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INTRODUCCION

Estimado lector, este trabajo al que hoy Ud. accede tiene sus comienzos en el afio 2003 cuando
se realizé el 1¢" Consenso Latinoamericano para el Tratamiento del Linfedema, donde un grupo
de profesionales de valia internacional, apasionados por el tema y siempre pensando en el
bienestar de los pacientes, se comprometié a seguir con estas reuniones para aportar nuevos
conocimientos y protocolizar conductas.

En estos 19 afios pudimos realizar siete Consensos Médicos y cinco Foros kinesioldgicos,
convocando Médicos y Kinesiélogos de distintos paises Latinoamericanos como Argentina,
Brasil, Colombia, Chile, Costa Rica, Ecuador, México, Paraguay, Peru y Uruguay.

En esta ocasidn el Consenso se ha focalizado en el tema "LINFEDEMA DE MIEMBRO SUPERIOR
POSTRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA”. Es de destacar que en esta oportunidad se decidio
dar lugar a una sesidn plenaria donde Médicos y Kinesidlogos nos enriquecimos con
disertaciones de destacados colegas ajenos a la especialidad como anatomistas, mastélogos,
neurocirujanos, psicdlogos, etc. abordando temas inherentes a la patologia que desencadena
esta enfermedad.

Quiero hacer énfasis en la seriedad y el respeto con que se llevaron a cabo las discusiones,
muchas veces muy aridas, para poder llegar al consenso de cada uno de los temas tratados.

Agradezco a cada uno de los integrantes de la organizacidn, especialmente a la Directora del
Foro Kinesiolégico Klga. Andrea Lourdes Mendoza y a los secretarios: Dra. Sandra Nelly Gerez,
Dra. Julia Gonzalez Vilarelle, Dra. Adriana Julia Maria Berttini, Dr. Leonardo Andrés Davila, Klga.
Nancy Beatriz Lotocki, Lic. Andrea Melendi, Lic. Maria José Verde, Lic. Maite Mendivil y Lic.
Avelina Beatriz Gil, sin ellos no hubiéramos alcanzado con éxito el objetivo de esta reunion de
expertos.

Agradezco muy especialmente, en la persona del Lic. José Luis Racco incansable trabajador, a
"LABORATORIOS CRAVERI", empresa que a pesar de las dificultades econdmicas que estamos
viviendo sigue apostando a la investigacién y a la formacién médica continua de los
profesionales de la salud. Sin su importante y desinteresado apoyo no hubiera sido posible
concretar tan importante encuentro.

Es de destacar la fundamental tarea de la secretaria general a cargo del Sr. Enrique Angel Peralta
y de la buena predisposicion de la Sra. Claudia Srur y su equipo.

Por ultimo, un fraternal agradecimiento a todos y cada uno de los representantes que dejando
sus tareas habituales concurrieron y jerarquizaron este Consenso.

Esperando que este esfuerzo sea de utilidad a todos los profesionales que atienden a los
pacientes que padecen esta patologia.

Los saludas cordialmente,

Prof. Dr. José Luis Ciucci
Director General
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Corrientes linfaticas superficiales de los miembros

Prof. Dr. José Luis Ciucci

Profesor titular 32. Catedra de Anatomia. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Director del
departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ex. Director General
Hospital Militar Central “Cosme Argerich” (CABA), Presidente de Honor SAFYL, Director general “Escuela
Argentina de Flebologia y Linfologia” — Asociacion Médica Argentina, Director de la Escuela Argentina de
Linfologia, Buenos Aires, Argentina

1. Mano y antebrazo

a) Superficiales: 2 anteriores: Anterointerna o cubital anterior superficial
Anteroexterna o radial anterior superficial

2 posteriores: Posterointerna o cubital posterior

Postero-externa o radial posterior

En la palma de la mano hay pocos linfaticos y muchos en el dorso.

Los vasos linfaticos ascienden por los dedos, pasan por el dorso de la mano, llegan a la region
posterior del antebrazo y cerca del tercio medio de esta regidn abrazan el antebrazo, pasando
por el borde cubital y borde radial y llegando a la cara anterior del mismo pasan a formar parte
de las corrientes linfaticas anterointerna y anteroexterna.

No se han encontrado ganglios en el recorrido de estas corrientes linfaticas.

Cada corriente linfatica es independiente, porque cada una de ellas drena una regidn
determinada de la mano y del antebrazo.

Al llegar a la region del codo estas van a formar parte de las corrientes linfaticas bicipitales y
tricipitales.

A nivel del brazo podemos describir seis corrientes linfaticas: tres anteriores y tres posteriores.

2. Brazo
a) 6 Superficiales: 3 anteriores o bicipitales: Anterior o bicipital media
Anterior interna o basilica
Anterior externa o cefalica

3 posteriores o tricipitales: Tricipital interna
Tricipital media
Tricipital externa

La corriente bicipital media es las mas importante del miembro superior, formada entre 7 y 12
vasos linfaticos, transcurre sobre el cuerpo carnoso del biceps y va a drenar su linfa en los
ganglios axilares, fundamentalmente en el grupo ganglionar mamario externo.

La corriente linfatica basilica es muy corta, acompafia a la vena basilica y esta formada por 2 6 3
vasos linfaticos, rdpidamente se hace profunda continuando la corriente humeral.

"
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La corriente linfatica cefdlica o bicipital externa es la corriente derivativa anterior del miembro
superior. Acompafia en todo su recorrido a la vena cefdlica y va a volcar su linfa en la corriente
cervical transversa.

Las corrientes posteriores o tricipitales tienen menos cantidad de vasos linfaticos que las
corrientes anteriores. Estas las podemos dividir en interna, media y externa, cada una de ellas
formada por 1 6 2 vasos linfaticos.

Las dos primeras llevaran su linfa hacia la axila, mientras que la corriente externa, descripta por
el Profesor Caplan en Buenos Aires en 1982, transcurre por el surco deltotricipital, drenando a
través del triangulo de los musculos redondos en la corriente escapular posterior. Siendo esta la
corriente derivativa extra axilar posterior. (Figura 1)

Figura 1: GRUPO LINFATICO SUPERFICIAL DE MIEMBRO SUPERIOR.
1. Cadena superficial radial anterior. 2. Cadena superficial cubital anterior.
3. Cadena Bicipital Media. 4. Cadena Bicipital Externa (Cefalica). 5. Ganglios Axilares.

Cadenas ganglionares superficiales
1. Cadena cubital superficial: grupo cubital subepitroclear del codo. Esta cadena se halla
en el tercio superior del antebrazo a nivel de la vena cubital superficial, por debajo de la
epitréclea, compuesta por uno a dos ganglios (subepitroclear).

2. Recibe linfa preferentemente del dedo mefiique y sus eferentes drenan en la cadena
basilica.

3. Cadena basilica: es la mds importante de las cadenas superficiales del miembro superior,
constituyendo el grupo epitroclear.

4. Esta cadena ganglionar es satélite de la vena basilica y esta formada por uno a tres
ganglios (supraepitroclear).
Recibe el drenaje linfatico de: dedos medio, anular y mefiique; regidn anterointerna vy
posterointerna de la mano y del antebrazo.

Cadena cefdlica: recibe este nombre por hallarse en el trayecto de la vena cefdlica. Es casi
constante y esta constituida por ganglios que pueden encontrarse en diferentes sectores.

e En el tercio medio del brazo a nivel del canal bicipital externo (ganglios
braquiobicipitales).

e Un solo ganglio en el tercio superior del brazo entre los musculos deltoides y biceps
(deltobicipital).

I. CRAVERI
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e Unsolo ganglio (deltopectoral) entre los musculos deltoides y pectoral mayor a nivel del
surco deltopectoral.

e Uno a tres ganglios en el surco deltopectoral, a nivel subclavicular (ganglios
subclaviculares).

Recibe linfa de los dedos de la mano, por lo general, a través de un solo vaso linfatico, como asi
también, de las regiones cutdneas de antebrazo y brazo.

Los ganglios subclaviculares reciben, ademas, drenaje linfatico de la articulacion
escapulohumeral y de la regién deltoidea.

Normalmente los ganglios no se palpan, por lo tanto, si lo hacemos debemos suspender el
drenaje linfatico y derivar al médico para su estudio, excepto que sea un ganglio con una
patologia y se haya hecho crénicamente palpable (ganglio infartado).

Cadena ganglionar axilar (Foto 2 a y b)

Los ganglios axilares representan el centro principal del drenaje linfatico del miembro superior
y de las regiones anterolaterales y posterolaterales de la pared del térax, incluyendo la glandula
mamaria.

Tres cadenas ganglionares verticales:
e (Cadena mamaria externa
e Cadena tordacica superior
e Cadena subescapular

La cadena ganglionar horizontal es:
e Cadena de la vena axilar

1. Cadena Subescapular. 2. Cadena Mamaria externa. 1. Cadena profunda Humeral (anterointerna).
3. Cadena Toraxica superior. 4. Cadena de la Vena axilar. 2. Cadena profunda Humeral (posteroexterna).
5. Cadena Bicipital Externa (Cefalica) y vena cefalica. 3. Ganglio Deltobicipital. 4. Ganglio Deltopectoral.

5. Plexo braquial.
6. Ganglios Axilares (Cadena Subescapular).
7. Ganglios Axilares (Cadena Mamaria externa).

Corrientes derivativas extra axilares (Fotos 3 a, b, cy d).

1. Corriente cefalica: descripta por Mascagni. El vaso linfatico luego de transcurrir por el
surco deltopectoral, junto a la cena cefdlica, pasa por delante de la clavicula para
ingresar a la regién supraclavicular donde hace estacion ganglionar en la cadena cervical
transversa.

I. CRAVERI
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2. Corriente deltotricipital: descripta por el Profesor Caplan (corriente superficial
posterior). El o los vasos linfaticos transcurren por la cara posterior del brazo por el surco
deltotricipital para hacer estacién ganglionar (ganglio escapular inferior) a nivel del
triangulo de los redondos mayor y menor y porcién larga del triceps, y de alli continuarse
con los vasos parietales.

3. Corriente derivativa profunda radiohumerocervical: descripta por el Profesor Ciucci.
Esta corriente estd compuesta por un solo vaso linfatico que tiene origen en la corriente
radial superficial, perfora la aponeurosis y contintda junto con la corriente humeral.
Sigue su ascenso junto a la vena axilar, sin hacer estacidon ganglionar y asciende por
detras de la clavicula para drenar su linfa en un ganglio de la cadena yugular interna.

3 a: CORRIENTE DERIVATIVA EXTRAAXILAR ANTERIOR, 3 b: CORRIENTE DERIVATIVA EXTRAAXILAR
POSTOERIOR, (O DE MASCAGNI) (O DE CAPLAN)
1. Cadena Bicipital Externa (Cefalica). 1. Corriente superficial radial posterior.
2. Cadena Cervical Transversa (Supraclavicular. 2. Corriente superficial cubital posterior.

3. Corriente Tricipital Media.
4. Ganglios escapulares.

3 c: CORRIENTE DERIVATIVA EXTRAAXILAR, CORRIENTE DERIVATIVA INTRAAXILAR,
(O DE CAPLAN) (0 DE cluccl)
1. Corriente Tricipital Media. 1. Cadena profunda Humeral.
2. Vaso linfatico hacia axila. 2. Ganglios axilares.
3. Vaso linfatico hacia ganglios escapulares, 3. Corriente derivativa radio-himero-cervical
(C. D. de Caplan). (sin estacidn axilar).
4. Ganglios escapulares. 4. Ganglios Yugulares internos y
5. Musculo deltoides. confluente yugulo-subclavio.

Pagina 11 de 347 L
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Drenaje linfdtico de la piel anterior del térax
Describimos siete pediculos, cuatro homolaterales y 3 contralaterales.

Pediculos homolaterales
Externo o axilar.

Interno o mediastinal.
Posterior o Interpectoral.
Superior o cervical.

Corriente externa o axilar

Constituida por 6 a 10 vasos linfaticos fue observada en el 100% de los casos, estd formada por
un pediculo superior o Supramamaria, y un pediculo inferior o submamario, ambas se dirigen
hacia el hueco axilar, en el trayecto del pediculo submamario en su trayecto se encuentra el
ganglio para mamilar externo de Gerota. Los dos pediculos atraviesan el ligamento suspensorio
de la axila para drenar en el grupo Axilar Mamario Externo.

Corriente Interna o mediastinal
Formada por 2 a 7 vasos linfaticos, se la encontré en el 72% de los casos, igual que la anterior

Esta formada por un pediculo superior o supramamario y uno inferior o inframamario, la primera
atraviesa al musculo pectoral mayor y musculos intercostales a la altura de la 1, 2, y 3 espacio
intercostal para ir a drenar en los ganglios mamarios internos, la segunda transcurre por los
espacios intercostales 4, 5, 6, 7 para ir a drenar en la cadena mamaria interna, en su trayecto
encontramos el ganglio superficial.

Paramamilar interno.

Corriente posterior o interpectoral

Formada por 2 vasos linfaticos perfora la aponeurosis superficial al musculo pectoral mayor,
transcurre entre este y el musculo pectoral menor en su trayecto se pueden visualizar 1 6 2
ganglios linfaticos hace su drenaje en los ganglios de la vena axilar.

Corriente linfatica superior o cervical

Formada por 1 6 2 Vasos linfaticos drena la piel superior de la region, transcurre por la
aponeurosis superficial, pasa por delante de la clavicula y drena en la cadena cervical trasversa
de cuello.

Externo o axilar.
Interno o mamario interno.
Superior o cervical.

Centros ganglionares homolaterales
Axilar 100% Intercostal 8,5% Paramamilar int 5,7% Paramamilar Externo 3,8%

Mamario Interno 71,4% Interpectoral 7,5% Cerv Transversa 6%

Centros ganglionares contralaterales (32%)
Axilar 22,8%

Cadena mamaria interna 14,3%

Cadena Yugular interna 2,8%

"
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Corriente externa o axilar

Formada por 2 a 6 vasos linfaticos proviene e la region supra o inframamario indistintamente se
desliza por la aponeurosis superficial, cruzando la linea esternal, atraviesa la aponeurosis axilar
contralateral y drena en el grupo ganglionar mamario externo.

Corriente interna o mediastinal

Formada por 2 a 5 vasos linfaticos hallada en el 12% de los casos provienen tanto de la region
supramamaria como de la regién inframamaria, perforan la aponeurosis superficial trascurre
por el musculo pectoral mayor contralateral, y drena en la cadena mamaria interna.

Corriente superior o cervical

Formada por dos vasos linfaticos drena la linfa de la piel superior de la regidon pectoral,
transcurre por la aponeurosis superficial, pasa por la horquilla esternal, penetra en la regién
infrahioidea, atraviesa la aponeurosis cervical superficial y media para drenar en la cadena
yugular interna.

Drenaje linfatico de la piel posterior del torax
Se Describen 9 pediculos linfaticos

Cinco homolaterales

Cuatro contralaterales

Pediculos Homolaterales

Inferior o axilar

Superior o supraclavicular

Prof. Superior o supraclavicular profundo
Prof. Medio o escapular

Prof. Inferior o intercostal

Corriente Linfdtica Inferior o Axilar

Constituye el principal centro de drenaje linfatico de esta regién, constituido por 8 a 14 vaso
linfatico converge hacia la cavidad axilar para drenar su linfa en distintos grupos ganglionares
especialmente en el grupo mamario externo.

Corriente linfatica superior o supraclavicular

Representa la segunda corriente de drenaje de esta regidn drena especialmente el sector
superior de la regién dorsal del térax, drenan en la regidn posterior del cuello en la cadena
siendo su drenaje final los ganglios de la cadena cervical transversas superficial y profunda, y en
la cadena cervical posterior.

Corriente media o escapular posterior

Es la tercera via de drenaje profundo de esta region esta formada por 2 6 3 vasos linfaticos,
atraviesa la aponeurosis superficial para penetrar en las fibras de musculo trapecio desde la
segunda a la 5 vertebra dorsal.

Corriente intercostal posterior

Drena la linfa de la region posterior del torax desde la 6 a la 12 costilla, perforan la aponeurosis
superficial, atraviesan el musculo trapecio, siguen los vasos perforantes dorsoespinales, entran
al espacio intercostal, drenando en la cadena intercostal posterior y de alli al conducto toracico.

"
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Pediculos contralaterales
Inferior o axilar

Sup o supraclavicular

Prof Sup o supraclavicular profundo
Prof medio o escapular

Corriente inferior o axilar

Es el principal drenaje contralateral de esta regién, los vasos linfaticos en nimero de 2 a 10
cruzan la linea media posterior siguiendo el plano superficial hasta alcanzar el borde externo de
la region axilar posterior perforan la aponeurosis de la base de la axila y drena en los ganglios
escapular inferiores y los mamarios externos.

Corriente supraclavicular

Segundo centro de importancia en el drenaje contralateral del sector superior de esta region,
formado por 1 6 2 vasos linfaticos cruzan la linea media para drenar en la cadena cervical
transversa, en la yugular posterior contralaterales.

Corriente linfatica dorso escapular

Se trata de 1 6 2 vasos linfaticos, cruzan la linea media posterior atraviesa el musculo trapecio
del lado opuesto para seguir dos vias posibles: la subtrapezoidal y la subromboidal, el primero
sigue por detras del musculo trapecio, la subromboidal perfora al musculo trapecio y al musculo
romboides para drenar en los ganglios que se encuentran en el borde interno de la escapula.

Centros ganglionares homolaterales

Axilares 100%

Supraclaviculares 48% Cerv Transversa 24% Cerv posterior 44%

Prof Medio Escapular 12% Cadena intercostal post 20% Cervical inferior 12%

Centros Ganglionares Contralaterales
Axilares 56%

Supraclaviculares Cervical transversa 24%
Cervical posterior 44%
Escapular sup 12%
Escapular Inf 36%

Intercostal post 20% (Prof medio 12%, Cervical inf 13%)
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Anatomia funcional y aplicada del hombro

Dr. Homero Felipe Bianchi

Ortopedia y traumatologia. Miembro Superior. Prof. Titular Consulto Dpto. Anatomia UBA. Argentina.

Acrénimos
Art esternocostoclavicular AECCV- Art glenohumeral AGH
Art acromioclavicular AACCV- Lig'to acromiocoracoideo LACC

El hombro, es un complejo articular que posee movimientos de: abduccidon aduccién, flexo
extensién, rotaciones externa e interna y circunduccion, a los cuales se suma, con el brazo en
abduccién de 909, |a rotacion de 360¢9.

Debido a esta amplitud de movimientos, se hace imprescindible que disponga de una firme
estabilidad, a fin de lograr su cometido, que resumiendo es la capacidad de orientar la mano en
distintos puntos de espacio, favoreciendo sus varias funciones. Para intentar su compresion, el
complejo sera considerado en su anatomia, biomecdnica, y afecciones frecuentes que hacen a
la consulta de rutina.

Anatomia

Artrologia

Para lograr cumplir su funcidn, el hombro posee tres articulaciones que relacionan a tres huesos:
clavicula, escdpula y humero. Son ellas la AGH AACCV y AECCV, las cuales cumplen lo que
Codman denominara ritmo escapulohumeral, no debiendo olvidar las articulaciones no
verdaderas, sino funcionales, la escapulotoracica y la subacromial.

La AGH es la que posee todos los movimientos mencionados previamente, por lo cual
califica como enartrosis. Articulacion sinovial, posee una capsula laxa, unida a los
tendones de los musculos insertos en el troquin y el troquiter.

La cabeza hemisférica del himero es mayor que la superficie glenoidea, poco profunda, por
cierto, lo cual condiciona la estabilidad articular ante tanta movilidad. El labrum circunda a la
glenoides, en un intento de aumentar la superficie de recepcion de la cabeza del humero. En él
se insertan el tenddn de la porcidn larga del biceps brachii y los ligamentos glenohumerales
superior, medio e inferior. El ligamento coracohumeral ocupa el espacio entre los tendones de
los musculos supraespinoso y subescapular, conocido como intervalo rotatorio, y se lo suele
describir como un engrosamiento plegado de la cdpsula. Se divide en dos fasciculos que siguen
los tendones de los musculos mencionados, y junto a ellos, comparten sus puntos de insercion.
El labrum vy los ligamentos gleno y coracohumerales han sido considerados estabilizadores
pasivos, en especial el ligamento glenohumeral inferior, por su funcién en la estabilidad de la
cabeza humeral, al limitar el desplazamiento anterior, la rotaciéon y la luxacién posterior,
habiendo sido comparado a una hamaca.

