ninguno

;i)l.l-fgdr:rt;l;nlentos previos por el V,: Sélo vendaje Preguntan® 13

V;: Otros

VARIABLE N° III. Caracteristicas del drenaje linfatico manual

Dimension 1.-

Caracteristicas especificas del esquema terapéutico

Indicadores

Valores

Operacionalizacion

A.- Carga horaria terapéutica
prevista

Tratandose de una variable
cuantitativa discreta se admitiran
valores de hasta tres digitos

Pregunta n® 16

B.- Frecuencia dias/semana

Tratandose de una variable
cuantitativa discreta se admitiran
valores de hasta un digito

Preguntan® 17

C.- Minutos de duracién de la
sesion de DLM

Tratandose de una variable
cuantitativa discreta se admitiran
valores de hasta dos digitos

Preguntan® 18

D.- Fecha de inicio, de mitad y de
fin de tratamiento

Valores del dia, mes y afio

Pregunta n® 19

E.- Realizacion del tratamiento
completo

V;: Si, de manera regular
V,: Si, de manera irregular
V;: No completd tratamiento

Pregunta n° 32

F.- Motivos del abandono

Tratandose de una variable
cualitativa de respuesta abierta, no
se establecieron valores a priori

Pregunta n° 33

G.- Fecha de la ultima sesion

Valores del dia, mes y aflo

Pregunta n°® 34

Efectos especificos del drenaj

Dimension 2.-

e linfatico manual al inicio, a mitad y a finalizar el tratamiento

Indicadores

Valores

Operacionalizacion

A.- Diametro del miembro inferior
en el Sitio I (en mm)

Tratandose de una variable
cuantitativa discreta se admitiran
valores de hasta cuatro digitos

Pregunta n° 20

B.- Diametro del miembro inferior
en Sitio II (en mm)

Tratandose de una variable
cuantitativa discreta se admitiran
valores de hasta cuatro digitos

Pregunta n° 21

C.- Diametro del empeine (en mm)

Tratandose de una variable
cuantitativa discreta se admitiran
valores de hasta cuatro digitos

Pregunta n° 22

D.- Sefiales de infeccion

V: Ninguna
V,: Incipiente
: Manifiesta

Pregunta n° 23

E.- Tirantez

: Nada

: Leve

: Moderado
: Intenso

Pregunta n° 24

F.- Ardor

: Nada
: Leve
: Moderado

Pregunta n° 25




V,: Intenso

V,: Nada

V,: Leve

V3: Moderado
V,: Intenso

G.- Enrojecimiento Pregunta n° 26

V;: Nada

V,: Leve

V;: Moderado
V,: Intenso

F.- Hinchazén Pregunta n°® 27

V;: Nada

V,: Leve

V3: Moderado
V,: Intenso

G.- Dolor en MMII Pregunta n°® 28

V,: Nada

V,: Leve

V;: Moderado
V,: Intenso

H.- Dolor en MMID Pregunta n° 29

V;: Nada

V,: Leve

V3: Moderado
V,: Intenso

I.- Dolor en pie Pregunta n°® 30

V,: Nada

V,: Leve

V;: Moderado
V,: Intenso

J.- Dolor en estado general Pregunta n° 31

VI.- Procedimiento para la recoleccion de la informacion.

Como se establecio en el item I.- de esta Seccidn, cada paciente fue su propio
control. Antes de comenzar con la recolecciéon de los datos, para cada paciente se
complet6 un algoritmo de inclusion en el estudio (ver en Anexos, pag.84).

Los datos referentes a las caracteristicas del linfedema, asi como todas las
mediciones realizadas antes, durante y al finalizar el tratamiento se tomaron de los
registros que se anotaron en la ficha o historia clinica de cada paciente.

La autora de esta tesina fue responsable del llenado de la planilla; todo dato
clinico que faltara fue consultado al médico tratante. La recoleccion de la informacion
se realizo en horario de atencién al publico, en la misma institucion donde se llevo a
cabo el trabajo de campo.

Para esta tesina, se seleccionaron sitios de medicion especificos: a partir del
intermaléolo (Punto 0), hacia arriba, cada 10 cm hasta la raiz (Punto 1, Punto 2, etc);

asi el nuimero de mediciones varid entre 6 y 9.



La tirantez, ardor, enrojecimiento, el dolor y la hinchazén se evalué con una
escala cualitativa (nada, leve, moderado, intenso). Las sefiales de infeccion se también
se calificaron cualitativamente (ninguna, incipiente, manifiesta).

Se realiz6 una prueba piloto antes de la presentacion formal, y se le hicieron las
correcciones formales a la planilla de recoleccion de datos que fueron necesarias. Para
evitar sesgos, los datos fueron recolectados unicamente por la autora de este proyecto,
y las preguntas solo fueron respondidas por el director de la institucion donde se llevo
a cabo el trabajo de campo

Para llevar a cabo el trabajo de campo inicialmente se le presento el proyecto
de tesis al director de la institucién; mediante una entrevista previamente pautada, la
autora de esta tesina expuso los objetivos del proyecto y la finalidad de la recoleccion
de la informacion, para lo cual se le solicitaba la autorizacion formal para registrar los

datos de sus pacientes, guardando en todos los casos el anonimato de los mismos.

VII.- Analisis de la Informacion.

El anélisis de los datos recogidos incluy6: En las variables cuantitativas, la
estimacion de medidas de posicion y dispersion -promedio, error standard (ES), rango,
mediana y modo-. En las variables cualitativas con dos o mas alternativas de
respuesta se estimo el valor porcentual de las mismas.

Se aplicaron pruebas estadisticas para evaluar si las diferencias numéricas entre
las mediciones se deben al azar o a la accién del DLM aplicado (prueba ANOVA, t-
Student, prueba y>, prueba de Fisher, segiin corresponda). En todos los casos un valor
de P<0.05 en las pruebas fue considerado estadisticamente significativo, no
pudiéndose atribuir al azar las diferencias encontradas.

El resultado del andlisis de los datos se presentd en un relato descriptivo,

complementado con tablas y graficos.






L.- Presentacion de Resultados.

El grupo en estudio estuvo compuesto por 6 mujeres y 5 hombres, que
promediaron los 59.3 + 3.8 afios, sin diferencias por sexo (rango: 42 - 80 afios).

El tumor primario que desencadeno el linfedema de miembros inferiores se

detalla en la Figura 12.

Figura 12.- Carcinoma que desencaden¢ el linfedema de miembros inferiores
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Los distintos tumores fueron tratados con cirugia mas quimioterapia y/o
radioterapia segun correspondiera.

Solo 2 pacientes del grupo en estudio refirieron ser diabéticos, y un paciente
ser portador de SIDA.

El linfedema en los miembros se manifestd entre los 2 meses y los 10 afios
postquirurgicos (2 meses, 4 meses, 6 meses, 1 afio, 5 afios, 7 afios, 10 afos, los mas
frecuentes); promedio: 43.6 = 13.0 meses, mediana: 12 meses.

En los hombres, y como consecuencia de su anatomia del sistema venoso, fue
mas frecuente el linfedema en el miembro inferior derecho; en las mujeres el miembro

afectado se manifestdo en ambos miembros con incidencia similar (Figura 13)



Figura 13.- Incidencia del linfedema en los miembros inferiores
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La composicion corporal, evaluada con el Indice de Masa Corporal (IMC) (en
inglés, Body Mass Index)" indico que ninguno de los pacientes mostrd signos de
delgadez (IMC<18.5); todas las mujeres mostraron peso saludable (IMC 18.5-24.9) y
s6lo un hombre mostr6 sobrepeso (IMC 25-30).

La terapéutica tuvo una carga 60 minutos semanales en una sola sesion,
mayoritariamente. Un solo pacientes no completo el tratamiento (se desconocen los
motivos); 5 de los otros 10 lo completaron de manera irregular (procesos micéticos y/o
infecciosos que requirieron tratamiento con antibidticos y antifiingicos afectaron el
miembro en tratamiento).

Con la aplicacion del DLM en el/los miembros afectados, el dolor se redujo
sensiblemente, y la tirantez y la hinchazén se redujeron en casi la mitad de los
pacientes; no hubo cambios importantes en el ardor y el enrojecimiento. No se

registr6 ningun caso de empeoramiento de los sintomas (Figura 14).