La AACCV es una artrodia, unida por dos ligamentos, anterior y posterior, y los ligamentos
coracoclaviculares (conoide y trapezoide) que evitan la separacion entre la clavicula y el
omodplato. Este ultimo brinda inserciones musculares indispensables en la funcion de la AGH, y
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miembro superior al térax, y obtener un punto de transmisién para aumentar los movimientos
de la AGH m3s alla de 902. El acromion se encuentra unido a la apdfisis coracoides por el LACC,
formando el arco acromial debajo del cual pasa el m supraespinoso.

La AECCV es en silla de montar, dependiendo su estabilidad de los fuertes ligamentos anterior,
posterior y costoclavicular. Su configuracion le facilita realizar movimientos en dos planos y dos
ejes, incluyendo moderada circunduccion y rotacion, lo que permite aumentar los movimientos
de la AGH como ha sido mencionado.

Musculos

Oliveray col. dividen a los musculos que participan en la biomecéanica del hombro en: a) los que
unen la cintura escapular con el tronco, cuello y crdneo, b) los que unen la escapula al hiumero,
c) los que unen el tronco al himero.

El grupo (a), motores de la cintura escapular, encontramos al serrato anterior, el trapecio,
romboides mayor y menor, pectoral menor, subclavio y el angular: el angular, eleva la escapula;
el romboide eleva el omoplato, orienta la glena hacia abajo y fija el angulo inferior a las costillas;
el pectoral menor, desplaza la glenoides hacia abajo y subclavio baja el muiién del hombro; el
serrato mayor dirige el omoplato hacia adelante y afuera.

El grupo (b) implica movilidad glenohumeral: deltoides, coracobraquial, supraespinoso,
infraespinoso, redondo menor y mayor, subescapular. El supra y el infraespinoso, redondo
menor y subescapular se integran En el denominado mango rotador. Su accionar se vera a
continuacion.

El grupo (c) incluye a los musculos dorsal ancho y redondo mayor. El primero es con los redondos
mayor y menor y posterior del deltoides, extensor, mientras que el dorsal ancho es aductor,
pero con la asistencia del romboide.

Los movimientos del miembro superior, (AGH) son: flexién a 902 la realiza el deltoides anterior
y el coracobraquial; la extension, por el dorsal ancho y el redondo mayor; abduccién a 902 por
el deltoides lateral y el supraespinoso, la abducciéon horizontal por el deltoides posterior;
aduccion horizontal por el pectoral mayor. Los movimientos de rotacién los efectian los
musculos, infraespinoso y redondo menor para la rotacion externa, por el subescapular para la
rotacién interna. Las maxima rotaciones deben acompafiarse por traslacion de la escapula:
aduccion para la interna, abduccion para la externa.

La abduccion de la AGH es iniciada por el musculo supraespinoso, junto al infraespinoso,
sumando al deltoides para llegar a 902. Sin el primero no es posible iniciar el movimiento. La
cabeza humeral es estabilizada en la glena por el subescapular y el redondo menor, a los que
suma el tenddn del biceps largo.

Triceps y biceps no pertenecen a este grupo, pero actlan sobre la articulacién cuando la cruzan
y se insertan en la apdfisis coracoides, tubérculos supra e infraglenoideos (biceps corto y largo
y triceps). El primero estabiliza la cabeza humeral en todas direcciones y el segundo por su
porcidn larga aplica la cabeza contra la glena en abduccién del hombro.

"
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Se hace necesario puntualizar que tanto la abduccidon como la flexidn de 902 se realizan hasta
ese limite en la articulacidn glenohumeral, mas alld de lo cual, para llegar a los 1809, deben
intervenir las AACCV y AECCV, y la inclinacién del tronco y contraccidn de los musculos espinales
hacia el final. La primera haciendo pie en la segunda, bascula llevando la glena hacia arriba y
adelante en la abduccién, y hacia adelante y atras en la flexidn, aprovechando la firmeza de la
AACCV y la movilidad y firmeza de la AECCV, receptora de los movimientos escapulo-humerales.

Hombro doloroso: Etiologia
Sintomas
Semiologia

Hombro doloroso es la denominacion a la presencia de dolor y limitacion de la
movilidad. Su etiologia es diversa pero las principales son la afectacién de los tendones
gue forman el mango rotador y biceps largo, cépsula articular, sinovial y bolsas
sinoviales. Es necesario descartar problemas que pueden simular el cuadro, como
afecciones cervicales que irradian al hombro y al miembro superior, dolores por
compromiso de la raiz cervical C5, viscerales cercanas. De los tendones, la principal
fuente de consulta es la tendinitis del supraespinoso, por inflamacién o rotura de su
fibras parcial o completa.

La etiologia de las lesiones del mango rotador, siendo el supraespinoso el comprometido con
mayor frecuencia, puede ser traumatica o degenerativa. La primera se debe a caidas con el
miembro superior en extensidn, o por traccion brusca del mismo, (pudiendo acompafiarse de
fracturas de troquiter por arrancamiento), por movimientos de los brazos por encima de la
cabeza, con o sin carga de peso, posibles en pintores, lanzadores de pelota en diversos juegos,
acciones que provocan micro traumas repetidos al quedar atrapado el tenddn del supraespinoso
en el tunel osteoligamentario entre el acromion y el LACC, e impactar contra el mismo. La
segunda causa, por procesos degenerativos de la articulacion acromioclavicular, sumado a la
perdida de la bolsa subacromial y roce del tenddn contra el acromion, el cual puede sumar
modificaciones en su extremo distal por aumento de su inclinacién, causantes de lesiones
tendinosas en el 30% de los casos. Estos procesos son comunes en persona mayores de 50 afios,
a los que se suman las diversas actividades que cumplen los mayores, acorde con los cambios
en la vida diaria al prolongarse la edad y mejorar las condiciones de vida. El proceso puede
empezar por uno de los tendones, para extenderse a los restantes, dada la interdigitacion de
fibras que se produce en especial, a nivel de las inserciones distales, muy notorias entre los
tendones del supra e infraespinoso. Otro factor es la probable isquemia posible de ser sufrida
por el tenddn a 1 cm de su insercidn distal. Esta area es la mas expuesta en los movimientos
diarios, a todas las causas etiolégicas mencionadas previamente, pudiendo llevar como se ha
dicho, a procesos de deterioro que pueden terminar en roturas del tendén.

Sintomas: dependeran de la causa: agudos en los casos de lesiones tendinosas traumaticas
severas, con impotencia funcional mediana a grave, en consonancia con el dafio sufrido,
limitacion dolorosa de los movimientos, en especial abduccion y rotaciones. Es habitual que
ademads de la omalgia, el paciente refiera dolor a nivel de la V deltoidea, y dolor nocturno que le
dificulta el suefio, posiblemente por la posicidn que adopta persona con el brazo en aduccidny
rotacion interna. Se agregan de acuerdo a la evolucion, limitaciones dolorosas de las rotaciones.

"
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Examen: Es variable dependiendo del grado de compromiso de las estructuras involucradas y de
la evolucién del proceso. En caso del supraespinoso, cuando no estdn comprometidos los otros
integrantes del mango rotador, sera posible una abducciéon que limita a unos 509-702 de
abduccion con poca limitacion de la rotacidén externa. En casos de mayor compromiso, no sera
posible abducir el miembro superior mas de 309; ni llevar la mano a la cabeza, a la boca, ni
asearse. En esta situacion, se observa que el paciente trata de compensar, flexionando el brazo
y el codo al tiempo que inclina la cabeza para tomar contacto con la mano. Si el caso lo permite,
la elevacion asistida a 902 desde la posicion de abduccidn alcanzada, permite que las fibras del
deltoides sean paralelas a las del supraespinoso, y se mantenga la posicidén asi obtenida. En la
medida que el cuadro se cronifica, se agrega dificultad en la rotacién interna y externa por
compromiso del subescapular e infraespinoso y redondo menor respectivamente. Sera
dificultoso poner o sacar un saco, llevar la mano a la regién lumbar, o en las mujeres, tipico.
soltar o abrochar un sostén.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

En ocasiones el paciente quejoso de su omalgia, mostrara que no tiene dificultad en los
movimientos, pero en especial en mayores de 50 afios, el dolor aparece por encima de los 902
de abduccién, lo que sefiala compromiso de la AACCV, menos frecuente de la AECCV (artrosis,
artritis reumatoidea, secuelas post traumaticas).

La consulta por hombro doloroso suele asociar otro componente que es la tendinitis bicipital.
Este tenddn emerge de la articulacién glenohumeral pasando por la corredera bicipital, cerrada
por el ligamento transverso del humero, posible punto friccidon, que puede ocasionar desde
tendinitis a ruptura, a lo que se suman esfuerzos , que pueden ser leves en personas por encima
de los 60 afios, (puede estar afectado el tenddn por procesos degenerativos o microtraumas
repetidos con causa en el acromion o ligamento coracohumeral, es decir causas comunes con el
supraespinoso, de alli que suelan coexistir en muchas oportunidades. El grupo etario es similar
al del supraespinoso. Los sintomas son dolor en cara anterior del hombro; en los casos de rotura,
se observa una “bola” proximal al codo, que es el musculo desinsertado, no produciendo mayor
incapacidad, pero resistencia a la supinacién forzada, o dolor moderado al flexionar el codo.

Otras afecciones que producen hombro doloroso son la tendinitis calcica, las bursitis que
producen sintomas parecidos al compromiso del supraespinoso, lesiones del labrum, superior
por traccion del tenddn largo del biceps, o del inferior durante una luxacién inferior del hombro
por la traccion del ligamento glenohumeral inferior.

En la evolucidon hay casos crdonicos que pueden desempefiar la funcién del hombro en forma mas
que aceptable, compensando deficiencias con el uso de otros musculos y adoptando sus
actividades de la vida diaria a la nueva situacion.

Sin embargo, hay un proceso, que es la capsulitis adhesiva, de causa aguda, luxaciones de
hombro, tendinitis cdlcica del supraespinoso, desgarros, tendinitis bicipitalo secundaria a
tendinitis, fibrosis, cicatrizaciones de procesos que afectanmds fibrosis de Ila
articulaciénescapulotoracica, que puede evolucionar al hombro congelado, en el cual hay
pérdida de movilidad activa y pasiva, dolor, atrofia muscular, alteraciones de la bolsa
escapulotoracica que pueden terminar en un bloqueo total con rigidez del hombro.

"
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Bombas impulso aspirativas del miembro superior
Bomba de |a cintura escapular presentacion preliminar

Dr. José Luis Ciucci

Profesor titular 32. Catedra de Anatomia. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Director del
departamento de Anatomia, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires, Ex. Director General
Hospital Militar Central “Cosme Argerich” (CABA), Presidente de Honor SAFYL, Director general “Escuela
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Linfologia, Buenos Aires, Argentina

Dra. Julia Helena Vilarelle Gonzalez

Flebdloga y Linféloga, San Martin de los Andes, Neuquén, Patagonia Argentina

Resumen

Las bombas impulso aspirativas del miembro inferior fueron descriptas hace unos anos para
poder entender y rehabilitar de forma mas integral las patologias que involucran la alteracion
del drenaje tanto venoso como linfatico de los mismos, teniendo en cuenta su anatomia y su
biomecdnica se llegd a la conclusion de que conforman un sistema sinérgico de funcionamiento
con diferentes componentes que hacen que pueda drenar correctamente tanto el sistema
venoso como el linfatico, en base a ésta teoria se las clasificd de forma separada para poder
entenderlas y asi generar un correcto plan de rehabilitacion en conjunto, ahora bien, debido a
las diferentes patologias que también aquejan al miembro superior, se hace imprescindible
lograr una descripcion acaba de los componentes de dicho miembro, y siempre teniendo en
cuenta la adaptacién de la especie a la bipedestacidon, es que se puede realizar una analogia
entre las mismas y asi poder inferir en que también pueden existir bombas impulso aspirativas
en el miembro superior, éste trabajo trata de describir como darian inicio las mismas a través
de la puesta en marcha de la bomba de la cintura escapular y se trata de realizar una descripcion
detallada para que el profesional interviniente pueda desarrollar un correcto plan de
rehabilitacion del miembro superior basado en el conocimiento de la anatomia y la biomecanica
del mismo. No debemos olvidar que el estudio se separa para una mejor comprension, pero no
hay que perder de vista el trabajo sinérgico de todo el miembro superior en interrelacién con el
miembro inferior, son un todo que colabora para el mejor funcionamiento no solo del sistema -
venoso, sino que también del drenaje linfatico y en definitiva una mejor calidad de vida del
paciente.

Palabras Claves

Bombas impulso aspirativas, miembro superior, rehabilitacion, anatomia, biomecanica, sistema
Venoso.

Definicion

Las bombas impulso aspirativas se consideran el aparato hemocinético del miembro superior; el
mismo esta inserto en una bomba de inyeccidn lateral dentro de una bomba aspirativa.

Las mismas tienen dos fases, la impulsiva y la aspirativa;!
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Impulsiva:'Y) mdsculo comprime para sagitalmente al segmento valvulado con ritmo hacia el
corazon;

Aspirativa:()) cuando se genera la diferencia de presién ejercida por el mecanismo
anteriormente mencionado, se exprimen los senos musculares en sentido transversal
dirigiéndose al sistema venoso profundo.

Para generar estos dos tipos de efectos existen diferentes modos de bombeo:

Fases del latido cardiaco que se transmite por todo el sistema vascular

Contraccion muscular exprimiendo el contenido de los senos venosos

Estiramiento muscular que genera aumento de presién sinusal

Efecto piston generado por la deformacién muscular englobada dentro de la

o O O O

aponeurosis.!)

Debemos, para poder entender mejor su comportamiento, dividirla en sus componentes
basicos, que en general se mantienen constantes para todas ellas, siendo de principal
importancia los vasculares y musculares; es asi que encontramos implicados:

o Mudsculos, con sus aponeurosis

o Elementos vasculares

o Estructura dseay articular

La clasificacién anatomo-funcional es de vital importancia para poder trabajarlas correctamente
y asi lograr una adecuada rehabilitacién de las mismas.

En personas sanas tanto el miembro inferior como el superior son limitantes de la marcha ya
que el bloqueo de cualquiera de ellos afecta a los parametros de la misma,*” para entender la
concatenacion entre ellas, debemos de tener en cuenta la evolucidn de la bipedestacion en el
hombre.(28) (Figura A)

—{Fase de balanceo—>

Fase de balanceo ——— T — Fase de apoyo

Comienzo del nuevo ciclo

Figura A Esquema de marcha, Tomada de Wikipedia

Los mamiferos braquiadores (precursores de los hominidos) mantienen la clavicula, desarrollan
una escapula ancha y una potente apdfisis coracoides. Las articulaciones se especializan y con
ella se limitan los movimientos, sélo persisten con mayor grado de movilidad (multiaxiales) las
articulaciones mds proximales de las extremidades, el hombro y la cadera, las mismas requieren
un control muscular mas complejo. La bipedestacién hace aparecer las curvas lorddticas en la
columna, incurva el fémur y aproxima las extremidades inferiores a expensas de un cuello de
fémur largo e inclinado. El térax se ensancha y aplana, la clavicula adquiere forma de Sy, junto
con la escépula que se desplaza hacia posterior aproximandose a su homéloga contralateral para
asi dar mayor movimiento a toda la extremidad y aumentar la capacidad de rotaciones; un
acromion mas grande y anterior permite un musculo deltoides mds grande y potente, asimismo,

"
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su insercion desciende, con lo que aumenta su brazo de palanca. En el hombre las fuerzas que
actuan sobre la cintura escapular son las producidas por los musculos, por lo tanto, la
extremidad superior esta suspendida de la columna cervical y la dorsal mediante el musculo
trapecio.® (Figura B)

Figura B: planos de movimiento de la articulacién escapulohumeral, A.l. Kapandji. Fisiologia Articular. Ed.
Panamericana — Madrid (5ta edicion-1998), Tomo 1

Para ello hay que recordar que para el impulso del cambio de postura se requiere la contraccion
sistematica del sistema gliteo y en contraposicion la adaptaciéon del musculo cuadriceps,(%7-8)
ademas del impulso del tronco ayudado por la contraccion de la masa comun espinal en accion
con el dorsal ancho y trapecio que van a llevar a los miembros superiores al costado del

cuerpo.(27:810)

Los dos grupos, miembros superiores e inferiores, trabajan de forma sincrénica para lograr que
el torso se enderece con respecto al miembro inferior y de esa manera despegar la pisada del
suelo.

En la marcha normal se ha demostrado que el balanceo reciproco de las extremidades
superiores es un proceso activo, el cual ayuda a incrementar la estabilidad, mejora el equilibrio
y reduce el gasto energético. Ademas sirve como contra-balanceo de la rotacion de tronco, esto
se ve mas marcado en velocidades de marcha altas donde se ha visto que la amplitud del
balanceo se incrementa conforme aumenta la velocidad,®9 el miembro superior permite el
equilibrio necesario a través del balanceo de los mismos.

Cuando comenzamos a estudiar el movimiento de las diversas regiones anatdmicas en relacion
a sus componentes, nos estamos refiriendo especificamente a la biomecanica. La biomecanica
articular>78) procede de representaciones y de calculos que se inspiran en la mecénica
industrial, se puede asi distinguir para cada articulacion:

- una biomecdnica de estdtica, que describe las fuerzas que actian sobre ella, su composicion,
su momento, el o los momentos que ellas constituyen, calculados segin férmulas
geométricas precisas.

- una biomecdnica cinemdtica, que analiza cada uno de los movimientos que pueden
desarrollarse en una articulacion, “sin tener en cuenta las causas que lo engendran ni las
fuerzas que son aplicadas a los mdviles”

Para poder tener una mejor comprension de la biomecanica del miembro superior, lo

vamos a dividir en tres componentes, la cintura escapular, el codo y la mufieca, mas que
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nada porque éstas tres regiones son encrucijadas vasculares y nerviosas muy
importantes en ddnde las fascias no solo se entremezclan y relacionan si no que,
ademas, los componentes vasculares generan anastomosis entre los diferentes planos
que debemos analizar al momento de planear una adecuada rehabilitacién vascular.:11)
Las mismas las analizaremos en el contexto de la marcha, no en un movimiento en particular,
teniendo en cuenta que para cada uno de ellos se debe realizar un andlisis especifico de
funcionalidad. El objeto de éste trabajo es hablar especificamente de la cintura escapular.

Componentes

Para un mejor estudio y entendimiento del funcionamiento de las mismas las vamos a dividir,
pero debemos recordar que su funcionamiento es en conjunto, por ende hay que comprenderlas
como un todo, dicha relacidn se mantiene por las relaciones aponeurdticas que existen entre las
fascias musculares de los distintos compartimientos musculares.(237:8)

Cintura Escapular o Cingulo pectoris

La cintura escapular estd compuesta por una parte fija al tronco y una mévil, sin agobiarnos con
la nomenclatura anatémica ni tampoco para perder el foco de atencidn sobre lo que nos ocupa
principalmente en éste trabajo, mencionaremos las estructuras que a mi parecer, son mas
importantes en el momento de empezar a describir las bombas. Primeramente debemos hacer
hincapié que el hombro se mantiene en posicion por la accidn sinérgica de los musculos trapecio
y deltoides, (27:81011) 3hora bien, si nos ponemos a analizar el hecho de que durante la marcha
existe un balanceo simétrico y alternante entre el miembro superior derecho y el izquierdo, %10
no debemos olvidar los musculos que permiten las oscilaciones de la parte mavil del miembro
superior en el plano parasagital, es asi que los podemos dividir en dos grupos, anterior: pectoral
mayor y fasciculo anterior del deltoides, posterior: fasciculo posterior del deltoides, dorsal
ancho (en un plano superficial); a nivel profundo: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor,
redondo mayor y subescapular. La contraccién y relajacién sinérgica de ambos grupos
musculares son los que permiten la oscilacién de ambos miembros superiores para mantener el
equilibrio durante la bipedestacion, por ende, el buen funcionamiento de ambos grupos
musculares va a permitir el correcto drenaje venoso tanto superficial como profundo de la zona,
podemos decir entonces que poseemos una bomba pecto deltoidea anterior, una bomba delto
dorsal posterior, ésta Ultima reforzada por los musculos escapulares. (Figura C)

Dra Julia Vilarelle
32y 1m Vascular

G50 { P100 /110dB
PCE/IEC3 7 CGPO
1M1.0 7 IThO.4

Figura C: PM: Pectoral Mayor; DEL: Deltoides; VCD: vena cefalica derecha
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Los musculos deltoides, pectoral mayor y dorsal ancho, tienen la caracteristica de ser musculos
planos, con tres porciones de fasciculos que se unen a través de sistemas de aponeurosis que
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generan la expresion de la sangre en sentido medial-lateral y de superficial a profundo.(?)

Siguiendo la tematica de estudio que se ha utilizado para la descripcidon de las bombas del
miembro inferior, me parece oportuno dividirlas de la siguiente manera:
- Bomba deltoidea
- Bomba pectoral
- Bomba Dorsal, (ésta ultima en relacién con un plano profundo, que lo podriamos
llamar, escapular).

Todas relacionadas directamente con la articulacién escapulohumeral; entonces vamos a
describir sus componentes basicos:

- Articular: articulacién escapulo — humeral -Musculares: Anterior: fasciculo anterior del
deltoides, pectoral mayor; Posterior: superficial: pectoral mayor y fasciculo posterior del
deltoides, profundo: subescapular, redondo mayor, redondo menor, infraespinoso y
supraespinoso

- Vasculares: Principalmente las ramas colaterales que forman la vena axilar a nivel
profundo, y la vena cefdlica a nivel superficial.

Desde el punto de vista evolutivo podriamos realizar una analogia entre lo que es el musculo
deltoides y el complejo gluteo ya que ambos comparten, anatdmicamente, la caracteristica de
tener multiples venas perforantes que se interrelacionan a través de sus fascias. Sus tres
porciones al contraerse drenan simultaneamente al sistema axilar profundo. El musculo pectoral
mayor es comparativamente parecido al musculo cuddriceps, ya que el mismo presenta cuatro
fasciculos bien diferenciados en cuanto a su relacion de insercién proximal terminando en un
tenddn comun en el himero.

Teniendo en cuenta lo antes descripto podriamos decir que para el mantenimiento del equilibrio
durante la marcha, o sea, en el balanceo alternativo y simultaneo de los miembros superiores
se ponen en marcha fuerzas de agonismo y antagonismo muscular, visto en el plano para sagital
en el movimiento hacia adelante, los musculos mas importantes serian el pectoral mayor
(analogo del cuadriceps) junto con el fasciculo anterior del deltoides, y la pulsién posterior a
expensas del dorsal ancho y el fasciculo posterior del deltoides.

La contraccion muscular no estd medida sélo por el gasto que genera especificamente la fibra
muscular, si no, que ademds, debemos considerar las fascias que recubren dichos vastos
musculares, las mismas tienen la caracteristicas de relacionarse intimamente entre si a través
de solucién de continuidad generada por la insercion de las mismas, hay trabajos que
demuestran que la tensidn que soportan las fascias son las que generan en realidad la fuerza
necesaria para generar el impulso velocimétrico necesario en la funcidon de bomba, es asi que la
fascia pectoral termina emitiendo fibras hacia la fascia braquial quien se inserta directamente
en la aponeurosis que recubre el musculo biceps y se relaciona con el tendén de insercidon
oblicuo.

Para poder entender mejor la accidn velocimétrica de drenaje venoso de la cintura escapular,
debemos de recordar la irrigacion de los musculos principales que para mi son los que ponen en
marcha a las bombas impulso aspirativas del miembro superior, la contaccion sinérgica de dichos
musculos generan una presién negativa de los troncos venosos que generarian la fuerza de

"

Pagina 25 de 347 CRAVERI



e Consenso

i el tratamiento del
linfedema

g 5‘1 Foro Kinesiologico
URFEGEWA, POSTRATAMINT G CANCER DE AV

aspiracion necesaria para que el sistema venoso del brazo, antebrazo y mano puedan drenar
correctamente hacia la axila y de esa manera, evitar el estasis circulatorio a nivel del miembro
superior.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Por lo tanto, repasaremos los principales musculos de la bomba de la cintura escapular, en su
plano superficial:

Deltoides

Las inserciones, en total tres, son fibras cortas y muy potentes, son los fasciculos claviculares,
acromial y un espinoso. Recibe irrigacion de la rama externa o acromial de la acromio toracica,
a su vez la sangre es drenada por un par de venas que reciben el mismo nombre y que son
satélites de la arteria, a su vez, la arteria, emite un ramo inferior que acomparia a la vena cefalica
en el conducto delto pectoral,”:1112) ademas recibe irrigacion del ramo externo de la arteria
circunfleja anterior que es rama de la axilar®12) anastomosandose con la circunfleja
posterior."212)En su insercion humeral, el deltoides es irrigado por una colateral de la arteria

humeral.(1112)

Pectoral mayor

El fasciculo superior esta irrigado por una rama anterior del acromio toracica llamada toracica
superior que se anastomosa con ramas anteriores de la mamaria interna y con una perforante
del primer espacio intercostal, dato a tener en cuenta a que seria una conexion entre lo que es
la irrigacion dependiente de las principales arterias del miembro superior con las arterias que
intervienen en la irrigacién de la parte anterior del térax,”"1312) recordemos que el drenaje
venoso se da por arterias dobles que hacen las veces de satélites de las mismas arterias y reciben
el mismo nombre(71112) |3 Arteria intercostal superior (rama de la subclavia), la rama anterior,
se anastomosa constantemente con al acromio toracica (rama de la axilar). La arteria toracica
inferior o mamaria externa, va a irrigar a las porciones restantes del musculo pectoral mayor,
debemos recordar que dicha arteria también va a dar la irrigacién de los ganglios linfaticos de la
axila.*%12) (Figura D)

Dra Julia Vilarelle
32y 1m Vascular
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Figura D: ramas perforantes del musculo pectoral mayor a nivel braquial
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Dorsal ancho

Es uno de los musculos mas grandes del cuerpo humano y ocupa tres regiones anatdmicas bien
diferenciadas, pertenece al dorso, axila y brazo, considerando sus inserciones es lo que lo hace,
ademas, uno de los musculos mas potentes en cuanto a la accién de trepar y mantener la
columna vertebral en posicidn erguida,'®”) ademas de aducir el miembro superior;>”) es asi que
su sistema de irrigacidn va a resultar complejo.Si tomamos en cuenta su insercién medial, las
arterias que contribuyen a suirrigacion proceden de las arterias intercostales, a nivel de la region

axilar de la arteria subescapular.t.11:12)

Conclusion

Como resumen de ésta analisis cabe mencionar que a todas las bombas hay que entenderlas
como un todo, ellas se entremezclan en algunos de sus componentes y son de vital importancia
la concatenacién de la una con la otra, sin lugar a dudas, son las que generan el impulso
velocimétrico del drenaje de la sangre, en el miembro superior especificamente, desde el punto
de vista biomecanico y por la adaptacion que el mismo sufre después de la bipedestacidn, parece
que la primera en desencadenar la concatenacién de las mismas es la bomba de la cintura
escapular. Cabe destacar la analogia entre los musculos que conforman la cintura escapular y
los musculos del miembro inferior, generando asi una comparacién del funcionamiento de las
mismas, sin lugar a dudas todavia queda mucho por describir y por comprobar, no debemos
olvidar la importancia de las relaciones interfasciales que conectan los planos musculares entre
si y que ademds generan diferentes vectores de fuerza que provocarian una sinergia entre las
fibras musculares para generar el impulso velocimétrico necesario para mantener el drenaje
correcto tanto venoso como linfatico del miembro superior.
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Anatomia del sistema nervioso periférico (SNP) del miembro
superior

Dr. Gonzalo Bonilla

Neurocirugia, Hospital Militar Central “Cosme Argerich” (CABA), Buens Aires, Argentina

Plexo braquial

El plexo braquial es uno de los plexos mas importantes ocupandose de la inervacién motora y
sensorial de las extremidades superiores, incluidos el hombro, el brazo y las manos. En pocas
palabras, la importancia de nuestro plexo braquial es tal que, sin él, no podriamos realizar los
varios cientos, miles de movimientos mas simples o complejos que realizamos automaticamente
a diario con nuestras extremidades superiores, asi como de captar sensaciones del exterior.
'‘Braquial’ significa 'perteneciente al brazo' y el término ™ plexo " significa “red” (es decir, vasos
sanguineos o nervios) o una estructura que contiene una red compleja de partes, comienza en
el cuello y se ubica entre los musculos del cuello de los escalenos anterior y medio antes de
pasar por la axila y descender por el brazo para inervar e inervar los musculos, las articulaciones
y la piel de todo el brazo y la mano.

Conocer el plexo braquial y sus ramas neurales es importante, ya que nos permite determinar
que parte del plexo braquial se ha lesionado, teniendo en cuenta su inervacién motora colateral
y terminal como los territorios sensitivos especificos para cada nervio. A medida que las raices
nerviosas salen por los foramenes, se unen y ramifican en el siguiente orden: raices, troncos,
divisiones, cordones, ramas terminales.

Las raices

Las raices son la primera seccion del plexo braquial. Cada nivel espinal tiene cuatro raices
nerviosas y hay dos raices nerviosas espinales para el lado izquierdo y derecho; las raices
nerviosas posterior (dorsal) y anterior (ventral). Las raices nerviosas anteriores (ventrales)
transportan sefales motoras del cerebro a los musculos y las raices posteriores (dorsales)
transportan sefiales sensoriales de la piel al cerebro. Las raices anterior y posterior se combinan
para formar un nervio espinal en cada agujero intervertebral.

El plexo braquial esta formado por las ramas anteriores de los nervios espinales cervicales C5,
C6, C7 y C8, y el primer nervio espinal toracico, T1. Se unen en el cuello entre los musculos
escalenos anterior y medio, para formar los troncos después de las raices. Puede tener aporte
de C4 o de T2 a lo que denomina plexo prefijado y postfijado respectivamente.

Troncos primarios

Los tres troncos del plexo braquial se originan en las raices y se ubican dentro de la parte inferior
del triangulo cervical posterior y pasan lateralmente sobre la primera costilla antes de ingresar
a la axila. (Figura 1)
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Figura 1 anatomia de plexo braquial, mostrando sus divisiones y ramos colaterales principales

El tronco primario superior: es el primero de los tres troncos es y estd formado por la unién de
las ramas anteriores de C5 y C6. Del tronco superior surgen dos nervios que son el nervio
subclavio y el nervio supra escapular. (Figura 2)

FIGURA 2: divisiones proximales de plexo braquial en tronco primario superior (TPS), medio (TPM) e inferior (TPI).
Se evidencia superficialmente el nervio frénico (NF) sobre el musculo escaleno anterior

El tronco primario medio: es el segundo tronco y se origina directamente en la rama anterior de
C7.

El Tronco primario Inferior: estda compuesto por dos nervios a través de las ramas anteriores de
C8yT1.

Luego, cada tronco se divide en divisiones anterior y posterior que pasan por debajo de la
clavicula donde no hay ramas nerviosas en este nivel

Las divisiones

En general, hay seis divisiones situadas debajo de la clavicula que comprenden una division
anterior y posterior de cada uno de los tres troncos secundarios de la divisién anterior que
inervan los musculos flexores y finalmente dan lugar a los nervios asociados con los
compartimentos anteriores de la extremidad superior. Las fibras de la division posterior tienden
a inervar los musculos extensores y dan lugar a nervios asociados con los compartimentos
posteriores del miembro superior. (Figura 1)

Tronco secundario (TS)
Los cordones son la cuarta seccion del plexo braquial, se nombran en funcién de su posicién con
respecto a la arteria axilar que se encuentra distalmente a la clavicula y en este nivel se
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denominan “el plexo braquial infra clavicular”. Los cordones, la arteria axilar y la vena se
encuentran en la profundidad de los musculos pectoral menor y mayor en la fosa.
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1) EI TS lateral: da una rama a la raiz lateral del nervio mediano y da lugar al nervio pectoral
lateral antes de que continule en la extremidad superior como nervio musculo cutaneo.

La rama distal del corddn lateral, el nervio pectoral lateral, inerva la porcién clavicular del
pectoral mayor y la debilidad indica una lesién puntual de este cordén

2) EI TS posterior: Las divisiones posteriores de los tres troncos se unen para formar el cordén
posterior, lo que significa que reciben informacidn de todos los niveles del plexo braquial (C5 a
TI). El corddn posterior da lugar a tres ramas antes de terminar como nervio axilary nervio radial;
a saber, el nervio subescapular superior, el nervio toracodorsal y el nervio subescapular inferior.

3) EI TS medial: es la continuacién de la divisidon anterior del tronco inferior vy, al igual que el
corddén posterior, emite tres ramas antes de terminar como nervio cubital. Estas ramas son el
nervio pectoral medial, el nervio cutaneo del brazo y el nervio cutaneo del antebrazo.

Ramos terminales
Nervio radial: Anatomia

El nervio radial, inerva los musculos de las superficies extensoras del brazo y el antebrazo. Surge
del corddn posterior del plexo braquial y recibe la contribucién de la quinta a la octava raices
cervicales. Anterior al subescapular, el cordén posterior se divide en los nervios axilar y radial.
Continuando distalmente, el nervio axilar entra en el espacio cuadrangular, que esta delimitado
por la cadpsula del hombro y el tenddén del subescapular en la parte superior, por el redondo
mayor en la parte inferior, por la cabeza larga del triceps en la parte medial y por el cuello del
hdmero en la parte lateral.

De alli comienza su descenso hacia el brazo pasando por delante de la insercidn del lattisimus y
se sumerge en el triceps para “descansar” sobre la superficie posterior del humero
aproximadamente 97 a 142 mm distal al acromion.

La porcion inferior del nervio radial cruza la linea media a un promedio de 15 cm desde la
superficie articular distal y perfora el tabique intermuscular lateral a aproximadamente 12 cm
del epicéndilo lateral. Por encima del codo, el nervio radial inerva las cabezas larga, lateral y
medial del triceps y en algunos casos, del braquiorradial. Abrams et al, por ejemplo, informaron
que solo el 50% de las muestras tenian esta inervacion dual.

El nervio radial perfora el tabique intermuscular de 7,5 a 10 cm proximal al tabique
intermuscular lateral. A 3 cm distal al epicondilo lateral y profundo al braquiorradial, el nervio
radial se divide en el nervio radial superficial y el nervio interéseo posterior (radial posterior). Su
ramo superficial o radial propiamente dicho continuta por el antebrazo a lo largo del borde lateral
del braquiorradial y se vuelve subcutaneo en su tercio medio, inervando la piel en la cara radial
del antebrazo y las caras dorsales de los tres dedos y medio del radio.

El nervio interéseo posterior continla descendiendo por el antebrazo sumergiéndose en el
supinador corto y luego emergiendo posteriormente, para dividirse en varias ramas que inervan
los extensores de la mufieca y la mano.
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El orden de inervacién de la musculatura (proximal a distal) es importante para evaluar los
sindromes de atrapamiento del nervio radial. El orden de inervacién mds comidnmente aceptado
(proximal a distal) es el siguiente: braquiorradial, extensor radial largo del carpo, extensor radial
corto del carpo, supinador, extensor de los dedos comun, extensor cubital del carpo, extensor
de los dedos minimo, abductor largo del pulgar, extensor corto del pulgar, extensor largo del
pulgar y extensor del indice propio. La rama terminal del nervio interdseo posterior es una rama
sensitiva a la capsula dorsal de la mufieca y se encuentra en la cara radial del piso del cuarto
compartimento dorsal.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Anatomia clinica:

Distal a su origen, el nervio interdseo posterior es propenso al atrapamiento en varios niveles
de diversas estructuras. Clasicamente, el atrapamiento del nervio interéseo posterior se conoce
como sindrome del tunel radial; sin embargo, este término genérico no define el nivel de
atrapamiento. El tunel radial comienza poco después de la bifurcacién del nervio radial. El nervio
interéseo posterior pasa profundamente a las bandas fibrosas que confluyen con el braquial,
braquiorradial, extensor radial corto del carpo y cabeza superficial del supinador, que forma el
techo mas proximal del tunel radial. Estas bandas fibrosas son las primeras estructuras que
pueden comprimir el nervio interéseo posterior. En la proximidad, el suelo del tunel esta
formado por la cadpsula de la articulacién radiocapitelar. A medida que el nervio viaja
distalmente, el piso esta formado por la cabeza profunda del musculo supinador hasta que el
nervio interéseo posterior se sumerge en la sustancia de este musculo. A medida que el nervio
interéseo posterior continta a través del tunel y alcanza el nivel del cuello radial, el techo esta
formado por vasos recurrentes de la arteria radial. Esta es la segunda estructura que puede
atrapar el nervio. El nervio interéseo posterior se encuentra con el extensor radial corto del
carpo y le emite una rama (si la inervacidon proviene del nervio interdseo posterior). El extensor
radial corto del carpo puede comprimir el nervio en esta ubicacion. El nervio interéseo posterior
pasa por debajo del borde proximal afilado del supinador (Arcada de Frohse), que es la ubicacion
final donde puede comprimirse. El nervio interéseo posterior finalmente transita por el
supinador, al salir sus ramas se dividen rapidamente para inervar el antebrazo en el patrén
variable previamente descrito.

Aunque el sindrome del tunel radial y el atrapamiento del nervio interéseo posterior a menudo
se usan indistintamente, deben considerarse dos entidades separadas. Los sintomas del
sindrome del tunel radial son principalmente dolor y a menudo se confunden con epicondilitis
lateral. El dolor asociado con el sindrome del tunel radial se puede diferenciar de la epicondilitis
lateral por su ubicacion, porque el dolor asociado con la epicondilitis lateral se localiza en el
epicéndilo frente a 6 a 7 cm distal sobre el vientre del braquiorradial en el sindrome del tunel
radial. Ademas, el dolor asociado con el sindrome del tunel radial a menudo es provocado por
la supinacion resistida y la pronacidn repetitiva del antebrazo o la flexion de la mufieca. Sin
embargo, debido a que el nervio interdseo posterior es principalmente un nervio motor, la
debilidad es el sello distintivo de su atrapamiento. El nervio interéseo posterior emite ramas
hacia el extensor comun de los dedos, el abductor largo del pulgar, el extensor largo de los
dedos, el extensor propio del indice, el extensor largo del pulgar y el extensor corto del pulgar
distal hasta donde sale del supinador. Por lo tanto, la presencia de debilidad motora con
extensién de los dedos o pulgar con dolor en la cara lateral del codo debe levantar sospechas de
atrapamiento del nervio interéseo posterior.
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El nervio del supinador a menudo se desprende antes que el nervio interdseo posterior que pasa
por debajo de la arcada de Frohse y entra en el supinador, por lo que el atrapamiento clasico del
nervio interdseo posterior (o sindrome del supinador) a menudo evita al supinador.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Como se nombrd anteriormente, las ramas terminales del nervio interéseo posterior
suministran inervacién sensorial a la capsula dorsal de la mufieca. Berger 6 pudo explotar esta
relacion anatémica muy consistente para tratar a pacientes con dolor crénico de mufieca con
una neurotomia a un nivel de 3 a 4 cm proximal a la articulaciéon radio cubital distal.

En 1932, Wartenberg 65 describié por primera vez el atrapamiento de la rama superficial del
nervio radial en cinco pacientes como atrapamiento de la rama superficial del nervio radial entre
el braquiorradial y el extensor radial largo del carpo. Sus sintomas suelen ser entumecimiento y
disestesias en la cara dorsal y lateral de la mano; sin embargo, también puede manifestarse
como un drea sensible a la palpacion. La descripcidon clasica del atrapamiento de la rama
superficial del nervio radial es la compresion entre la fascia del braquiorradial y el extensor radial
largo del carpo en la mufieca en pronacidn. El factor clave que interviene en el atrapamiento de
la rama superficial del nervio radial es el punto en el que emerge debajo del braquiorradial.

El sindrome de Wartenberg es una condicidn poco conocida, que a menudo se diagnostica
erroneamente como sindrome de De Quervain, y se comprende mas facilmente por la relacion
anatomica y el patrén de inervacion.

Nervio musculocutaneo: Anatomia

La rama mas lateral del corddn lateral es el nervio musculo cutdneo, que tiene contribuciones
de C5-C7. El nervio musculo cutdneo se sumerge en el coracobraquial a aproximadamente 5 a 8
cm distal al coracoides y viaja entre el biceps y el braquial, inervando el coracobraquial, las
cabezas larga y corta del biceps y la mitad del braquial. El nervio musculo cutdneo termina como
el nervio cutaneo ante braquial lateral del antebrazo que proporciona la sensacién de la
superficie palmar lateral del antebrazo.

Nervio mediano: Anatomia

El nervio mediano tiene contribuciones esencialmente de todo el plexo braquial (C5-T1) Los
cordones medial y lateral del plexo braquial emergen por debajo de la unién del pectoral menor
a la apdfisis coracoides de la escapula para conformar el nervio mediano.

Este nervio no proporciona inervacién motora o sensorial hasta que llega al codo. Las ramas
motoras se encuentran mas comunmente al nivel del pliegue de flexion del codo, sin embargo,
se han visto ramas hasta 4 cm proximales al codo como variedades anatdmicas.