Figura 14.- Caracteristicas clinicas de los miembros afectados.
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La Tabla 2 muestra en cada paciente cudles fueron las reducciones (en cm)
logradas con el DLM en cada sitio de medicion. Promediando todos ellos, en cada

paciente se observé una reduccion que oscild entre los 8 mm y 42 mm.

Tabla 2.- Efecto del DLM: Reducciones en los puntos evaluados (en cm)

Pacte Punto 0 Puntol Punto2 Punto3 Punto4 Punto5 Punto6 Punto7 @& Promedio
PlIntmal. PalOcm Ja20cm Fa30cm Pad0cm Fa50cm Pa60cm  Fa70cm (en cm)

1 -1.0 -4.4 -6.5 -1.5 -4.2 -4.3 -=3.7 1.5 -3.0%0.7
2 -1.1 -1.0 -0.2 ~-1.2 0.0 0.0 4.5 -2.5 -1.2%0.9
3 No completdé el tratamiento. Imposible evaluar

4 -3.9 -6.3 -2.3 -2.3 -9.9 -3.8 -4.0 -1.0 -4.2%0.9
5 -1.0 -2.0 -2.0 -1.0 0.0 0.0 0.0 -0.910.3
6 -3.0 -3.0 -3.0 -3.0 -5.0 -7.0 -=5.0 -4.110.6
7 -1.0 -1.0 0.0 -1.0 -1.0 -1.0 -1.0 -1.0 =-0.9%0.1
8 -1.0 -1.0 -1.0 -1.0 0.0 -1.0 0.0 -1.0 -0.8%0.2
9 -1.0 -3.0 -2.0 -3.0 -3.0 -2.0 -2.3%0.3
10 -3.0 -3.0 -3.0 -3.0 -4.0 -5.0 -7.0 -4.010.6
11 -2.0 -2.0 -3.0 -2.0 -4.0 =-2.0 -2.510.3

(la cantidad de puntos evaluados por pacientes dependio del largo de los miembros)
& Reduccion con el DLM (en ¢cm)

La Tabla 3 muestra, en cada sitio de medicion, cudl fue la reduccién promedio

en el didmetro de los miembros inferiores que los pacientes lograron con el DLM al



final de tratamiento; las disminuciones oscilaron entre los 3mm (cercano a la raiz) y

los 3cm (cercano al muslo).

Tabla 3.- Modificaciones que produce el DLM en los puntos de evaluacion

Purgo 0: Punto 1: Punto 2: Punto 3: Ja Punto 4: & Punto 5: & Punto 6: & Punto 7: &
. Jaldcm @ a20cm 30 cm a40 cm a50cm a 60 cm a70 cm
Intermaléolo
%)
;lleiltae -1.8+0.3 -2.5+0.5 -2.0£0.6 -1.9+£0.3 -3.2+0.9 -2.5+£0.7 -1.6 £0.9 -0.3+£0.3
punto

2 Reduccion con el DLM (en cm)

I1.- Discusion de Resultados.

Se tratd de un grupo homogéneo en edad y sexo, que promediaron los 60 afos,
con patologias oncoldgicas que frecuentemente provocan linfedemas en los miembros
inferiores.

A excepcidn de los 2 pacientes que eran diabéticos y uno portador de SIDA, y
un so6lo hombre con sobrepeso, el resto del grupo no reveld otras patologias
concomitantes que pudieran afectar los resultados del DLM; todos se encuadraron
dentro de un peso saludable.

En los hombres, el derecho fue el miembro afectado, coincidente con el
recorrido del sistema venoso central en el sexo masculino, en tanto que en las mujeres
fue equitativo en ambas extremidades.

La apariciéon del linfedema tuvo un comportamiento irregular, oscilando entre
los dos meses y los 10 afios.

En términos especificos de la terapéutica del DLM cabe destacar las
dificultades de aplicacion que conlleva esta patologia: Un paciente abandono el

tratamiento y de los que lo completaron, la mitad tuvo infecciones y/o procesos



micoticos que obligaron al paciente a suspender el DLM para recibir una terapéutica
antimicrobiana y/o antifingica.