El nervio mediano desciende por el brazo dentro del tabique intermuscular lateral, profundo
hasta la cabeza corta del biceps y lateral a la arteria braquial. Luego cruza al lado medial de la
arteria braquial y desciende a la fosa ante cubital. En la fosa ante cubital, encontrandose
profundo a la aponeurosis bicipital, medial a la vena ante cubital y medial a la arteria braquial,
lo que la convierte en la estructura mas medial encontrada con la excepcion del origen comuin
de los tendones flexores y pronadores. Aunque el nervio mediano es anterior a la troclea y
superficial al braquial, en ocasiones se puede encontrar medial a la tréclea, de modo que se
encuentra anterior al epicéndilo medial. Esto es de importancia clinica en las luxaciones del
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codo. En teoria, el nervio tendria un mayor riesgo de atrapamiento dentro de la articulacion y
en la fijacidn quirurgica de las fracturas del epicédndilo medial.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Distal al codo, el nervio mediano recorre el antebrazo en profundidad hasta el flexor superficial
de los dedos y superficial al flexor profundo de los dedos. En el % distal del antebrazo, emerge
por debajo del flexor superficial de los dedos para situarse medial al flexor radial del carpo y
lateral al palmar largo, antes de entrar en el tunel carpiano. El orden mas consistente de ramas
del nervio mediano es el pronador redondo, flexor radial del carpo, flexor superficial de los
dedos, palmar largo, nervio interdseo anterior y ramas terminales o recurrentes al flexor
superficial de los dedos y palmar largo. La inervacién del pronador redondo es proximal al codo,
mientras que los musculos restantes estan inervados distalmente al codo. El nervio mediano da
una rama cutanea palmar que proporciona sensacion a la piel tenar de la palma, y mas
comunmente se ramifica 4 a 5 cm proximales a la mufeca, que se encuentra en el lado cubital
del flexor radial del carpo. La rama cutanea palmar se divide en una rama radial que inerva la
piel en la base de la eminencia tenar y una rama cubital que inerva parte de la palma. La rama
cubital de la rama cutdnea palmar a menudo penetra el ligamento transverso del carpo antes
de inervar la piel de la palma. Por lo tanto, la colocacidn radial de la incisién para la liberacion
del tunel carpiano pone en riesgo este nervio.

El pronador redondo tiene dos cabezas de origen, una cabeza humeral que forma parte del
origen comun de los tendones flexores y pronadores del epicéndilo medial y una cabeza cubital
que se origina distal a la apdfisis coronoides del cubito. A nivel de la unién de las dos cabezas
del pronador redondo, el nervio mediano emite el nervio interéseo anterior. El nervio interdseo
anterior se sumerge rapidamente profundamente en la masa flexora y pronadora y viaja con la
arteria interdsea anterior (una rama de la arteria cubital) para viajar sobre la superficie de la
membrana interdsea. A lo largo de su curso, el nervio interdseo anterior inerva el flexor largo
del pulgar, el pronador cuadrado y el flexor profundo de los dedos hasta los dedos indice y medio
antes de terminar como fibras sensitivas en la capsula palmar del carpo.

El pliegue proximal de flexion de la mufieca identifica el borde proximal del tunel carpiano, que
se extiende hasta la mitad de la palma y termina en la base del tercer metacarpiano. Los limites
del tunel carpiano estan formados por los huesos del carpo (el piso), el gancho del ganchoso
(pared cubital), el trapecio (pared radial) y el ligamento transverso del carpo (el techo). Diez
estructuras, nueve tendones (cuatro flexor superficial de los dedos, cuatro flexor profundo de
los dedos y flexor largo del pulgar) y el nervio mediano atraviesan el tinel carpiano. Dentro del
tunel carpiano, el nervio mediano se divide en tres ramas terminales. Las ramas laterales irrigan
el pulgar y el lado radial del dedo indice y las ramas terminales de la divisién medial irrigan el
dedo medio y la cara radial del dedo anular. La divisién mas lateral emite la inervacién motora
terminal del nervio mediano, larama motora recurrente, que inerva el abductor corto del pulgar,
el flexor corto del pulgar, el oponente del pulgar y las dos lumbricales laterales antes de dividirse
en sus ramas sensoriales terminales

El nervio mediano puede quedar atrapado en sentido proximal o distal. Hay dos sindromes de
atrapamiento proximal, el sindrome del pronador y el sindrome del interéseo anterior, que
presentan sintomas similares que dificultan su diferenciacidn. El sindrome del pronador ocurre
cuando el nervio mediano propiamente dicho se comprime a la altura del codo y puede estar
comprimido por cuatro estructuras diferentes; la insercion ligamentosa proximal de la cabeza
humeral del pronador redondo (ligamento de Struthers), la fibrosis del lacertus, el vientre

"

Pagina 33 de 347 CRAVERI



e Consenso

Sy el tratamiento del
: linfedema
5‘1 Foro Kinesiologico
2 LINFEDEMA, POSTRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA™

muscular del pronador o el borde proximal del flexor superficial de los dedos. El ligamento de
Struthers se ve 5 cm proximal al epicdndilo medial y es una banda fibrosa que interconecta un
espoléon éseo en el humero distal con el epicéndilo medial Los sintomas del sindrome del
pronador incluyen dolor en la zona palmar proximal del antebrazo que puede estar asociado con
debilidad y entumecimiento de los dedos radiales. Las maniobras provocativas pueden localizar
el nivel de atrapamiento. Los sintomas reproducidos por la flexién del codo resistida sugieren
compresion en el ligamento de Struthers. Los pacientes con compresion del nervio interéseo
anterior también pueden presentar dolor en la zona palmar del codo y el antebrazo. Sin
embargo, la caracteristica diferenciadora es la ausencia de sintomas sensoriales en los dedos.
Aunque puede haber debilidad del flexor largo del pulgar y del flexor profundo de los dedos del
dedo indice con compresidon del nervio interdseo anterior, los musculos tenar deben
conservarse y los estudios de electro diagndstico pueden ser utiles para diferenciar estos

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

sindromes.

Nervio cubital: Anatomia

Después de que el cordon medial del plexo braquial emite su contribucidn al nervio mediano, la
rama terminal continda hacia la axila como el nervio cubital con contribuciones de los ocho
cervicales y el primer tordcico, con contribuciones ocasionales de C7. El nervio cubital discurre
con la arteria y la vena axilares y se encuentra en la profundidad del pectoral menor. A medida
que el nervio cubital pasa a través de la axila hacia el brazo, queda superficial al subescapular,
redondo mayor y la unidn tendinosa del lattisimus dorsi al himero proximal. El nervio cubital es
profundo al pectoral mayor y tiene una trayectoria medial a la arteria braquial que emerge por
debajo del pectoral mayor, medial al coracobraquial y anterior a la cabeza larga del triceps. A
nivel de la insercién distal del coracobraquial con el hiumero, el nervio cubital perfora el tabique
intermuscular medial para ingresar al compartimento posterior del brazo. Aqui se encuentra en
el borde anterior de la cabeza medial del triceps. Una banda fasial gruesa que conecta la cabeza
medial del triceps con el tabique intermuscular cruza el nervio cubital a aproximadamente 8 cm
proximal al epicéndilo medial (la arcada de Struthers).

El nervio cubital se mueve a una posicién posterior al céndilo humeral medial, envolviendo el
epicondilo medial al nivel del codo. A medida que el nervio pasa por detras del epicéndilo, queda
encerrado dentro de una vaina fibrosa (ligamento de Osborne) lateralmente y la cabeza del
flexor cubital del carpo posteromedialmente. Juntas, estas dos estructuras forman el tunel
cubital. La primera rama del nervio cubital proporciona inervacion sensorial a la capsula del
codo.

Poco después de salir del tunel cubital, el nervio cubital emite ramas motoras al flexor cubital
del carpo. Luego se sitla sobre la superficie anterior del flexor profundo de los dedos.
Aproximadamente a 5 cm distal al epicondilo medial, el nervio cubital emite ramas hacia la cara
cubital del flexor profundo de los dedos que proporciona inervacién a los flexores largos del
dedo anulary mefiique. En la mitad del antebrazo, aproximadamente a 12 cm distal al epicéndilo
medial, el nervio cubital se vuelve superficial y se encuentra con la arteria cubital a medida que
viaja hacia la mufieca. Antes de que el flexor cubital del carpo se vuelva tendinoso, el nervio
cubital se divide. La mas superficial de las dos ramas discurre dorsalmente hacia el cubito distal
y el dorso de la mano y se convierte en la rama sensorial dorsal del nervio cubital.
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Cerca de la mufieca, el nervio cubital se eleva por encima del retinaculo flexor y se encuentra
debajo del tenddn del flexor cubital del carpo antes de su insercion en el pisiforme. Luego, se
ubica en un tunel fibroso conocido como Canal de Guyon (Espacio o Tunel) cuyo piso esta
formado principalmente por el ligamento carpiano transverso. El techo del canal es el ligamento
carpiano palmar y el palmaris brevis, y distalmente pasa cubital al gancho del ganchoso. Dentro
del canal, el nervio cubital se divide en ramas motoras y sensoriales. La rama superficial primero
emite fibras motoras al palmaris brevis y se divide para inervar el lado cubital de la palmay el
dedo anular, y todo el dedo mefiique. La rama profunda proporciona inervacién al aductor del
pulgar, los oponentes de los dedos minimi, el abductor de los dedos minimi, el flexor de los
dedos minimi brevis, el flexor corto del pulgar (cabeza profunda), el interdseo y los lumbricales
de los dedos anular y meiiique.
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Finalmente, hay dos conexiones bien descritas entre los nervios mediano y cubito que conviene
mencionar: la anastomosis de Martin-Gruber o proximal, y la anastomosis de Riche-Cannieu. La
anastomosis de Riche-Cannieu ocurre distalmente como una comunicacién entre las ramas
cutaneas palmar de los nervios mediano y cubital. La anastomosis de Martin-Gruber es el
fenédmeno mejor descrito que ocurre en el 10,5% al 25% de la poblacién. La anastomosis de
Martin-Gruber es una conexidn anastomatica entre el nervio mediano y cubital en el antebrazo.
La importancia de estos hallazgos son las contribuciones cruzadas del nervio mediano que
pueden conducir a una subestimacion de una lesién del nervio cubital clinica y electro
diagndsticamente.

Anatomia clinica

El nervio cubital puede quedar atrapado en cinco ubicaciones anatémicas a lo largo de su
recorrido por la extremidad superior; el tabique intermuscular medial, la arcada de Struthers, el
tunel cubital, la fascia del flexor cubital del carpo y el canal de Guyon.

La ubicacion mas comun de compresion es el tunel cubital. Inicialmente, los sintomas de la
neuropatia cubital se presentan como dolor medial del antebrazo que progresa a
entumecimiento y disestesia a lo largo de la cara cubital de la mufieca y los dedos anular y
menfique. La discriminacidn de dos puntos puede aumentar en los dedos anular y mefiique. A
medida que la afeccidn progresa, se produce atrofia en el flexor cubital del carpo si la lesidn es
proximal, y se produce atrofia de la musculatura hipotenar y atrofia del espacio entre el pulgar
y el indice a medida que se atrofia el aductor del pulgar. Froment describié una prueba util, el
sigho de Froment donde se pide al paciente que sujete un trozo de papel entre el pulgar y el
borde radial del metacarpiano indice. Si el paciente tiene debilidad en el aductor, intentard
sujetar el papel reclutando el flexor largo del pulgar, inervado por el nervio interéseo anterior.
Muchos pacientes se quejan de reproduccion de sus sintomas durante la noche o con flexion del
codo; cuando el codo esta hiperflexionado, el nervio cubital se estira contra un epicédndilo medial
rigido. Dentro del canal de Guyon hay tres lugares donde el nervio puede quedar atrapado:
Zonas |, Il y lll. La zona | es proximal en el canal, antes de la divisién del nervio profundo y
superficial. Un paciente con atrapamiento en la Zona | tendrd debilidad motora de todos los
elementos intrinsecos y entumecimiento en el anillo cubital y en todo el dedo meiique. La zona
Il se encuentra en la cara radial distal después de la division de las ramas superficial y profunda
del nervio cubital. En el atrapamiento de la Zona Il, la rama superficial se conserva y no hay
pérdida de sensibilidad en los dedos anular y mefiique, pero los intrinsecos son débiles, con la
excepcion de algunos de los musculos hipotenares, en particular el palmaris brevis. La zona Il
también es distal, pero la compresion se produce mas medialmente en el canal, comprimiendo
la rama superficial y se presenta como entumecimiento en los dedos anular y mefique.
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Plexopatia braquial

Dr. Gonzalo Bonilla
Neurocirugia, Hospital Militar Central “Cosme Argerich” (CABA), Buens Aires, Argentina

Los médicos se enfrentan regularmente a problemas del plexo braquial para consultas de
pacientes hospitalizados y ambulatorios. El problema frecuente de diferenciar las radiculopatias
de las plexopatias a menudo resulta dificil de responder. La presentacion clinica de las
radiculopatias cervicales a menudo puede confundirse con las plexopatias braquiales, mds adn
cuando estan involucradas multiples raices. La plexopatia braquial del tronco superior simula la
lesidn de la raiz C5 o C6, justamente por el tronco superior se conforma por las raices C5 y C6.
La historia natural de los dos tiende a ser diferente. A diferencia de la neuritis braquial, es inusual
que el dolor radicular disminuya a medida que aumenta la debilidad. Los pacientes con
radiculopatia cervical a menudo tienen dolor persistente y, en ocasiones, espasmo de los
musculos del cuello asociado. Mientras que las radiculopatias tienden a ser sensitivo motoras,
mientras que la neuritis braquial es a menudo una situacién de dominio motor. Los estudios de
electro diagnéstico (EDS) proporcionan una guia adicional para localizar el sitio de la lesion. La
EDS incluye la medicidn del potencial de accion motor compuesto (CMAP), el potencial de accion
del nervio sensorial (SNAP) y el examen de electromiografia con aguja (EMG) de los musculos
para espinales cervicales. Los SNAP estan presentes en la lesién pre ganglionar, ya que esta
lesidn es proximal al ganglio de la raiz dorsal. La EMG con aguja de los musculos para espinales
cervicales muestra potencial de fibrilacién en casos con radiculopatia cervical reciente, pero no
asi en casos con afectacién del plexo braquial.

Claramente todos estos estudios son complementarios a la clinica neurolégica que presentan
estos pacientes, es por ello que existen patrones dentro de las lesiones plexuales altas o
proximales. Estos patrones tienen una base anatémica y se clasifican de la misma manera.

Lesion C5 C6 o de tronco superior puro

Este tipo de lesiones involucran a los musculos inervados proximalmente al miembro superior
especificamente a hombro y a la flexidn del codo, siendo normal la funcién distal de antebrazo
y mano, asi como el musculo triceps. (Figura 1)

C4

c8

1A

Figura 1: lesion traumatica plexual C5 C6 Y TRONCO PRIMARIO SUPERIOR
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Lesion C5 C6 C7

Este tipo de lesiones se comporta como un Tronco superior, es decir con compromiso de hombro
y flexion de codo, pero se agrega un musculo triceps deficitario. (Figura 2)

Figura 2: lesién traumatica plexual C5 C6 C7

Lesion C8 D1 o de tronco inferior

A diferencia de las lesiones altas, este tipo de lesion involucran la funcion del antebrazo y mano,
respetando a la musculatura proximal del hombro y flexién de codo. (Figura 3)

O
I

Figura 3: lesion traumatica plexual C8 T1 Y TRONCO PRIMARIO INFERIOR

Recordemos que el plexo braquial puede tener un aporte de C4 (plexo prefijado) o de D2 (plexo
postfijado), lo cual no influye en la clinica.

Es importante tener dos pautas claras para empezar a pesquisar una lesién plexual braquial,
estas son si bilaterales o no y si tienen un patrén anatémico definido.

Las lesiones plexuales traumaticas, radiantes o de una noxa determinada, tiene un patrén
anatomico respetado y son unilaterales, mientras que las lesiones causadas por otro tipo de
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patologia como las autoinmunes, se presentan con un patrén totalmente alterado, parcheadoy
pudiendo ser bilaterales.
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Las plexopatias relacionadas con la inflamacion, los traumatismos, los tumores y la radioterapia
constituyen la mayor parte de los casos clinicos. Imagenes por resonancia magnética (MRI) con
contraste (melografia MR) detecta avulsiones radiculares, masas intrinsecas y extrinsecas del
plexo braquial, pseudomeningoceles, neuromas postraumaticos, hematomas, fibrosis y plexitis
inflamatoria como la radiacidn infecciosa, inmunomediada inducida o idiopatica.

Una lesién de plexo braquial puede ocurrir como resultado de un traumatismo, inflamacién o
neoplasias. Existen diversas entidades que se deben tener en cuenta ante la presencia de un
plexopatia braquial, estas son:

1) Neuritis braquial idiopdtica (NBI), a menudo precedida de eventos infecciosos,
comunmente se presenta con debilidad asimétrica y dolorosa de las extremidades
superiores de forma abrupta con atrofia asociada alrededor de la cintura escapular y los
musculos del brazo.

2) La neuritis braquial hipertréfica idiopatica (NBHI), una afeccidon poco comun, suele ser
indolora para empezar, a diferencia de la NBI.

3) La neuralgia amiotrdfica hereditaria (NAH) es un trastorno autosémico dominante
caracterizado por episodios repetidos de paralisis y alteraciones sensoriales en una
extremidad afectada, que esta precedida por un dolor intenso. Si bien la frecuencia de
los episodios tiende a disminuir con la edad, los individuos afectados padecen déficits
residuales.

4) El sindrome de salida toracica neurogénica (nTOS)afecta principalmente el cordén o
tronco inferior del plexo braquial. Se diagnostica sobre la base de la electrofisiologia y
es susceptible de intervencién quirurgica.

5) 6La plexopatia braquial relacionada con el cancer puede ser secundaria a infiltracion
metastdsica o radioterapia.

6) La lesidn traumatica del plexo braquial puede ser causada por un impacto directo, una
traccidn o una lesion por aplastamiento.

Neuritis braquial idiopatica

La neuritis braquial idiopatica (NBI), también conocida como sindrome de Parsonage-Turner, es
un trastorno de etiologia desconocida, con compromiso asimétrico del plexo braquial. Ocurre
en todos los grupos de edad, pero es mas comun entre el tercero y el séptimo. Década, siendo
los hombres mas afectados que las mujeres. Se informaron eventos antecedentes que
ocurrieron dias o semanas antes del inicio en 28-83% de los casos en varias series. Las
infecciones de las vias respiratorias superiores, enfermedades similares a la gripe, inmunizacidn,
cirugia y estrés emocional han sido los desencadenantes comunes. No se pueden encontrar
desencadenantes en la mitad de los casos. La afeccion se observa cominmente en hombres que
realizan actividades atléticas vigorosas como la lucha libre, el levantamiento de pesas y la
gimnasia. La fisiopatologia de la NBI no esta completamente aclarada, pero se cree que es un
trastorno inmunomediado. La relacién temporal de antecedentes con la aparicién de neuritis
braquial sugirié inicialmente la posibilidad de una base autoinmune. Se llevaron a cabo estudios
posteriores en busca de patogénesis inmunolégica. Un estudio realizado por Pierre et al.,
Demostro la presencia de bandas oligoclonales en el liquido cefalorraquideo y aumentaron los
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titulos de IgG sérica contra el virus del herpes simple y varicela zéster. Por lo tanto, se pensé que
la reactivacion del virus estaba involucrada en la patogenia de la enfermedad. Ha habido alguna
evidencia de subconjuntos de linfocitos alterados, con una disminucién en los valores de CD3 y
un aumento en la proporcién de CD4: CD8 en los nervios del plexo braquial, lo que confirma aun
mas la funcién del proceso inmunoldgico. La demostracién de anticuerpos antigangliésidos en
sueros e infiltrados mononucleares multifocales en biopsias del plexo braquial de pacientes con
neuritis braquial también respalda una base inmunitaria.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

La NBI comienza abruptamente con un dolor intenso en sitios como el hombro, la cresta del
trapecio, el drea escapular, la parte superior del brazo, el antebrazo o la mano. El dolor puede
ser agudo, punzante y durar desde unas pocas horas hasta semanas, aunque una minoria de los
pacientes no experimentan la etapa dolorosa inicial.

A medida que el dolor cede, se desarrolla debilidad de la cintura escapular y del brazo. Los
musculos correspondientes al tronco superior del plexo braquial, incluidos el deltoides, el
supraespinoso y el infraespinoso, el serrato anterior y el biceps, suelen verse afectados. La
debilidad suele progresar en unos pocos dias. Los musculos del antebrazo y de la mano estan
afectados con menos frecuencia. Es importante remarcar que la mayoria de las plexopatias son
incompletas, ya que se conservan uno o mas musculos de la misma distribucién radicular, es
decir pueden tener comprometido el deltoides sin afectacién del triceps, ambos del tronco
posterior. El déficit motor suele ser predominante en comparacién con la pérdida sensorial,
presentandose en pocos casos, compromiso diafragmatico. La neuropatia frénica aislada
recurrente también puede ser parte del espectro de neuritis braquial. Un tercio de los casos
tiene plexopatia bilateral, no simétrica. La mayoria de los pacientes tienen una recuperacién
lenta pero constante de la funcidon motora durante los siguientes 6 a 18 meses siendo el grado
de recuperacién totalmente variable, pudiéndose en algunos casos no ad integrum.

Los estudios electrofisioldgicos ayudan a confirmar el diagndstico, la extension de la lesién y el
prondstico. Los hallazgos de la RM en la plexitis braquial varian de normal a leve engrosamiento
del plexo e hiperintensidad en T2WI con o sin realce. Los cambios en la intensidad de la seial de
denervacion y deposicién de grasa aparecen en los musculos de la cintura escapular y el térax
en las fases subaguda y crénica de la plexitis braquial.

Los pacientes a menudo requieren medicamentos analgésicos para aliviar el dolor. El dolor
puede ser intenso en algunos pacientes, requiriendo una combinacién de agentes y, en
ocasiones, requiriendo derivados de opioides. Los corticosteroides se han utilizado con
regularidad en el tratamiento de la NBI, pero se dispone de datos limitados para respaldar su
uso.

Se recomienda la inmovilizacién de la extremidad durante la etapa dolorosa corta. A medida que
comienza la recuperacion, la fisioterapia para los pacientes con neuritis braquial debe centrarse
en el mantenimiento del rango de movimiento completo en el hombro y otras articulaciones
afectadas una vez que el dolor intenso desaparece.

Neuritis Braquial Hipertonica Idiopatica

La Neuritis Braquial Hipertdnica ldiopatica es una enfermedad poco comun vy tiende a afectar
gradualmente al plexo braquial. La historia continda durante meses e incluso afios, y hay una
debilidad y atrofia lentamente progresiva de los segmentos afectados por la enfermedad. La
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discapacidad motora es predominante y los hallazgos sensoriales, cuando estan presentes, son
leves. A diferencia de la forma aguda, esta condicidn es indolora en el principio. El EMG mostrard
caracteristicas desmielinizantes que no se ven en NBI, mientras que en RMN se puede evidenciar
un engrosamiento del plexo braquial.
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Neuralgia amiotréfica hereditaria

La amiotrofia neuralgica hereditaria (ANH) es un trastorno autosémico dominante caracterizado por
episodios repetidos de paralisis y alteraciones sensoriales en una extremidad afectada precedidos de
dolor intenso. La ANH estd ligada genéticamente al cromosoma 17¢25, donde se han encontrado
mutaciones en el gen septin-9 (SEPT9). Es una enfermedad poco comun y se desconoce su prevalencia
mundial. La ANH comienza al nacer o mds tarde en la nifiez, con buen pronéstico de recuperacién después
de cada ataque. Sin embargo, las personas con ANH pueden tener un déficit neurolédgico residual
permanente después de ataques repetidos. Al igual que la variedad idiopatica, en la ANH NA, los episodios
se desencadenan por infecciones, inmunizaciones, cirugia, puerperio y estrés. Si bien la frecuencia de los
episodios tiende a disminuir con la edad, las personas afectadas a menudo quedan con problemas
residuales, como dolor crénico y alteracion del movimiento, que se acumulan con el tiempo. En algunos
pedigries de HNA, hay rasgos faciales dismérficos caracteristicos, que incluyen hipotelorismo, pliegues
epicantales, cara larga y estrecha, asimetria facial, paladar hendido y pliegues o pliegues en la piel del
cuello y antebrazo, sindactilia o membranas de los dedos de los pies y pabellén auricular primitivo con
hélice plegada. Se diferencia de la forma idiopatica en que no hay diferencias de género, la recurrencia es
comun, los nervios craneales se ven afectados con mayor frecuencia y que puede estar relacionado con
las caracteristicas dismdrficas mencionadas anteriormente.[29] Los estudios electrofisiolégicos muestran
velocidades de conduccion del nervio motor normales o levemente reducidas distales al plexo braquial
afectado. Los estudios patoldgicos han encontrado una degeneracidon axonal focal leve en los nervios
examinados distales a la anomalia del plexo. La neuropatia hereditaria con paralisis por presion puede
presentarse fenotipicamente como una plexopatia braquial aguda.[30] Pero, a diferencia del fenotipo
clasico, la recurrencia es inusual.

Sindrome del Outlet toracico

El sindrome del Outlet toracico (TOS) se caracteriza por dolor, parestesias y debilidad en la
extremidad superior, que pueden exacerbarse con la elevacion de los brazos o con movimientos
exagerados de la cabeza y el cuello. Se ve cominmente en mujeres. A menudo, en estos casos
se observan costillas cervicales bilaterales o apofisis transversales C7 agrandadas y curvadas
hacia abajo, banda fibrosa a través de la costilla cervical y tubérculo escaleno de la primera
costilla cervical. La compresidon puede ocurrir entre los musculos escalenos anterior y medio,
debajo de la clavicula en el espacio costoclavicular o debajo del tenddn del pectoral menor. Los
sintomas clasicos del sindrome de salida tordcica neurogénica (nTOS) incluyen dolor, parestesias
o debilidad en la extremidad superior. Las parestesias afectan con mayor frecuencia a los dedos
anulary mefique. La gravedad de los sintomas tiende a aumentar después de ciertas actividades
y empeora al final del dia o durante el suefio. Los casos avanzados de nTOS se caracterizan por
signos objetivos de debilidad de la mano, pérdida de la destreza de los dedos y atrofia de los
musculos afectados. Se deben realizar radiografias de térax para descartar la posibilidad de un
proceso infiltrativo o una masa ocupante de espacio (p. Ej., Tumor de Pancoast) que comprima
el plexo braquial. La resonancia magnética, especialmente la T1WI sagital a través de haces
neurovasculares, asi como la angiografia por resonancia magnética y el venograma por
resonancia magnética de los vasos subclavios en posiciones neutra y de abduccién, ayudan a
representar la compresién neurovascular, estenosis, trombosis y aneurismas.
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Durante la prueba de Wright, el paciente coloca el brazo en abduccion completa y rotacion
externa, lo que lleva a la constriccidn del espacio costoclavicular. La prueba se considera anormal
o positiva para nTOS, si se producen sintomas tipicos junto con la deteccidn de un cambio en el
pulso. En la prueba de esfuerzo del brazo elevado (prueba de Roos), el paciente mantiene el
brazo afectado en abduccidon completa y rotacidon externa y luego abre y cierra el pufo
lentamente durante 3 min. Esta prueba provoca la constriccién del espacio costoclavicular. Se
considera positivo en la obtencién de sintomas tipicos y la incapacidad del paciente para
sostener esta maniobra durante los 3 minutos completos.

Plexopatia relacionada al cancer

La afectacidn del plexo braquial es una complicacidon bien conocida del cancer. La plexopatia
braquial en tales casos podria deberse a una diseminacidn metastasica o secundaria a la
radioterapia para el cancer.

Plexopatia metastasica

La incidencia de neoplasia metastasica del plexo braquial aumenta con la edad; por lo tanto, la
condicién es mas comun en los pacientes de edad avanzada. Los canceres de pulmén y mama
suelen hacer metastasis en el plexo braquial. Las neoplasias llegan al plexo por extensién directa
0, mas comunmente, por metastasis a través de los linfaticos desde la axila. Otros tumores
asociados menos frecuentes son el linfoma, el sarcoma y el melanoma. La caracteristica
sobresaliente de la plexopatia metastasica es el dolor, que a menudo es severo, ubicado en la
cintura escapular y se irradia a la cara interna de la extremidad superior.

Los mecanismos de dolor periférico propuestos incluyen la reduccion del umbral de
nociceptores por prostaglandinas y otras sustancias quimicas nocivas y la estimulacion
persistente de los nociceptores, compresidn o infiltracidn de los nervios del plexo por un tumor.
Existe una afectacién preferencial de la parte inferior del tronco, ya que los ganglios linfaticos
axilares laterales que drenan las regiones del pulmén y la mama se encuentran en las
proximidades de la parte inferior del tronco.

Existen sindromes que pueden estar asociados a masas ocupantes como el sindrome de
Pancoast que suele ser causado por un carcinoma en el vértice del pulmén, invadiendo
la parte inferior del tronco del plexo braquial, causando un sindrome de Horner asociado
se observa en aproximadamente la mitad de los casos. La neurografia por resonancia
magnética puede ayudar a excluir el tumor en pacientes que presentan plexopatia
braquial. La tomografia por emisién de positrones (PET) con fluorodesoxiglucosa ayuda
a confirmar las metastasis en pacientes con hallazgos indeterminados en la resonancia
magnética y también es Util para representar metdstasis en la otra parte del cuerpo.

El tratamiento suele ser dificil y, por tanto, el paciente recibe cuidados paliativos. El tratamiento
de la plexopatia metastasica se basa en dos pilares, la radioterapia y la quimioterapia del tumor
subyacente, aunque los resultados no suelen satisfactorios a largo plazo. En pacientes con tumor
de Pancoast, el enfoque comun es la radioterapia preoperatoria seguida de reseccion quirurgica
prolongada, con una tasa de supervivencia a 5 afos de 20 a 35% dependiendo de la estirpe
tumoral.
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La radioterapia por si misma, dirigida al tdrax, el cuello o la region axilar para el tumor
subyacente puede provocar plexopatia braquial. Factores como la dosis de radiacién, la técnica
y la quimioterapia concomitante juegan un papel vital en la lesién del plexo braquial, aunque es
menos probable que una dosis de radiacion <6000 cGy produzca plexopatia. El intervalo desde
la dltima dosis de radiacidn hasta el primer sintoma de trastorno del plexo suele ser una media
de 6 afios. El carcinoma de mama se relaciona con mayor frecuencia con plexopatia por radiacion
(40 a 75%), seguida del carcinoma y linfoma de pulmadn. La parestesia, la hinchazén y la debilidad
motora de las extremidades son sintomas de presentacion frecuentes. El dolor no es una
caracteristica constante de tales plexopatias. A diferencia de la lesion metastasica, la plexopatia
inducida por radiacién tiene predileccion por la parte superior del tronco y no por la parte
inferior del tronco, probablemente secundaria al efecto protector de la clavicula y un recorrido
relativamente mas corto de la parte inferior del tronco a través del puerto de radiacién. La
fibrosis endoneural y peri neural, la oclusidn de la microvasculatura y la lesion directa de las
vainas de mielina y los axones son los mecanismos propuestos para la plexopatia inducida por
radiacion. La resonancia magnética puede mostrar engrosamiento y agrandamiento difuso del
plexo braquial sin la masa focal, pero no siempre diferencia las lesiones metastasicas y por
radiacion. La fibrosis por radiacidn en la forma crdnica parece hipo intenso en TIWI y T2WI. Los
estudios de conduccién nerviosa en las primeras etapas pueden mostrar caracteristicas de
bloqueos de conduccién desmielinizantes. A diferencia de la plexopatia metastasica, los estudios
EMG en la lesidn por radiacion muestran actividad espontanea en forma de descargas.
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Plexopatia traumatica

El trauma es una de las causas mas comunes de plexopatia braquial. Estas lesiones generalmente
son el resultado de un accidente de moto u otro vehiculo (figura 4), una caida desde una altura
significativa, secundaria a la traccidn o a un golpe directo. Puede ocurrir con heridas penetrantes
y heridas de bala. Podria resultar de una lesién iatrogénica, especialmente como una
complicacién de la administracion de bloqueo nervioso. En las lesiones por traccion del plexo
braquial, la cabeza y el cuello se estiran violentamente desde el hombro. Las lesiones del plexo
superior se observan con frecuencia si el brazo estd a un lado porque la primera costilla actua
como un punto de apoyo para dirigir las fuerzas de traccion preferentemente en linea con el
plexo superior. La lesion del plexo inferior predomina cuando el brazo se abduce y se eleva
violentamente por encima de la cabeza porque la coracoides actia como un punto de apoyo de
manera similar. El sitio de lesion pre ganglionar suele asociarse con avulsién de la raiz nerviosa,
con raicillas arrancadas de la médula espinal y, por tanto, tiene un prondstico desfavorable. Las
lesiones supraclaviculares son mas comunes y mas graves y tienen un prondéstico mds precario
que las infra claviculares.

Los pacientes lesionados deben ser evaluados minuciosamente, determinando si hay lesiones
en la cabeza, el cuello y los hombros. Junto con el déficit motor y sensorial en la extremidad
superior, la presencia de signos del sindrome de Horner sugiere una plexopatia completa del
tronco inferior, ya que el ganglio simpatico para T1 estd muy préoximo al plexo braquial. En una
lesién por estiramiento, se observan hallazgos de resonancia magnética de engrosamiento
asimétrico, hiperintensidad en T2 y realce difuso con contraste del plexo lesionado. (Figura 4)
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Figura 4: lesion traumatica plexual por accidente de moto

La resonancia magnética en lesiones pre-ganglionares puede mostrar avulsién radicular,
pseudomeningocele (un desgarro en la vaina meningea alrededor de las raices nerviosas con
extravasacion del LCR en el tejido vecino), realce de la zona de salida de la raiz, cambios en la
intensidad de la sefial en la médula espinal a nivel de avulsion de la raiz y / o musculos para
espinales y avulsién de la médula espinal. En las lesiones pos ganglionares, el aumento del
engrosamiento nodular (neuroma) y el hematoma en la vecindad del plexo son hallazgos de
imagenes comunes. Siempre se debe tener en cuenta, los patrones de divisiones nerviosas al
principio mencionados. (Figura 5)

HOMBRO BICEPS

HOMBRO BICEPS TRICEPS

Figura 5: resumen de patrones de lesiones incompletas

El prondstico es mejor cuando los elementos del plexo estan en continuidad siendo el principal
factor limitante la distancia entre los extremos nerviosos y la distancia entre la lesion y el
musculo target; por tanto, los musculos proximales del plexo superior se recuperan con mayor
probabilidad que los musculos de la mano inervados por la parte inferior del tronco.
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Hombro doloroso en cancer de mama

Dra. Vanessa Uclés Villalobos

Médica especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion, Master en Cuidados Paliativos y Administracion
de Servicios de Salud, Caja Costarricense del Seguro Social, privado, Heredia, Costa Rica.

Mas de un tercio (35%) de los sobrevivientes de cancer de seno presentan discapacidad en la
extremidad superior (Dean et al. 2015), como limitaciones funcionales, dolor, rigidez/hombro
congelado, pesadez (Torres-Lacomba et al. 2015), linfedema, red axilar, disminucién de la fuerza
muscular y/o arcos de movilidad (Mafu et al. 2018) (Kikuuchi et al. 2021), lo que se asocia
significativamente a mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa (Dean et al. 2015) y
persisten hasta por afios(Torres-Lacomba et al. 2015) (Bruce et al. 2018).

El dolor y la disfuncion de hombro después del cancer de mama se definen como los efectos
adversos mas frecuentes después de la cirugia, con una prevalencia en entre 12-60% y 1.5-50%
respectivamente, que afectan definitivamente la calidad de vida (Torres-Lacomba et al. 2015)
(Giacalone et al. 2019), suefio, funcionamiento fisico/actividades de vida diaria/vida social,
bienestar emocional (Miaskowski et al. 2014) (Bruce et al. 2018) (Akbas et al. 2021) y significan
una carga para los sistemas de salud (Eyigor et al. 2018) (Kramer et al. 2019).

Incluso estas alteraciones podrian significar un riesgo para desarrollar enfermedad del manguito
rotador (Mafu et al. 2018).

Estas morbilidades son de naturaleza multifactorial, incluyendo la carga genética relacionada
con vias de inflamacién, fibrosis y angiogénesis, el cancer y su tratamiento (Mafu et al. 2018)
(Mafu et al. 2021).

Existen factores de riesgo descritos en la literatura para tener dolor de hombro después de los
tratamientos de cancer de mama: bajos puntajes en la escala de Karnofsky y de calidad de vida,
pobre condicién fisica en general, bajo estatus socioeconémico y educativo, raza no caucasica(
por ejemplo raza negra), estadios mas avanzados de la enfermedad al diagndstico (Dean et al.
2015), sobrepeso (Bruce et al. 2018), pacientes jévenes, omalgia previo a la cirugia, tipo de
cirugia (mastectomia con diseccién axilar), ganglios linfaticos positivos por metastasis,
colocacion de drenajes durante la cirugia, dolor moderado en el periodo posquirdrgico
subagudo (Bruce et al. 2018) (Giacalone et al. 2019), altos niveles de depresion y ansiedad, fatiga
y trastornos del suefio y tratamiento con quimioterapia y radioterapia (Miaskowski et al. 2014).

A pesar que las alteraciones en hombro y miembro superior son menos comunes con la biopsia
de ganglio centinela comparado con la diseccién axilar, no se puede ignorar que un nimero
considerable de pacientes sufren de estas alteraciones incluso mas de 2 afios después de la
cirugia (Verbelen et al. 2014) (Gentilini et al. 2016).

Se debe realizar la clasificacidon de los diferentes tipos de omalgia después del tratamiento de
cancer de mama, para dirigir de forma especifica las intervenciones terapéuticas. Entonces
podria ser: 1) dolor musculo-esquelético nociceptivo, 2) neuropatico inducido por farmacos o
por radioterapia y 3) dolor crdnico persistente (Giacalone et al. 2019).
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El dolor musculo-esquelético nociceptivo es secundario a los tratamientos que involucran
directamente tejidos neuro-musculo-esquelético, y causa dolor de hombro, limitacién articular
e hipoestesia (Giacalone et al. 2019).

Los sindromes de dolor neuropatico pueden ser por medicamentos (como inhibidores de
aromatasa) o asociados al cancer (y su tratamiento, como la radioterapia y afeccién de
estructuras nerviosas) (Giacalone et al. 2019).

Finalmente el dolor crénico, mayor a 6 meses, se asocia con mal manejo del dolor posquirurgico,
sensibilizacidn central, niveles significativamente altos de sintomas depresivos, aprehension y
ansiedad (Giacalone et al. 2019)

Existen herramientas validadas al espafiol para evaluar el hombro en personas con el
antecedente de cancer de mama:

Netherlands Shoulder Disability Questionnaire (NSDQ)
Oxford Shoulder Score (OSS)
Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (Torres-Lacomba et al. 2015).

Para clasificar el dolor de hombro es fundamental, la adecuada historia clinica y examen fisico
del paciente:

-En la historia clinica se debe documentar el “ALICIA” del dolor: Aparicién, Localizacién,
Intensidad, Caracteristicas, Irradiacion y Alivio.

-Al examen fisico, recordar el examen neurolédgico y osteomuscular completo con pruebas
especiales para patologia del manguito rotador: inspeccion, palpacién, fuerza muscular,
sensibilidad, reflejos osteotendinosos, prueba de Neer, Hawkins Kennedy, Jobe, despegue, belly
press, de la caida, O’Brien, Yergason, entre otras, de acuerdo al criterio clinico del explorador.

Como métodos de imdagenes complementarios, puede utilizarse la radiografia y el ultrasonido
de hombro, inicialmente.

Incluso puede ser necesaria la referencia a Servicios de Ortopedia.

Bibliografia

e Akbas, A., Dagmura, H., Daldal, E., Dasiran, F.M., Deveci, H. and Okan, |. 2021. Association between Shoulder
Range of Motion and Pain Catastrophizing Scale in Breast Cancer Patients after Surgery. Breast care (Basel,
Switzerland) 16(1), pp. 66—71.

. Bruce, J., Williamson, E., Lait, C., et al. 2018. Randomised controlled trial of exercise to prevent shoulder
problems in women undergoing breast cancer treatment: study protocol for the prevention of shoulder
problems trial (UK PROSPER). BMJ Open 8(3), p. €019078.

. Dean, L.T., DeMichele, A., LeBlanc, M., et al. 2015. Black breast cancer survivors experience greater upper
extremity disability. Breast Cancer Research and Treatment 154(1), pp. 117-125.

. Eyigor, S., Uslu, R., Apaydin, S., Caramat, |. and Yesil, H. 2018. Can yoga have any effect on shoulder and arm
pain and quality of life in patients with breast cancer? A randomized, controlled, single-blind trial.
Complementary therapies in clinical practice 32, pp. 40—45.

e  Gentilini, O., Botteri, E., Dadda, P., et al. 2016. Physical function of the upper limb after breast cancer
surgery. Results from the SOUND (Sentinel node vs. Observation after axillary Ultra-souND) trial. European
Journal of Surgical Oncology 42(5), pp. 685—689.