La comparacion de los signos y sintomas clinicos al inicio y al final del DLM
mostraron que con este tratamiento disminuyen significativamente el dolor, la
sensacion de tirantez e hinchazon de la piel.

Cuando se compararon los beneficios en términos globales, con el DLM se
evidenciaron reducciones significativas en el didmetro de los miembros inferiores, que
oscilaron entre los 8 mm y los 42 mm. Si bien esta es una medida general, hay que
considerar que no todos los sitios de medicion tuvieron un similar descenso.

Cuando se compararon los distintos sitios de medicion, podria decirse que se
advirtieron reducciones significativas en todas las estancias, pero estos valores
estuvieron sujetos a que no todos los pacientes tuvieron similares reducciones en cada
sitio de medicion.

En sintesis, el DLM resulta una terapéutica efectiva para reducir la magnitud
de un linfedema de miembros inferiores. Realizado en manos de expertos, el DLM se
perfila como un tratamiento no invasivo y de eleccion para los pacientes oncologicos

que sufren de esta patologia.






Las primeras menciones sobre el linfedema se encuentran en la Biblia "no se
gastaron tus vestidos ni se hincharon tus pies durante esos cuarenta anos"
(Deuteronomio 8-4).

Hipocrates (460-336 aC) habla de escarificaciones "en hinchazones de los
miembros". Herdéfilo (300 aC) describid pro primera vez los linfaticos cuando disecaba
el aparato digestivo. Erasistrato (300 a C) fue el autor de una minuciosa descripcion de
los linfaticos, denominados en ese entonces "arterias de leche".

Galeno nego su existencia y no se volvio a tratar los linfaticos hasta el siglo
XVI, donde Vesalio, Falopio y Eustachius descubrieron accidentalmente los
linfovasos y le asignaron distintos nombres, pero ignoraban su funcion.

Recién en 1622 Gaspar Aselli hizo la primera investigacion y descripcion
especifica a partir de una diseccion del abdomen de un perro.

En la historia del conocimiento de la linfologia, siguieron Jean Pecquet, quien
en 1647 describio una cisterna, el conducto toracico y su desembocadura en la vena
subclavia izquierda -cisterna de Pecquet-; Rudbeck quien por la misma época
demostro la presencia de valvulas en los vasos linfaticos; con sus aportes siguieron
Bartolino, Huck, Meckel y Hunter, que detectaron linfaticos en los miembros al
inyectar mercurio en cadaveres. A fines del siglo XIX se publico la primera
descripcion quimica de la linfa y el empleo de colorantes para la visualizacion del
sistema linfatico. Cerca de 1930 Rouviere publicd su trabajo anatomico sobre el
sistema linfatico, y en 1954 se hace la primer linfografia por cateterismo™".

Todos los hitos historicos estan referidos a anatomia y métodos diagndsticos.
Pero pocos son los datos en relacion a la terapéutica del linfedema. Entre los griegos

se aplicaban compresas de plantas medicinales, y los romanos proponian compresas de

agua con cal y aguardiente, sal de amoniaco disuelta en vino y cataplasmas con hojas



de sautco; el efecto de compresas disminuian el edema por su efecto diurético. Los
chinos recomendaban el tratamiento mediante saunas.

El sistema linfoglandular tiene su origen en los capilares situados en la trama
de casi todos los 6rganos, donde nacen con fondo ciego. Faltan en el bazo, en la
médula oOsea, en el sistema nervioso central, en los epitelios, en los cartilagos y en la
esclerotica del ojo.

El paso de la linfa intersticial tiene lugar a través de la pared, y este drenaje
esta regulado por diferentes factores, entre los cuales uno muy importante es la presion
intratisular.