"

Pagina 47 de 347 CRAVERI



e Consenso
latinoamericana para
el tratamiento del

linfedema
© Foro Kinesiologico
NFEDEAA, FOSTRATANAENTO DEL CARCER DE WA

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Giacalone, A., Alessandria, P. and Ruberti, E. 2019. The physiotherapy intervention for shoulder pain in
patients treated for breast cancer: systematic review. Cureus 11(12), p. e6416.

Jeong, H.J.,, Sim, Y.-J., Hwang, K.H. and Kim, G.C. 2011. Causes of shoulder pain in women with breast cancer-
related lymphedema: a pilot study. Yonsei Medical Journal 52(4), pp. 661-667.

Kikuuchi, M., Akezaki, Y., Nakata, E., et al. 2021. Risk factors of impairment of shoulder function after axillary
dissection for breast cancer. Supportive Care in Cancer 29(2), pp. 771-778.

Kramer, N., Ramjith, J. and Shamley, D. 2019. Prevalence of shoulder morbidity after treatment for breast
Cancer in South Africa. Supportive Care in Cancer 27(7), pp. 2591-2598.

Mafu, T.S., September, A.V. and Shamley, D. 2021. Regulatory VCAN polymorphism is associated with
shoulder pain and disability in breast cancer survivors. Human genomics 15(1), p. 36.

Mafu, T.S., September, A.V. and Shamley, D. 2018. The potential role of angiogenesis in the development
of shoulder pain, shoulder dysfunction, and lymphedema after breast cancer treatment. Cancer
management and research 10, pp. 81-90.

Miaskowski, C., Paul, S.M., Cooper, B., et al. 2014. Identification of patient subgroups and risk factors for
persistent arm/shoulder pain following breast cancer surgery. European journal of oncology nursing : the
official journal of European Oncology Nursing Society 18(3), pp. 242-253.

Sagen, A., Kaaresen, R., Sandvik, L., Thune, I. and Risberg, M.A. 2014. Upper limb physical function and
adverse effects after breast cancer surgery: a prospective 2.5-year follow-up study and preoperative
measures. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 95(5), pp. 875—-881.

Torres-Lacomba, M., Sanchez-Sanchez, B., Prieto-Gomez, V., et al. 2015. Spanish cultural adaptation and
validation of the shoulder pain and disability index, and the oxford shoulder score after breast cancer
surgery. Health and Quality of Life Outcomes 13, p. 63.

Verbelen, H., Gebruers, N., Eeckhout, F.-M., Verlinden, K. and Tjalma, W. 2014. Shoulder and arm morbidity
in sentinel node-negative breast cancer patients: a systematic review. Breast Cancer Research and
Treatment 144(1), pp. 21-31.

"

Pagina 48 de 347 CRAVERI



Iatinoamericano para
el tratamiento del

25 linfedema
5‘1 Foro Kinesiologico
URFEGEWA, POSTRATAMINT G CANCER DE AV

79 Consenso

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Tratamiento del cancer de mama

Dra. Cristina Noblia

Cirujana especialista en Mastologia

Directora de la Unidad de Mama del Sanatorio Otamendi

Ex Jefa de Division del Depto. de Mastologia del Instituto de Oncologia “Angel. H. Roffo”
Buenos Aires, Argentina

El cancer de mama es el cancer mas comun en la mujer. Segun las estadisticas del Instituto
Nacional del Cancer de Argentina en el afio 2020 hubo 22.024 casos nuevos representando el
16,8 % de todos los canceres.

La prevencidn y el diagnéstico temprano son fundamentales para encontrar los canceres de
mama en estadios iniciales donde la posibilidad de curacidén es muy alta.

Cuando se presume la existencia de un cancer de mama se debe confirmar el diagnéstico,
evaluar el estadio de la enfermedad y seleccionar el tratamiento.

Para diagnosticar un cancer de mama se utiliza el examen clinico de la mama, la mamografia, la
ecografia, en ciertos casos la Resonancia Nuclear Magnética y la biopsia que sera la que dé el
diagnéstico definitivo.

Las opciones terapéuticas son complejas y variadas.

La seleccion del tratamiento esta basada en factores prondsticos y predictivos como la histologia
del tumor ( no infiltrante, infiltrante, ductal, lobulillar, etc.), caracteristicas clinicas y patoldgicas
del tumor primario (tamafio tumoral,grado histoldgico , margenes quirurgicos),tamafio de las
mamas, estado axilar (axilas con ganglios metastasico o no), edad de la paciente, estado
menopausico, comorbilidad de la paciente, presencia o ausencia de enfermedad metastasica,
subtipo molecular del tumor .Con respecto a este ultimo punto los canceres infiltrantes de
mama se clasifican en luminal A, luminal B, Triple negativo y Her 2 de acuerdo a los receptores
hormonales, a la sobreexpresion o amplificacion del receptor 2 del factor de crecimiento
epidérmico humano (HER2neu) y al porcentaje del Ki67 (factor de proliferacién tumoral).

Con la aparicién de los subtipos moleculares cada vez mas se utiliza la neoadyuvancia que
consiste en realizar tratamiento con quimioterapia u hormonoterapia antes de la cirugia para
reducir el tamafio del tumor y de las metastasis axilares y poder realizar cirugias mas
conservadoras.

El tratamiento del cancer de mama es loco regional y sistémico.

Tratamiento loco regional: consiste en la cirugia de la mama y de la axila y la radioterapia.

En el tratamiento sistémico se utiliza la quimioterapia, la hormonoterapia, terapias bioldgicas e
inmunoterapia.

Me referiré exclusivamente al tratamiento de estadios iniciales de cancer de mama.

Tratamiento quiruargico

Durante las ultimas 4 décadas se ha realizado un des escalamiento en el tratamiento del cancer
de mama. El des escalamiento quirudrgico consiste en realizar cirugias menos agresivas, pero con
seguridad oncoldgica.

Desde realizar cirugias extensas como la mastectomia radical (mastectomia de Halsted) en la
cual se extirpa toda la mama con exéresis de los 2 musculos pectorales con linfadenectomia de
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7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

margenes (cirugia conservadora) y la técnica de ganglio centinela.

El tratamiento conservador es el tratamiento de eleccion en la mayoria de las pacientes con
estadios iniciales (70, 80%). La sobrevida a largo plazo luego del tratamiento conservador es
similar a la de la mastectomia.®) Para realizar un tratamiento conservador utilizamos

1. Criterios clinicos: tamafio del tumor y localizacién, relaciéon volumen tumoral/volumen
mamario, presencia o no de derrame por pezon.

2. Criterios mamograficos: multicentricidad imagenoldgica.
3. Criterios anatomopatoldgicos: tamafio tumoral y margenes quirurgicos.

El éxito de la tumorectomia consiste en la exéresis completa del tumor con margenes negativos
manteniendo un buen resultado estético. En la actualidad muchas veces utilizamos técnicas de
oncoplastia para obtenerlo.

La persistencia de células tumorales en los margenes de seccidn quirurgica es uno de los factores
mas importantes para las recidivas locales siendo el riesgo de estas 2 a 3 veces mayor si los
margenes son positivos.(z)

El examen histoldgico de los margenes debe ser una rutina en el estudio del tumor primario y
consecuentemente deberd siempre ser consignado en el informe histopatolégico. Este estudio
debe realizarse en todas las intervenciones oncolégicas, en especial en la cirugia conservadora.

Se define como margen quirdrgico a la distancia que existe entre la superficie del tejido extraido,
el cual se pinta con tinta china, y las células neoplasicas.

En el carcinoma introductor margenes de 2mm son suficientes.

En el carcinoma infiltrante para los americanos un margen negativo es aquel en el cual las células
tumorales no tocan la tinta (NCCN 2014), para los europeos son necesarios 5 mm.

A pesar de estas controversias en nuestra opinién cuando realizamos una tumorectomia
tratamos de extraer un margen macroscépico de 1 cm ya que de acuerdo a como se procese la
pieza este margen puede reducirse a la mitad.?

Contraindicacion de Tratamiento Conservador

1.Multicentricidad clinica (tumores en distintos cuadrantes) o imagenoldgica.

2.Tamafio tumoral que impide mantener la relacion volumen tumoral / volumen mamario
adecuado.

3.Imposibilidad de conseguir margenes negativos

4.Contraindicaciones de la radioterapia.

5.Imposibilidad de seguimiento adecuado

6.Cancer de mama en el primer trimestre de embarazo.

7.Cancer de mama en el hombre.

8.Preferencia de la paciente.
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La mastectomia se indica en aquellas pacientes que no cumplan los criterios para la conservacion
de la mama, en algunas pacientes con mutaciones en genes que predispongan al cancer de
mama (BRCA1 BRCA2), o en pacientes que la prefieran.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Existen distintos tipos de mastectomia: Mastectomia radical (operacién de Halsted) en donde
se extrae toda la mama con los 2 musculos pectorales, mastectomia de Patey Merola solo se
realiza la exéresis del pectoral menor, mastectomia de Madden en donde se dejan los 2
pectorales. Cabe destacar que en estas mastectomias se realiza la cirugia axilar. En la
mastectomia simple no se realiza el vaciamiento axilar.

Las mastectomias mas utilizadas son las mastectomias conservadoras de piel y la mastectomia
con conservacién del complejo areola y pezdn con reconstruccidon inmediata con expansores
tisulares, con protesis o con colgajos musculares autdélogos como el dorsal ancho o el recto
abdominal. En ciertos casos realizamos la reconstruccién diferida.

Con respecto a la cirugia axilar también en las ultimas 4 décadas se produjo un desescalamiento.
El objetivo principal de este es reducir la morbilidad que conlleva una linfadenectomia axilar
(linfedema, alteraciones de la sensibilidad del miembro superior, alteraciones motoras, etc.) sin
comprometer la seguridad oncoldgica.

Historicamente la axila era considerada un lugar de transito entre la mama y las metdastasis a
distancia y se creia que la exéresis de los ganglios axilares era necesaria para evitar las mismas.
A medida que fue evolucionando el tratamiento del cancer de mama se comprobd que la
linfadenectomia axilar no influia en la evolucién de las pacientes, pero seguia siendo util para la
estadificacidon y para el prondstico. La identificacion de metdstasis axilares impactaba en la
decisién del tratamiento adyuvante.

En la actualidad los subtipos moleculares tumorales que son los que marcan junto con el estadio
de la enfermedad el tratamiento de las pacientes.

En la década del 80 se publican los resultados del NSABP B-04. Protocolo prospectivo
randomizado cuyo objetivo principal fue determinar si no tratar la axila era tan efectivo como
tratarla. 1079 pacientes con axila clinicamente negativa fueron randomizadas a mastectomia
con linfadenectomia axilar, solo mastectomia o mastectomia con radioterapia. 40% de las
pacientes con linfadenectomia axilar presentaron metastasis axilares, pero solo el 18.6 % de las
pacientes a las cuales no se efectud tratamiento en la axila tuvieron recidivas loco regionales.
Este dato es importante ya que indica que dejar ganglios metastdsicos en la axila sin cirugia o
radioterapia no aumenta significativamente el indice de metdastasis a distancia o la mortalidad
por cancer de mama. Este estudio no mostrd diferencias en términos de sobrevida global y
sobrevida libre de metdstasis a distancia. El Ultimo seguimiento de este protocolo, que fue
publicado en el 2002, mostré los mismos resultados con un seguimiento de 25 afios.

En la década del 1990 comienzan los estudios de investigacidn de la técnica de ganglio centinela
para pacientes con estadios iniciales axila clinicamente negativa. Se define al ganglio centinela
como el primer ganglio al cual drena un tumor. El ganglio centinela es el estandar de tratamiento
en cancer de mama en estadios iniciales. La biopsia del ganglio centinela predice el estado del
compromiso axilar en el 95% de las pacientes. No existe diferencia en recurrencias axilares entre
la biopsia del ganglio centinela y la linfadenectomia axilar.
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Basicamente en estos protocolos se realizaba la técnica de ganglio centinela y cuando este no
presentaba metdstasis se las randomizaba en 2 ramas: linfadenectomia axilar y solo ganglio
centinela.

Estos protocolos (Milan Trial, Almanac, NSABP B32) demostraron que la recurrencia local y la
sobrevida global eran estadisticamente equivalentes con o sin linfadenectomia cuando el
ganglio centinela era negativo para metastasis.3)

En la década del 2000 se desarrollan los protocolos que cambian la conducta frente al ganglio
centinela positivo.

El IBCSG 23-01 (2001- 2010) es un estudio multicéntrico, prospectivo randomizado que incluyé
a 934 pacientes con cirugia conservadora o mastectomia (9%). Tumores hasta 5 cm con axila
clinicamente negativa y ganglio centinela con micro metdstasis. Randomizacién en 2 ramas:
linfadenectomia axilar o solo ganglio centinela. 69% de las micrometastasis eran menores a 1
mm y 29 median entre 1.1 a 2 mm, en el 2% las metdstasis eran mayores a 2mm. El 92% de los
tumores median menos de 3 cm. En las pacientes con linfadenectomia se encontraron ganglios
positivos adicionales en el 13% de las pacientes. Luego de un seguimiento de 9.7 afios no hubo
diferencias en la sobrevida libre de enfermedad, sobrevida global y recurrencias en las 2 ramas.
Este estudio demuestra que las micrometastasis no impactan en la sobrevida y que la
linfadenectomia axilar no esta justificada en pacientes con micrometastasis en el ganglio
centinela que realizaran tratamiento conservador y tratamiento adyuvante sistémico.

El estudio AATRM 048/13 que randomizé pacientes con tumores menores a 3.5 cm vy
micrometastasis en el ganglio centinela a linfadenectomia axilar versus solo ganglio centinela
reporté los mismos resultados. )

En febrero del 2012 se publicé en la revista JAMA el protocolo ACOSOG Z0011 (1999 — 2004)
que cambié la conducta frente al ganglio centinela positivo (6). Estudio prospectivo,
randomizado, multicéntrico que incluyd 891 pacientes TIT2NOMO a las cuales se les realizaria
tratamiento conservador. Las pacientes con 1 & 2 ganglios centinelas positivos fueron
randomizadas intraoperatoriamente o en el postoperatorio a linfadenectomia o solo ganglio
centinela.

Todas las pacientes debian ser tratadas con radioterapia postoperatoria del volumen mamario
y tratamiento sistémico. Las pacientes con metdstasis identificadas solo con
inmunohistoquimica, con 3 o mas ganglios positivos, con ruptura capsular, con conglomerado
axilar metastdsico y con neoadyuvancia no eran elegibles.

La sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad fue igual para las dos ramas de
tratamiento.

El ultimo follow up del Z0011 es de 10 afios y demuestra los mismos resultados: sobrevida global
de 86.3% para la rama ganglio centinela solo y 83.6% para la rama linfadenectomia (p = .02).,
sobrevida libre de enfermedad de 80.2 % ganglio centinela solo y 78.2% para linfadenectomia
(p= .32), recurrencia axilar 1.5% en la rama de ganglio centinela solo y 0.5% en la de
linfadenectomia axilar (p=.28)."”)

Otro protocolo importante es el AMAROS (2001-2010) prospectivo, multicéntrico y
randomizado.® Se analizaron 1425 pacientes con cancer de mama T1T2 NO con por lo menos
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un ganglio centinela metastasico. Las pacientes fueron randomizadas a linfadenectomia axilar o
a radioterapia axilar. Con un follow up de 6 afos no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los 2 grupos con referencia a la sobrevida libre de enfermedad y sobrevida
global.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Las recidivas axilares fueron 0.43% en la rama de linfadenectomiay 1.19% en la de radioterapia.

33% de las pacientes con linfadenectomia tuvieron ganglios no centinelas metastdsicos. Las
pacientes tratadas con radioterapia tuvieron menos linfedema (11%) que con linfadenectomia
(23%). Esto no implica que la radioterapia axilar esté siempre indicada en pacientes con ganglio
centinela positivo. Es mas, el roll de la radioterapia en ganglios positivos es un tema de
permanente debate.

Existen pocos datos acerca del manejo de las pacientes con mastectomia y con ganglios
centinelas metastasicos. En el AMAROS a 248 pacientes se les realizd una mastectomia. A pesar
qgue el nimero es pequeno la recurrencia axilar fue semejante con la linfadenectomia axilar o
con radioterapia.

Ante la evidencia cientifica que nos demuestra que en ganglio centinela positivo la
linfadenectomia axilar se puede obviar en casos seleccionados la Sociedad Argentina de
Mastologia propuso realizar un consenso de ganglio centinela positivo dentro del Programa
Nacional de Consensos inter Sociedades.®) Este se public en el afio 2018. Las principales
conclusiones fueron:

1.La linfadenectomia axilar puede ser omitida en las pacientes con células tumorales aisladas y
micrometastasis en el ganglio centinela a las cuales se les realizara tratamiento conservador y
podria ser omitida en los casos de mastectomia.

2.Sugiere omitir la linfadenectomia axilar en casos seleccionados de cdncer de mama con axila
clinicamente negativa, T1T2 con 1 6 2 ganglios centinelas positivos, con tratamiento
conservador y adyuvancia sistémica que cumplan con los criterios del Z0011.

3.La linfadenectomia axilar debe ser el estandar de cuidado en pacientes con mastectomia y
macro metastasis.

En los casos en que el ganglio centinela sea positivo en la biopsia diferida el equipo actuante
puede optar por radioterapia axilar.

Enla eradel 2010 surgen los estudios prospectivos europeos cuyo objetivo es verificar la utilidad
de la técnica del ganglio centinela en pacientes de bajo riesgo (SOUND, INSEMA y BOOG 2013-
08) y evaluar si la falta del conocimiento del estado patoldgico axilar puede influir en la decisidn
del tratamiento adyuvante sistémico. EI SOUND (2012-2017) es un estudio prospectivo,
randomizado y multicéntrico que compara la técnica de ganglio centinela versus no cirugia axilar
en pacientes con tumores hasta 2 cm con aila clinicamente negativa, con ecografia axilar
negativa o con puncién citolégica de ganglio sospechoso negativa. Se incluyeron 1463 pacientes.
En la rama con ganglio centinela tuvieron micrometdstasis el 5.1% y el 8.6% macro metastasis.
Todavia estan en evaluacidn la sobrevida global y sobrevida libre de enfermedad.(1%1%)
Probablemente en un futuro no muy lejanen pacientes con tumores pequefios y axila
clinicamente negativa no se realice mas la técnica de ganglio centinela

En la actualida las indicaciones de la linfadenectomia axilar son:
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1.Pacientes con axila clinicamente positiva a las cuales se les realizara cirugia de inicio.
2.Pacientes conganglio centinela positivo que no cumplan con los criterios del Z0011.
3.Pacientes con ganglio centinela positivo con macro metastasis y mastectomia.
4.Ganglio centinela positivo luego de la neoadyuvancia

5.Carcinoma inflamatorio de la mama.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Radioterapia

La radioterapia es la utilizacidn de radiaciones ionizantes para el tratamiento de enfermedades
malignas.

La irradiacion de todo el volumen mamario, mas un refuerzo en el lecho tumoral (BOOST) es el
tratamiento estandar luego de la cirugia conservadora.

Se utilizan técnicas altamente conformacionales con planificacién basada en Tomografia
Computada. Radioterapia Tridimensional Conformada (RT-3D), Radioterapia de Intensidad
Modulada (IMRT).

El objetivo del tratamiento radiante post cirugia conservadora es:
- Erradicar enfermedad residual microscépica
- Minimizar la recurrencia local
- Mejorar la calidad de vida

El tratamiento se efectua diariamente de lunes a viernes durante aproximadamente 6 semanas.
En los ultimos afos se han ensayado técnicas para reducir el tiempo de tratamiento.

La modalidad mas utilizada en la actualidad es el hipo fraccionamiento, que utiliza versus
tratamiento convencional mayores dosis diarias, con un mayor efecto radiobiolégico por lo cual
la dosis total es menor. Con esta técnica el tratamiento se efectia en aproximadamente tres
semanas. El hipo fraccionamiento se esta convirtiendo en nuevo estandar para la irradiacién del
volumen mamario.

La utilizacién del hipo fraccionamiento de las dreas ganglionares, radioterapia post-mastectomia
y mamas reconstruidas, es un tema motivo de investigacién clinica en la actualidad

En pacientes cuyo tratamiento quirudrgico es la mastectomia la irradiacion del lecho operatorio
(colgajos quirurgicos) tiene indicaciones precisas segun el nivel del riesgo de recurrencia.

La irradiacidn de las areas ganglionares, ya sea en pacientes con cirugia conservadora o post-
mastectomia tiene indicaciones precisas. Pacientes con ganglios negativos no tienen indicacion
de radioterapia de las areas ganglionares. Pacientes con ganglios positivos la irradiacion
ganglionar y extensidn de la misma se evalla para cada paciente en forma individual.