Para que sobrevivan los tejidos, es necesario que todas las células se
encuentren en un entorno favorable para el aporte de energia y nutrientes, eliminacion
de desechos y transferencia de informacion, en especial de tipo inmunitario. El tejido
conjuntivo es el centro de este intercambio, que tiene lugar en la microcirculacion. Los
liquidos y sustancias de bajo peso molecular atraviesan los capilares sanguineos,
vénulas o ambos, mientras que los vasos linfaticos se ocupan de eliminar los desechos
y contribuyen decisivamente al equilibrio inmunitario™™,

El sistema linfatico tiene la funcion de reabsorber, evacuar y devolver a la
circulacion sanguinea aquellos cuerpos proteicos y proteinas plasmaticas que
continuamente estdn abandonando los capilares sanguineos. Se denomina carga
proteica con funcioén linfatica a la cantidad de proteinas que han de ser evacuadas por
el sistema linfatico en una unidad de tiempo. La otra funcion del sistema linfatico es el
transporte de liquidos, que en condiciones fisioldgicas, es de menor importancia que la
funcioén anterior. Todo ello, junto a las caracteristicas anatomicas de las vias linfaticas,
hace que funcione por medio de un bombeo progresivo en el que intervienen las
vélvulas intralinfaticas, que impiden el reflujo, la contraccion y la compresion de las

paredes vasculares linfaticas.



Aparte de su participacion decisiva en la homeostasia, si se desea actuar
terapéuticamente en los estados patoldgicos convienen conocer como ocurre la
transicion de la funcion linfatica del estado de equilibrio al desequilibrio

La insuficiencia linfatica es un sindrome que abarca desde un simple
desbordamiento de la capacidad linfatica funcional hasta la incapacidad del sistema de
asumir su funcion normal (linfedema). El linfedema es una patologia de caracter
crénico y evolutivo que puede responder a variadas etiologias; se trata de un edema
rico en proteinas que facilita la instauracion de complicaciones infecciosas y de la piel
que llevan el empeoramiento progresivo del edema.

La incapacidad relativa del sistema linfatico determina una acumulacion de
multiples sustancias en el tejido conjuntivo; las proteinas de alto peso molecular
retienen agua e inducen un edema rico en proteinas, que constituye la fuente de la
fibrosis posterior. La retencion de microorganismos y el desequilibrio inmunologico
local favorecen los episodios de infeccion. Cuando los dos sistemas encargados del
retorno de los productos metabolicos fallan el dafio es maximo y aparece necrosis. La
patologia linfatica se debe interpretar a la luz de mayores conocimientos del sistema
linfatico, asi como de su contribucion decisiva a la homeostasia local.

El diagnostico del linfedema es basicamente clinico. El interrogatorio es de
gran importancia y deben obtenerse todos los detalles que hagan sospechar una
etiologia secundaria del linfedema. El examen fisico es fundamental para establecer
las caracteristicas, dimensiones y compromiso del linfedema. En la actualidad se
cuenta con técnicas que brindan informacién anatomica y/o funcional (linfografia
convencional, radioisotopica, etc) y técnicas que brindan informaciéon sobre la
repercusion del edema sobre los tejidos blandos de la extremidad (ecografia, TAC,

RMN); cada técnica se aplicard de acuerdo a los antecedentes clinicos y sospecha



diagnostica, intentando la practica de métodos poco invasivos, y utilizar métodos mas
agresivos solo en aquellos casos donde se sospeche etiologia neoplasica.

El tratamiento para el linfedema debe procurar un resultado cosmético y social
aceptable, la restauracion de la funcidon, motilidad y destreza, la desaparicion del dolor
y de procesos inflamatorios y la reduccion del volumen del miembro.

Como terapéutica, la presoterapia busca desplazar por simple difusion el
liquido retenido en el intersticio edematoso. Se efectia una compresion extrinseca en
los miembros destinada a movilizar el liquido extravasado y retenido en los tejidos.

Una terapéutica no invasiva muy recomendable es el DLM. Ya en 1892,
Winiwarter describio la técnica de los masajes linfaticos manuales, muy actuales, a
pesar de haber transcurrido mas de un siglo. Las generaciones posteriores desecharon
esta terapéutica, hasta que en 1935, el matrimonio Vodder reemprendi6 el camino y
alent6 con sus resultados la practica del DLM.

No confundir masaje con drenaje: Masaje (del griego amasar) consiste en
prensar con la mano, amasar diferentes partes del cuerpo para relajar los musculos.
Drenaje (del inglés drainage) es un término de la Hidrologia y su definicion dice que
consiste en evacuar una tierra (pantano) de su exceso de agua por medio de canaletas
ensambladas que desembocan en un colector mas grande y éste, a su vez, en un pozo o
en un curso de agua. Si se llama pantano al intersticio inundado por la linfa, canaletas
ensambladas a los conductos linfaticos, colector mas grande al conducto toracico y
pozo o curso de agua a la vena subclavia izquierda, se entiende que el drenaje
hidroldgico se corresponde estructural y funcionalmente con el drenaje linfatico™.