Teniendo en cuenta que el gran porcentaje de las recaidas en el volumen mamario ocurren en
el lecho tumoral han surgido distintas técnicas de irradiacion parcial del volumen mamario
versus irradiacion de todo el volumen mamario (técnica estandar).

En la irradiacién parcial se utilizan distintas modalidades de radioterapia como la Radioterapia
Externa con 3D / IMRT, la irradiacién endocavitaria o intersticial. Se entregan altas dosis diarias
generalmente una semana. Las pacientes para esta técnica deben ser minuciosamente
seleccionadas.
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Los ensayos a la fecha incluyeron pacientes con tumores pequefios, margenes negativos, y
caracteristicas tumorales de bajo riesgo de recurrencia.

A la fecha no es un tratamiento estandar.

Técnicas de radioterapia con planificacidn de tratamientos basados en tomografias computadas
(TC) llevaron a gran precision de la entrega de la dosis al volumen target de la pared toracica /
volumen mamario y areas ganglionares y reduccion de la dosis en las estructuras sanas, como
cardiacas y pulmonares.

Si la paciente debe realizar quimioterapia se efectuia luego de esta.

Tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico del cancer de mama va a depender de multiples factores. El tratamiento
sistémico se puede hacer luego de la cirugia (adyuvancia o tratamiento profilactico preventivo)
o antes de la misma (neoadyuvancia). Se realiza con quimioterapia, terapia endocrina,
terapéutica dirigida empleando anticuerpos monoclonales e inmunoterapia.
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Métodos de estudio para la axila

Dra. Delia Esther Mena Flor

Medico Flebolinfologa, Guayaquil- Ecuador

Dra. Tanya Arauz Maribel Arauz Chavez

Medico Radidlogo. Especialista en Métodos de Diagndstico de Mama

Enriqueta Elizabeth Mena Flor

Kinesidloga y Mg. Psicologia Clinica

El cancer de mama (CM), en diagnosticado cada vez con mas frecuencia y es la principal causa
de muerte de las mujeres en el mundo. Segun estadisticas de Globocan 2018, en el Ecuador la
incidencia de CM, fue de 28.058 casos nuevos.!?) La deteccién temprana y la evaluacion de la
extension de las metastasis ganglionares axilares en el momento del diagndstico es un factor
importante en el prondstico de la enfermedad y juega un papel central en la decisién del
tratamiento, la evaluacién de la axila es, por tanto, un componente esencial en la estadificacién
de la patologia.

Mads del 90 % de los tumores primarios de mama se detectan a través de la denominada “triple
valoracion” que incluye el examen fisico, las pruebas de imagen (mamografia y ecografia) y el
estudio histopatoldgico del tumor por biopsia con aguja gruesa o porpuncidn-aspiracion con
aguja fina (PAAF)de la lesién sospechosa y ganglios axilares, las pacientes con diagnostico
reciente de CM se estadifica en forma regional incluyendo axila, ganglios linfaticos de la mamaria
interna al igual los que tienen alto riesgo de metdstasis a distancia. En casos donde exista una
lesién sospechosa o con axila clinicamente positiva, la estadificacion antes del tratamiento
incluye el examen histopatoldgico del tumor primario y las muestras de citologia / histopatologia
de los ganglios linfaticos axilares (ALG) obtenidas por biopsia. En pacientes con axila
clinicamente negativa, el estdndar actual de la estadificacion de ALG en la etapa temprana de
CM es la biopsia del ganglio centinela.

La posibilidad de afectacién axilar esta en relacién directa con el tamafio del tumor primario, se
espera que en tumores T1 menores de 1cm la proporcion de metastasis axilar sea de un 15%,
en Tlc del 20%, en T2 menores de 3 cm en un 30-35%, y en mayores de 3 cm en un 45-50%.3)

Se han estudiado distintas técnicas de imagen para la valoraciéon de la axila en pacientes
portadoras de un Cancer de Mama (CM).

a. Técnicas con base anatomica:
e Mamografia
e Ecografia
e Con PAAF Ecoguiada.
e Tomografia Axial Computada (TAC)
e Resonancia Magnética (RM)

b. Técnicas con base bioquimica:
e Tomografia por Emision de Positrones (PET).
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Mamografia digital

La proyeccion Oblicua-Medio-Lateral (OML), de la mamografia permite observar la cola axilar de
la mama, la zona inferior del denominado Nivel | ganglionar axilar. Esto depende de la técnicay
de las caracteristicas fisicas de la paciente. Como el sobrepeso, la movilidad de la extremidad, la
postura. Un 50 % de los CM. de los canceres de mama aparecen en los cuadrantes externos y
mas del 40 % de ellos, en la prolongacidn axilar de la glandula.? Las caracteristicas mamogréficas
de los ganglios axilares son inespecificas: el ganglio normal/benigno, generalmente aparece
iso/hipodenso en relacion con el parénquima mamario, con hilio graso central, nédulos bien
definidos con una densidad, observandose a menudo un centro mas radio ltcido, en relacidon
con el hilio graso. La morfologia puede ser redondeada, ovalada, eliptica o arrifionada. (Figural)

Los indices de falsos negativos, en esta técnica son altos de un 37%. Sélo los ganglios muy
aumentados de tamafio, especialmente si se muestran homogéneamente densos, y presentan
bordes mal definidos o espiculados, seran sugestivos de afectacion tumoral, los > 3 cm pueden
presentar una gran infiltracién grasa central en mujeres obesas. Pero un nédulo denso con
reemplazo de la grasa central, se considera sospechoso de infiltracién tumoral, cualquiera que
sea su tamano. La presencia en una mamografia de ganglios de apariencia normal, o incluso no
visibles, no excluye la posibilidad de afectacién metastasica axilar.®

b: R MLO (Serie 2)

Figura 1: Ganglios en axila derecha de tamaio y morfologia conservada. Ganglios en axila izquierda de hasta
1.2cm en el eje cort6 con engrosamiento de la corteza.

El Sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) fue publicado para estandarizar
los reportes mamograficos.®

BI-RADS 0: No concluyente por lectura incompleta

BI-RADS 1: Mama normal: Calcificaciones dérmicas.
Calcificaciones vasculares.
Micro quistes liponecréticos.
Ganglios linfaticos axilares con cambios grasos.
Lesiones cutdneas con correlacién exacta con laimagen mamografica

BI-RADS 2: Benigna: Ganglio linfatico intramamario. Con forma tipica reniforme y un centro
radiotransparente que corresponde al hilio graso. Tamafio < 1cm, nédulos o calcificaciones.
e Quiste simple demostrado en estudio ecografico. Con contenido graso
e Ganglio linfatico intramamario. Con forma tipica reniforme y wun centro
radiotransparente que corresponde al hilio graso. tamafio < 1cm.
e Quiste Oleoso
e Lipoma
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e Micro calcificaciones todas las comprendidas en el grado de sospecha tipicamente
benignas.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

BI-RADS 3: Hallazgos probablemente benignos. Para establecer una categoria 3, se requiere una
valoracion inmediata, realizando proyecciones adicionales o ecografia.
e Nodulo solitario.
e Micro calcificaciones amorfas agrupadas.
e Densidad asimétrica focal: asimetria de tejido glandular visible en las 2 proyecciones con
una morfologia similar y sin contornos definidos.
e Asimetria ductal: densidad tubular o conducto solitario dilatado en localizacién retro
areolar. inmediata, realizando proyecciones adicionales o ecografia.

BI-RADS 4: Probablemente maligna (valor predictivo positivo para cancer entre 29-34% hasta
70%) este se subdivide en:

1. Categoria 4-A: hallazgo mamografico que requiere biopsia, pero con una baja sospecha
de malignidad.

2. Categoria 4-B: sospecha intermedia de malignidad.

3. Categoria 4-C: preocupacion moderada, pero no clasica de malignidad (como en la 5).

e Nodulos mamarios o axilares

e Micro calcificaciones

e Distorsion arquitectural

e Adenopatias axilares ® Ganglios aumentados de tamafio y densidad, sin hilio graso.

BI-RADS 5: Altamente sugerente de malignidad (VPP para cancer superior al 70%)

BI-RADS 6: Malignidad confirmada histoldgicamente, pero antes de iniciarse un tratamiento
definitivo.’

Las pacientes con clasificacién BI-RADS 4 y 5, deben referirse a un servicio especializado de
patologia mamaria para su evaluacidn diagndstico y tratamiento.?

Ecografia

La ecografia es la técnica de imagen de eleccién en el momento del diagndstico para detectar
enfermedad axilar, con una sensibilidad del 50-55%° Es un procedimiento sencillo y también
sirve de guia para la puncidn o biopsia de los ganglios sospechosos de metastasis.

Es importante sefialar que durante la exploracidn ecografica es factible colocar un marcador en
el ganglio puncionado, al igual que se coloca sistematicamente en el tumor mamario, para
valorar el grado de respuesta a la terapia y facilitar su localizacién en el momento de la cirugia.
Este marcaje del ganglio permite reducir la tasa de falsos negativos en el procedimiento del
ganglio centinela.X®

Caracteristicas ecograficas de los ganglios metastasicos

Este método evalla en tiempo real la morfologia de los ganglios. La cortical de un ganglio
benigno sin estimular es extremadamente delgada y casi irreconocible en ecografia y es
hipoecoica. (Figura 2) El hilio es hiperecoico porque contiene vasos sanguineos, grasa, y el tejido
del seno medular. Pero en un ganglio metastdsico es remplazado y se lo observa hipoecoico.
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Los criterios morfolégicos que identifican las metastasis son: el engrosamiento cortical
concéntrico, la corteza irregular, borramiento hilar, el flujo sanguineo cortical no hilar 1%,el mas
especifico la ausencia del hilio (Figura 3) un ganglio totalmente hipo ecoico sin hilio graso es un
hallazgo ecografico representa la enfermedad metastasica ganglionar, con alta probabilidad de
invasién axilar mayor a 4 Ganglios, con cambios morfolégicos extension extracapsular,1?) estas
alteraciones morfoldgicas corticales son importantes porque las células metastdsicas se
depositan primero en la periferia de un nodo con agrandamiento excéntrico de la cortical como
un criterio para la malignidad.

Figura 2 Ganglio normal Figura 3 Ganglio metastasico sustitucion del hilio graso

Bedi y colaboradores mostraron en un estudio in vitro de ganglios en pacientes con CM. que los
ganglios linfaticos axilares se pueden clasificar de acuerdo con las caracteristicas morfoldgicas
de la cortical, constatando que el tamafio ganglionar no era un criterio predictivo. Clasifico los
hallazgos en 6 categorias: (Fig. 4): - Tipo 1-3: predominantemente hiperecoicos, morfologia de
benignidad. - Tipo 4: engrosamiento cortical generalizado. - Tipo 5: la presencia de lobulacion
asimétrica focal hipoecoica cortical. - Tipo 6: ganglio con sustitucién completa del hilio graso, de
alta sospecha metastasica.!*3) Un grosor cortical de mas de 3 mm se asocia con un aumento de
mas de tres veces en la enfermedad metastasica, la pérdida de hilio graso se asocia con un
aumento de 27 veces, la irregularidad y el | diametro de los ganglios linfaticos mayor de 10 mm
tiene mayor riesgo.'4

Figura 4. Clasificacion de Bedi et al. Caracteristicas morfolégicas corticales de ganglios linfaticos axilares como
predictoras de metdstasis en cancer de mama

Las limitaciones radiolégicas en la deteccion de metastasis ganglionar radican en:

1. La baja prevalencia de metdstasis en canceres detectados mas precozmente, gracias a
las campaiias de cribado.

l. CRAVERI
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2. La dificultad de decidir, en ausencia de signos ecograficos concluyentes, sobre qué
ganglio dirigir la biopsia.

3. Laimposibilidad de identificar la metdstasis por el tamafio pequefio

4. El no poder biopsiar el ganglio en su totalidad.

5. La no deteccidon ecografica de ganglios axilares por la existencia de ganglios por la
presencia de hilio graso no metastasico, o por infiltracion masiva metastdsica con
invasion de la grasa peri ganglionar y destruccién del ganglio.?®

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Estadificacion ganglionar (n) de berg

Los ganglios axilares se consideran divididos en tres grupos de utilidad clinica: los niveles de
Berg!® (104). (Figura 5)

e Nivel I: ganglios desde el borde externo de la glandula hasta el borde externo del
pectoral Menor.

¢ Nivel ll: ganglios situados por detrdas del pectoral menor.

¢ Nivel lll: ganglios entre el borde interno del pectoral menory la entrada en el mediastino

Figura 5. Estadificacion Ganglionar (N) de Berg. Ganglio axilar metasmasico ipsilateral: N1 - Conglomerado
adenopatico axiar ipsilateral a la palpacion o deteccidn ecografica de mas de cuatro ganclios afectos: N2 - Ganglio
metastasico en localizacidon infra y supraclavicular ipsilateral: N3

La ecografia permite identificar el cN1 del ¢cTNM, pasando a interpretarse como axila
clinicamente positiva, la que se identifica tras la PAAF de un ganglio de sospecha y no
Unicamente tras la palpacion. Si hay metastasis en la axila contralateral se considera metastasis
a distancia, en ausencia de tumor bilateral, pero si él tumor es bilateral, tanto el tamafo tumoral
como la estadificacion axilar seran realizadas en cada mama, el territorio de la mamaria interna
no es exequible a la ecografia, por bajo rendimiento y la dificultad para la obtencién de muestra
mediante PAAF. La RM. Permite un acercamiento de sospecha, siendo la biopsia del ganglio
centinela con migracion de trazador a esta localizacidn y biopsia ganglionar quirargica posterior
de dichos ganglios la técnica de mas eficaz.(1”)

Estadificacion del cancer de mama TNM.
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e T:lavaloracion del tamafio del tumor primario
e N:valoracién de ganglios linfaticos regionales
e M: metastasis a distancia

A su vez el sistema TNM comprende dos métodos: el clinico y el patoldgico,
e cTNM clinico: la valoracién semioldgica, clinica inicial, se emplea para la indicacién
del tratamiento primario
e pTNM el patolégico: elaborado sobre los hallazgos anatomopatolégicos posterior a
la cirugia, indicando la extension de la enfermedad y se emplea para la indicacién
del tratamiento adyuvante y para establecer un prondstico.

Las técnicas de imagen juegan un papel fundamental en la confeccién del cTNM aportando
informacién imprescindible para el correcto manejo, muchas decisiones iniciales recaen sobre
esta informacién pre quirurgica.

El nUmero de ganglios positivos o metastdsicos tras la linfadenectomia es un factor prondstico
importante y esta reflejado en la clasificacion pN. Pero el estado de los ganglios regionales previo
a la cirugia (cN) puede establecer la decisién diagndstica y terapéutica. La evaluacion debera ser
dirigida a los ganglios axilares y los infra y supraclaviculares, asi como el estudio de la axila
contralateral al tumor primario. La prueba con una mayor seguridad y validez en el estudio
ganglionar es la ecografia seguida de la puncién (PAAF) o BAG Ecoguiada en los casos de
sospecha de enfermedad metastasica ganglionar.®

Categorias n para el cancer de mama

La N seguida de un nimero del 0 al 3 indica si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos
cercanos a la mama y cuantos estan afectados. La estadificacion es microscdpica un depdsito de
células cancerosas debe contar con al menos 200 células o tener al menos 0,2 mm de ancho
para que cambie el estadio N. Un drea de diseminacidn del cdncer de menos de 0,2 mm (o menos
de 200 células) no cambia la etapa, pero se registra con abreviaturas (i + o mol +) que indican el
tipo de prueba especial que se usa para encontrar la diseminacion.

Si el drea de propagacion del cancer es de al menos 0,2 mm (o 200 células), pero no mayor de 2
mm, se denomina micrometdastasis, las areas de extensién del cancer mayores de 2 mm afectan
el prondstico y cambian el estadio N, se denominan macro metastasis o simplemente

metdstasis.1®

Puncidn aspiracion con aguja fina PAFF

La puncién con aguja fina (PAAF) guiada por ecografia de los ganglios axilares es un método
factible y de baja morbilidad para la evaluacidn preoperatoria del compromiso axilar, en especial
cuando existen adenopatias palpables con o sin alteraciones ultrasonogréficas de sospecha de
malignidad (grosor capsular > 3 mm, engrosamiento capsular focal, y/o ausencia de hilio graso.)
La sensibilidad del método es alta (82,3%), la especificidad es del 100%. (Figura6)

El objetivo de la técnica es la obtencion de suficiente material para diagnosticar y definir el
manejo y prondstico para su realizacion, es importante la explicacidn verbal a la paciente de
cémo se va a llevar a cabo, revisar la historia clinica, los falsos negativos pueden ocurrir cuando
no hay la muestra suficiente, los resultados se clasifican en 5 categorias: normales, benignas,
atipicas, sospechoso maligno e insuficiente, no esta exenta de los falsos positivos.?°

"

Pagina 61 de 347 CRAVERI



e Consenso
latinoamericana para
el tratamiento del

linfedema
© Foro Kinesiologico
NFEDEAA, FOSTRATANAENTO DEL CARCER DE WA

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Ventajas de la paaf

e No se utiliza radiaciones ionizantes.

e Accesibilidad a la axila, mama, cadenas ganglionares.
e Visualizacién de la aguja en tiempo real.

e Material asequible

- CICATRIZ QUIRURGICA

Figura 6 Puncién PAAF CONTRAINDICACIONES DE LA PAAF

Absolutas

Falta de visualizacidn del objetivo.

Informacién que se puede obtener no va ser relevante para el tratamiento o manejo del
paciente.

La informacidn obtenida por la biopsia puede conseguirse por medios menor agresivos.

Relativas

Coagulopatia

Inestabilidad hemodinamica

Falta de acceso seguro a la lesidn

Falta de colaboracién por parte del paciente

Puncidn aspiracion con aguja gruesa BAG

Es la biopsia guiada que se realiza con aguja gruesa (BAG) en la actualidad es uno de los mas
usados, eficaz y es una alternativa para el diagndstico de lesiones palpables o no. Con la (BAG)
se puede obtener dos cilindros de muestra, los resultados falsos positivos en las técnicas son
por las Micrometastasis es decir células tumorales >0.2 mm y< de 2 mm.se conoce como células
tumorales aisladas a células o grupos de células con un tamafio igual a 0.2mm, estas ultimas se
las relaciona con menor supervivencia o riesgo de recaida.??

Indicaciones

e Pacientes con lesiones palpables o no palpables.

e Lesiones visibles en ecografia de las categorias 4 y 5 de la clasificacién BI-RADS.
e Enlesiones probablemente benignas BI-RADS 3.

e Eficaz para el estudio de la axila los ganglios axilaresy supraclaviculares.
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En casos de positividad para neoplasia en EL PAFF o malignidad en el BAG se realiza
linfadenectomia axilar, pero si la muestra es insuficiente la biopsia selectiva del ganglio centinela
por la posibilidad de no deteccidn de la Micrometastasis

Ventajas de la BAG.

e Ausencia de radiaciones ionizantes.

e Accede a regiones como la axila o supraclavicular.
e Seve la aguja en tiempo real.

e Alto rendimiento diagnéstico.

Resonancia magnética (RM)

La RM, es un método complementario que puede ser utilizado para el estudio del cancer de
mama con afectacién axilar metastasica que no utiliza radiacién ionizante y proporciona
informacién morfoldgica y funcional, a través de la inyeccidn endovenosa de una sustancia
paramagnética (gadolinio) valora los ganglios menos accesibles a la ecografia, niveles Il y I,
cadena mamaria interna, (Fig.7) de una sensibilidad del 79% y una especificidad del 93% en la
deteccion de la afectacién axilar, utilizando como criterios de sospecha el tamafio ganglionar (>1
cm), y la hipertrofia cortical excéntrica considerado como especifico de la afectacion ganglionar
tumoral. Ademas del tamafio, el contraste realza la morfologia de los ganglios axilares. La
ecografia, mamografia y resonancia son exploraciones complementarias que aportan

informacion fiable, en la valoracién del estado ganglionar axilar.(??)

Fig. 7. RMN con gadolinio, que muestra nédulo captante con profundidad de MD, (flecha recta) BIRADS 5 y
adenopatia axilar patoldgica conocida (flecha curva)

Estadificacion local con RM tiene varios objetivos

e Conocer la extension real de la lesion y su localizacion, para la correcta seleccién de
tratamiento inicial: cirugia / quimioterapia neo adyuvante.

e Detectar lesiones multicéntricas, multifocales o bilaterales y axila.

e Garantiza la ausencia de focos residuales en otros cuadrantes si se opta por cirugia
conservadora (CC). Obliga a la realizacion de mastectomia si se confirman multiples
focos tumorales, no abordables con tratamiento conservador, mediante biopsia.