El drenaje linfatico manual es el tratamiento no agresivo mas eficaz en los
linfedemas de miembros inferiores. Reduce el edema del 50% al 100% segtn el grado

evolutivo del linfedema®™.



En general, se prescribe una terapia combinada que consiste en el uso de
prendas o vendaje de compresion, que en general se colocan cuando finaliza la sesién
de drenaje linfatico manual o de presoterapia. Estos vendajes multicapas pueden ser
una malla tubular, vendajes de goma espuma o algodén, o vendas de poca elasticidad.
Estas, en su conjunto, conformaran un vendaje grueso con el fin no s6lo de mantener
la reduccion conseguida mejorarlos atn mas. Lo ideal es que pueda permanecer
colocado 24 horas o mas, hasta la siguiente sesion de tratamiento fisico. También es
necesario contemplar que la dieta, los ejercicios, la preparacion y el apoyo psicologico
completaran el tratamiento.

Los linfedemas pueden tener una evolucidn variable, de manera que algunos de
ellos pueden mantenerse en una etapa latente si no median mecanismos
desencadenantes que rompan el equilibrio entre la carga y el transporte linfatico de la
extremidad. Si bien alin no existen medios que permitan diagnosticar precozmente el
grupo de pacientes que desarrollara el linfedema y cudles no lo harédn es necesario
implantar una serie de cuidados preventivos, especialmente en aquellos grupos con
mayor riesgo. Evitar el sobrepeso, ingerir poca sal, evitar traumatismos, las
sobrecargas y esfuerzos con la extremidad afectada, practicar ejercicios, evitar el uso
de prendas ajustadas y no tomar la tension arterial ni realizar inyectables en el
brazo/pierna afectada son algunas de las minimas medidas de prevencion y cuidado,
que si bien son reiterativas, constituyen la mejor profilaxis.

Para mejorar el drenaje linfatico es importante el uso de medias de contencion
elastica y mantener el miembro en alto lo mas que se pueda. El uso de farmacos que
actan sobre la microcirculacion linfatica y/o de antibidticos para el tratamiento de las
complicaciones infecciosas debe ser prescripto invariablemente por el médico tratante.

Para finalizar, es importante considerar que los pacientes que se trataron en

esta tesina fueron personas que primero se les informd que tenian una patologia



maligna que comprometia su sobrevida, que luego se los tratd quirurgicamente, que
posteriormente recibieron algun tipo de tratamiento adyuvante (quimio/radioterapia) y
luego, sufrieron un linfedema en sus piernas. Una secuencia demasiado larga y
demasiado agresiva que culmina en una patologia cronica y deformante. Una sucesion
de acciones con importantes secuelas psicologicas.

El desafio del equipo de salud es, entonces, buscar la mejor combinacion
terapéutica paliativa para estos pacientes. El drenaje linfatico manual es uno de ellos.
En esta investigacion se demostré que el DLM en miembros inferiores es una
terapéutica muy efectiva, tanto en términos de reduccion de dimensiones (entre 8mm y
40mm por paciente) como en términos sintomatologicos (tirantez, dolor e hinchazén)
y contencion del paciente. El sitio mas evidente de la reduccidon fue a la altura del

muslo (promedio 32mm).
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GLOSARIO

Adyuvancia. Neoadyuvancia. Se denomina asi al tratamiento de un carcinoma que es complementario
al quirurgico, generalmente quimioterapia o radioterapia. Cuando éste es realizado antes de la cirugia se
denomina neoadyuvancia, y cuando es a posteriori se denomina adyuvancia.

Alopecia. Caida completa del cabello. Calvicie, ocurrida generalmente cuando un paciente recibe
tratamiento de quimioterapia.

Ectomia. Reseccion de una masa tumoral, de un 6rgano o de una cadena ganglionar.
Edema. Acumulaciéon anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco pericardico, espacio
intrapleural, cavidad peritoneal o cépsulas articulares. Puede estar causado por aumento de la presion

hidrostatica capilar, obstrucciéon venosa, etc.

Eritema. Enrojecimiento o inflamacion de la piel o las membranas mucosas como resultado de la
dilatacion y congestion de los capilares superficiales.

Excisién. Término que refiere a la reseccion completa de un tumor, por ejemplo

Incisién. Término que se refiere a una reseccion parcial o incompleta de un tumor; es un término
generalmente para las biopsias.

Leucopenia. Disminucion de leucocitos (globulos blancos) circulantes en la sangre.

Metastasis. Recurrencia. Reaparicion de un cancer después de 6 meses del tratamiento primario (antes
de los 6 meses es interpretado como persistencia). Su localizacion puede ser en el mismo sitio donde se
ubicaba el tumor primario (recurrencia local), en los ganglios vecinos al tumor primario (recurrencia
regional), o en drganos vitales -pulmén-higado-cerebro- (recurrencia sistémica).

Neoplasia. Nueva formacion de tejido, anémala a la composicion corporal normal, que puede ser de
estructura benigna (quistes, adenomas) o maligna (cancer).



ANEXOS

ALGORITMO DE INCLUSION DE PACIENTES.

Se completara una ficha similar para cada paciente.

Tildar (LJ) si es correcto

(Es mayor de 18 afios?

Confirmacion histopatologica de diagnostico de carcinoma

(Tiene realizada una linfadenectomia abdomino-pelviana?

(Su médico tratante hizo diagnéstico de linfedema en miembros inferiores?
(Realizo6 algun tratamiento previo por el linfedema?

LEl flebologo confirmé el tratamiento del linfedema con DLM?

(Se explico la escala del dolor al paciente?

(Se explico la escala de calidad de vida al paciente?

[ Tiene Ecco-Doppler previo al DLM?




Planilla de Recoleccion de datos.

1.Edad actual:............. afios 2.CarcinOmMa: ......coovvveniineieenennannannnns

3.Estado menopausico al diagnoéstico del carcinoma: Premenopausica Menopausica

4.Fecha de linfadenectomia: ........ fovieenn [overenan 5.Estadificacion del carcinoma: ..............

6.0tros tratamientos recibidos. Soélo cirugia Quimioterapia Radioterapia Otros.......cceueee.
7., Hubo recurrencia tumoral? Si Fecha: ....... Joveeereann Joeeenanns No

8.;,Como se trato la recurrencia? Solo cirugia Quimioterapia Radioterapia Otros.......cccevee.

9.Patologia Concomitante. ;Diabetes? Si No HTA Si No (03¢ TSRS

10.A cuanto tiempo de la linfadenect. se manifesto el linfedema. ................... dias/semanas /meses /afios

11.Miembro afectado por linfedema. Izquierdo Derecho Ambos

12.La linfadenectomia practicada es: Homolateral al linf. ~ Contralateral al linf. ~ Bilateral

13.Tratamientos previos. Ninguno Soélo vendas OLIO0S woeeevieeiieeeeeeiieere e

14.Peso corporal.  ......ccceueenee. Ke. 15.Talla corporal. .......cccueee.e. cm
16.Carga horaria terapéutica prevista: ........... horas

17.Frecuencia: ............ dias/semana 18.Carga horaria de la sesion: ......... minutos

Al inicio del tratamiento | A mitad del tratamiento | Al finalizar el tratamiento

19.Fecha

20.Diametro Pierna I.(mm)

21.Diametro Pierna D.(mm)

22.Diam.de retropie y antepie

23.Senales de Infeccion**

24.Tirantez*

25.Ardor*

26.Enrojecimiento*

27.Hinchazon*
28.Dolor en MII*
29.Dolor en MID*

30.Dolor en pie*

31.Dolor en estado general*

* Nada/Leve/Moderado/Intenso **Ninguna/Incipiente/Manifiesta

32.;Completo6 el tratamiento? Si, de manera regular Si, de manera irregular

No. 33.Motivo del abandono.............cceeeeveeeeiieeeiieieeie e,

34.Fecha ultima sesion: ............. [ovevnnnn [ovoeiiiinns
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