I. CRAVERI
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e Detectar el componente intraductal (no asociado a micro calcificaciones) asociado al
carcinoma infiltrante, lo que permite valorar mas adecuadamente el tamafio de la
lesion.

e Detecta adenopatias en la cadena mamaria interna. Es la técnica de eleccién ante axila
metastasica y cancer oculto.?3

Linfoganmagrafia del ganglio centinela (CG)

La linfoganmagrafia es una técnica que muestra el drenaje de los vasos linfaticos, permitiendo
detectar los ganglios a los que se dirige el drenaje linfatico, (Figura 8) al ser la afectacion
ganglionar axilar un factor pronostico importante, siguiendo los parametros de Berg, es decir si
los primeros o primer ganglio no estan afectados GC el resto tampoco , por lo que no es
necesaria la extraccién lo que le da una sensibilidad de un 87-93% una especificidad del 100%, y
un valor predictivo negativo del 95-96%, también es posible evidenciar los ganglios que estdn
fuera de la axila.’?¥

-

Fig. 8 Drenaje del trazador en la axila izquierda  Fig. 9. Sitios de puncién en forma de depésitosfocales en el GC

Se utiliza coloides de albumina que van a través delos linfaticos hasta los ganglios, donde son
fagocitados por los macréfagos, como el sulfuro coloidal marcado con 99m Tc, las vias de
aplicacidonpueden ser subdérmica, intradérmica, peritumoral y la intratumoral (Fig.9), identifica
en un 96%y predice el estado de los otros ganglios en un 95%, los falsos negativos son del 7%25.

Indicaciones

e Entumores T1-T2 con axila clinicamente positiva.

e Lostumores altamente sospechosos mayores a 5cmts, con una gran masa tumoral.

e Lostumores T3 con axila negativa.

e Pacientes con QT neoadyuvante.

e Cirugia axilar previa por procesos benignos, asociados a una gran masa tumoral.

e Evidencia ganglios centinela fuera de la axila, como en la cadena linfatica de lamamaria
interna (20 % +; 10 % exclusivamente), que se asocianaun peor prondstico.

Contraindicaciones

e Axila clinicamente positiva.

e Carcinomas localmente avanzados.

e Carcinomas inflamatorios.

e Con esta técnica se ha observado ganglios fuera de la axila como la mamaria interna
asociandose a mal prondstico.
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Estudio PET-TC

Si bien la 18F-FDG PET/CT ofrece la oportunidad de brindar una visién general de la enfermedad
en un solo procedimiento, su uso como método de primera linea no se recomienda en las guias
internacionales, Se considera opcional en mujeres con CM localmente avanzado, especialmente
con enfermedad ganglionar axilar avanzada, porque puede detectar metdstasis que no son
visibles en otras modalidades,?® En este contexto, la 18F-FDG PET/CT, estos hallazgos pueden
cambiar las opciones del tratamiento. La alta captacidon de 18F-FDG se ha asociado con un
resultado peor y una supervivencia mas corta.?’

El SUV, es un parametro metabdlico definido como el nivel de captacién de 18F-FDG en células
cancerosas con hiper metabolismo de glucosa in vivo, sin embargo, el SUVmax del tumor
primario, que es el pardmetro mas utilizado en la evaluacién metabdlica del CM., puede no
reflejar con precisién el metabolismo total de la glucosa en un tumor, factores, como el peso
corporal, el nivel de glucosa en plasma, la duracion del periodo de captacién y los efectos
devolumenparcialinfluyenenlospardmetrosdeSUV.%®

El uso de la relacién de la captaciéon del 18FFDG tumor higado (TLR) como un enfoque
alternativo para evaluar el prondstico y la respuesta al tratamiento se ha publicado en varios
estudios recientes. Si bien el valor del TLR se asocid con la afectacion de los ganglios linfaticos y
la metastasis a distancia, el SUVmax no tuvo una relacion con estos resultados. Por lo tanto, el
valor de TLR parece ser mds preciso que el SUVmax del tumor para predecir
laafectaciénganglionaraxilar.?®

Conclucion

En el cancer de mama la valoracion axilar nos da el prondstico de la enfermedad, por lo tanto
tiene un papel importante en la decisién terapéutica, por eso es necesario su estadificacidon en
etapa temprana, en nuestro medio el método de valoracidn de la mama es la mamografia y de
la axila la ecografia, cuando en una mamografia se puede observar alguna adenopatia se
realizara la ecografia axilar, en caso que no se puedan observar la parte ganglionar o haya alguna
duda se continuara con la resonancia magnética de mama, que va a valorarlos ganglios menos
accesibles a la ecografia.

Ante un BI-RADS 4-5-6 donde exista alteracién de la morfologia ganglionar con incremento de
la corteza o pérdida del hilio, se procederd a la biopsia con ecografia guiada por aguja gruesa
(BAG) la que sera enviada a anatomia patologia para su estadificacion.

Es decir que existen muchos métodos para la valoracion axilar pero el mas utilizado y frecuente
es la ecografia la cual es asequible, no invasiva a menos que se realice una biopsia.
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Impacto psicoldgico del linfedema de miembro superior en
paciente mastectomizado

Lic. Mirta Critelli
Psicéloga. Miami. USA

Lic. Inés Lamuedra
Psicéloga. Buenos Aires, Argentina

Introduccion

¢Es suficiente para el médico especialista lograr una correcta evaluacion de la funcionalidad
linfatica y producir un adecuado diagndstico, prondstico y estrategia terapéutica? ¢éSon
suficientes las indicaciones higiénico-dietéticas, fisiatricas, farmacoldgicas y quirdrgicas?

éTermina alli lo que la paciente espera? ¢Es sélo eso lo que busca? éPor qué no sigue las
indicaciones? éPor qué la erisipela, ahora? ¢Por qué no consulté antes? ¢Puede el médico
abarcar el desborde de afecto del paciente?

Estos son algunos de los interrogantes que dieron lugar a la inclusiéon de la terapéutica
psicoldgica en el tratamiento de afecciones que tradicionalmente pertenecieron al campo de la
medicina cldsica. En este caso es el linfedema del miembro superior que, segun las estadisticas,
es una de las complicaciones mas estresante, irremediable y desagradable del tratamiento del
céncer de mama.®

Interrogantes nacidos en la intimidad del consultorio clinico cuando el médico se encuentra solo,
con su mejor saber y entender y el paciente.

I. CONSIDERACIONES SOBRE EL PACIENTE, LA ENFERMEDAD Y EL TRATAMIENTO

Enfermedad, Medicina y Psicologia Psicoanalitica

No son pocas las ocasiones en que el afecto inunda el consultorio clinico, poniendo de manifiesto
la singularidad de esa persona que esta alli consultando por su padecimiento. Esto significa que
la paciente estd presentando aspectos de su enfermedad que escapan a los criterios de la
linfologia y de la flebologia, pero no a la sensibilidad ética y humana del médico. Entonces
debemos recordar que sélo contamos con teorias y técnicas pertenecientes a diferentes
modelos de comprensidn, que cuerpo y mente son divisiones artificiales Utiles nacidas de la
necesidad de la humanidad por comprender sus propias expresiones. Medicina y Psicoanalisis
son dos de las teorias que definen técnicas y criterios para la comprension de la «enfermedad».

«La medicina toma las diversas manifestaciones sintomaticas y construye una enfermedad. A
partir de ahi se compara esta primera organizacién tedrica con un numero suficiente de
pacientes como para establecer, a partir de una base estadistica, generalizaciones. Se parte de
lo singular para llegar a lo general.

La psicologia psicoanalitica, en base a observaciones particulares elabora una forma de pensar
y de escuchar a personas aquejadas, en este caso de padecimientos a forma somadtica. La
«enfermedad» no va a definirse por esos datos solamente, se los incluye en otro contexto: su
historia, sus vivencias, las circunstancias vitales de la persona. Se trabaja fundamentalmente con
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«Cada profesidn tiene un Iéxico particular que le es propio y que contribuye a estructurar su
ciencia».®

Cada uno define un paciente diferente.

El trabajo en equipo transdisciplinario

El modelo mds comunmente adoptado es aquel en que el médico atiende lo somatico vy el
psicologo lo psiquico. El objetivo, en estos casos, es que la intervencion psicoterapéutica atienda
los aspectos emocionales apoyando al paciente para que cumpla mejor el tratamiento y tolere
su estado. Este modelo toma en consideracidn los aspectos psicolégicos, pero los mantiene
separados como pertenecientes a ‘un érgano’ diferenciado, la mente. Se mantienen separados
los tratamientos y la persona permanece ‘dividida’: por un lado, la psiquis y por otro el cuerpo.

Nosotros pensamos al paciente como una totalidad,® un ser que varia segun el instrumento y
modelo tedrico con que se observa. Es decir, cuando lo abordamos desde un enfoque
psicoanalitico, tenemos una determinada concepcién del paciente y cuando lo hacemos desde
un enfoque médico tenemos otra.

Lo que se presenta, la enfermedad y el paciente, es de una naturaleza diferente porque el
instrumento con que se observa es diferente. Este instrumento incluye a la persona del
profesional con su historia, su experiencia y modelo tedrico-clinico de la comprensidn y de la via
de abordaje. Con su técnica especifica, el linfélogo, comprende lo que se presenta
inspeccionando, palpando, etc.; el psicélogo profundizando en las ideas y vivencias. Cuando
comprenden, el médico médica o "corta", el psicoanalista interpreta. Lo que sucede es que se
accede por vias e instrumentos diferentes.

«Para el trabajo en equipo, podemos hacer una ‘puesta en relacién’ de ambas teorias.»?)

Con la «puesta en relaciéon», se comparan hipdtesis, se enriquecen observaciones y el resultado
es la modificacidon de las ideas de todos los profesionales intervinientes. La intencidn seria
ampliar la comprension de las situaciones fisiopatoldgicas y psicopatoldgicas que han cortado
toda circulacién linfatica en términos de la medicina y de representaciones en términos
psicoanaliticos.

Del trabajo conjunto asi entendido surgiran los sentidos que podran facilitar, al paciente, la
integracion de su cuerpo con sus vivencias y afecto, y facilitaran al médico la eleccidn de la
estrategia terapéutica con mejores probabilidades de éxito, dado que, de este modo, ‘la
portadora de un linfedema en el miembro superior’ se transforma en un ‘ser que expresa en
forma de edema algo de la historia de su vida’.

Los profesionales amplian la comprension de lo que se presenta y la paciente agrega la
dimension de los pensamientos a su padecimiento somatico. Cuando esto ocurre, la relacidn
con el médico y con el tratamiento se facilita y la paciente puede hacer mejor uso de los medios
ofrecidos para su alivio.
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Sintoma a forma somatica y tratamiento psicolégico

Dentro del modelo de abordaje presentado, el tratamiento psicoldgico debe ser encarado en
profundidad debido al complejo dinamismo con el que se va creando la trama en la que se
organizan las vivencias, afecto y experiencias desde el comienzo mismo de la vida.®

Cada produccién del individuo, con su cualidad psiquica (fantasia, conducta), o su cualidad
somatica (sintoma organico), o su cualidad de acto creativo o amoroso, esta fuertemente
enraizada en el devenir de dicha trama.

Entendemos al sintoma en su manifestacién somatica como un modo que tiene el ser humano
de mostrar el dolor cuando no lo puede manifestar en otras formas. Es decir, por la via del
cuerpo presenta aquello a lo que no pudo incluir como parte de su vida a través de la palabra o
la accidn eficaz.

Seria ese accionar «sin sentido»,'®) incomprensible dentro de la normalidad funcional fisioldgica
y estudiado por la biologia y la medicina, lo que estaria trayendo a la luz un trozo de historia
propia plena de sentido en el contexto de lo vivido. Se trataria de vivencias que no pueden ser
contadas de otra manera, y de un «modo de decir» como el llanto y pataleo del bebé, en los que
6rgano y motricidad son las vias de descarga de la excitacion de displacer y a la vez la via de
convocatoria perentoria a los cuidados vitales y a las palabras portadoras de calma y sostén.
Cuerpo y accidn en lugar de palabras y pensamiento.

Cuerpo, psique y ambiente

Desde el modelo de las ciencias bioldgicas, Bruce Alberts y col., sostienen que «las células
pueden cambiar el patron de expresion de sus genes, en respuesta a cambios en su ambiente
tales como sefiales que provengan de otras células».”) Richard Strohman, biélogo molecular de
la Universidad de Berkeley, afirma que: «existe una extensa actividad de investigacién sobre el
genoma y el proteoma pero todavia tenemos un gran desconocimiento sobre cémo las
condiciones de vida interactéian con la carga genética para que se desarrolle una patologia».8)

Desde el modelo psicoanalitico, agregamos que el ambiente entra en contacto y actua sobre el
cuerpo desde la gestacién y va impregnando al psiquismo fetal, estudiado por A. Rascovsky.®
Estaria presente a través de la madre. Todas las vivencias y todos los impactos emocionales
influenciaran el fluir vital intrauterino. Los deseos de la pareja de los padres también estaran
influenciando lo que el hijo va a ser dentro de las expectativas con las que sera recibido al
nacer.(9 Mas tarde, el intercambio dentro de las circunstancias en que se desarrollara seguira
definiendo modos de expresion.

Siguiendo con esta linea de pensamiento, podemos suponer que estos factores intervienen en
la aparicion de patologias congénitas y en la formacion de las condiciones predisponentes que
se activaran o no segun las circunstancias vitales de cada uno.

El tratamiento psicoanalitico estaria modificando las «condiciones ambientales» subjetivas
dentro de las que se desarrollé la enfermedad, de modo tal que estas nuevas condiciones
favorecerian el cambio hacia otra constelacidon de manifestaciones, incluyendo cambios en las
condiciones fisiopatoldgicas, en respuesta a estas nuevas «sefales».

Cuerpo y psique o lo que cada uno reconoce como ‘yo soy’
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Cuerpo y psique o lo que cada uno reconoce como ‘yo soy’ se van definiendo en cada momento
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del devenir de la vida.

Dice Sigmund Freud: "El cuerpo propio y sobre todo su superficie es un sitio del que pueden
partir simultdneamente, sensaciones internas y externas... el cuerpo propio cobra perfil y resalto
desde el mundo de la percepcion. También el dolor parece desempefiar un papel en todo esto,
y el modo en que, a raiz de enfermedades dolorosas uno adquiere nueva noticia de sus drganos
es quizas arquetipico del modo en que uno llega en general a la representacién de su propio
cuerpo". "El yo deriva en ultima instancia de sensaciones corporales"”. "El yo es sobre todo un
yo-cuerpo".1!) Veamos a qué llamamos yo y qué es la imagen corporal.

Dice Fenichel: "El propio cuerpo y los drganos encuentran su representacion intrapsiquica en
una suma de recuerdos y sensaciones y en las relaciones reciprocas entre los mismos". "La
imagen corporal creada de este modo tiene una gran importancia en el proceso de formacién
del yo. No se trata que sea idéntica al cuerpo real. La vestimenta, miembros amputados e incluso
el automdvil perteneciente a una persona pueden formar parte de esa imagen corporal a la par
que son excluidos los érganos extrafiados".(1?)

Es decir, cuerpo, érgano, recuerdos, sensaciones se amalgaman en un Todo viviente. Es pulsion

de vida lo que complejiza y une, y pulsién de muerte lo que divide y enferma.(t3)

Se excluye del aparato psiquico o se niega aquello que amenaza con desequilibrar las estructuras
narcisistas mas profundas, aquellas que mantienen unido al Todo.

Excluir implica hacer extraiio a uno mismo. Por ejemplo, el dibujo de la figura humana, en la que
se proyecta la relacidn del cuerpo con los conflictos y laimagen corporal, muestra que esta figura

«no es otra cosa que un cuadro mental, al mismo tiempo que una percepcién».4)

Una persona con serias represiones con respecto a su sexualidad o a quien su cuerpo sélo le
depara sufrimiento, es probable que, por figura humana, dibuje sélo una cabeza. Nos muestra
de este modo el esfuerzo psiquico por mantener ajena a si misma su fuente de dolor y conflicto
y la feroz demanda de trabajo psiquico al servicio de la negacidn. Entrega de una parte para
conservar el todo.

Ahora bien, a la luz de lo anteriormente desarrollado, desde el punto de vista psicolégico, a
diferencia del enfoque médico, no podemos estudiar el linfedema del brazo como entidad
separada del cancer de mama. Consideramos que la ‘enfermedad linfedema’ no comenzé con
el pos tratamiento del cancer de mama, sino que es la manifestaciéon de cuestiones que ya
estaban presentes antes, seguramente en los sintomas que condujeron a su diagndstico.

El cuerpo de las mujeres que sufrieron cdncer de mama y pasaron por el tratamiento posterior
ha sido fuente de dolor, y su superficie ha sido modificada. La imagen que les devuelve el espejo
y la mirada de los otros es diferente. La propia mirada es diferente. El espejo devuelve
impudicamente una imagen que quizas existia previamente en el mundo de lo inconsciente,
pero era extrafia a la conciencia debido a la intensidad de las vivencias que la originaron.

La percepcion de las sensaciones internas y de la superficie corporal unidas a imagenes y
recuerdos, impone a la conciencia un yo-cuerpo que ya sacé de si una parte que fue fuente de
dolor y amenaza de muerte. En su lugar queda una cicatriz, una marca. La imagen que se refleja
ahora es la de "otra" (mutilada, deforme), la que nunca se pudo pensar. El impacto es
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traumatico. Las vivencias y sensaciones asociadas también deben haber sido traumaticas, tanto
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que no pudieron ser incluidas en la historia propia y ante su insistencia hubo que apelar a la
cirugia, "cortar y extirpar". La conflictiva retorna en la imagen, las sensaciones y el dolor.

Se suele comparar a las mujeres con mastectomia con las Amazonas (*). En griego, su nombre
significa "sin senos". Se las compara con las guerreras por su bravura "enfrentando al cancer",
sin embargo, la retraccion sexual y aislamiento que algunas de estas mujeres padecen también
forman parte del mito.

La existencia de mitos que contengan estas figuras y situaciones, nos hace pensar que las
imagenes que estos cuerpos presentan deben estar ligadas a historias arcaicas inscriptas en
nuestro inconsciente. Luego, la vida particular de cada uno le ird dando las formas que le seran
propias.

La paciente que llega a la consulta padeciendo un linfedema

Recibimos a una mujer cuyo cuerpo ha sido mutilado, ha perdido una pieza importante de su
superficie, atributo secundario de su condicién femenina. Ha padecido una castracién real, esto
activa una castracion imaginaria perteneciente a lo mas arcaico y profundo de lo inconsciente
donde lo ideal y lo terrorifico conviven, donde los seres mitoldgicos son «una realidad». Entre el
mundo de lo real y el mundo de lo imaginario, deberia poder gestarse una castracidn simbdlica
perteneciente al ambito de lo que es posible pensar, comprender y elaborar eficazmente. Esto
significa que se pueda transitar el duelo por lo perdido.

Ahora bien, las dificultades para transitar el duelo se unen a las dificultades para la elaboracién
de la conflictiva activa en el cancer que llevaron a la cirugia, como dijimos anteriormente,
entonces nos podemos preguntar de qué pérdida, en términos simbdlicos, se trata. Suponemos
que se trata, entre otras cosas, de la ilusidon de ‘extirpacidon’ de vivencias de amor y de odio,
ausencias, uniones y separaciones dolorosas profundamente ligadas a la relacidon con su madre,
con su femineidad y con ser madre. Situaciones dolorosas que ya estaban excluidas, ignoradas,
mutilando trozos de historia necesarios para continuar la vida.

Dentro de este marco seguramente cobrardn sentido el tumor, la cirugia y el linfedema dando
cabida a nuevas posibilidades creativas y de producciéon. Cuando esta elaboracién fracasa, en
lugar de dolor, pensamientos y acciones eficaces por el seno perdido aparecen las
complicaciones al tratamiento.

Lo que para la medicina es linfedema, para nosotros seria una sustitucion por la cual el brazo
altera su funcidn natural para arrogarse parte de la ‘historia mutilada’. Y asi, podemos leer
«brazo hinchado» como ‘seno turgente’ reemplazando al seno perdido, como ‘nifio’ al que se
carga y se cuida, como ‘vientre hinchado’ por las aguas del embarazo.

Estas interpretaciones o lecturas que se pueden hacer de lo que se presenta como «brazo
hinchado», implican lo que en psicoandlisis se denomina procesos de condensacién vy
desplazamiento de fantasias inconscientes que se verian «realizadas» en el sintoma.

El linfedema seria manifestacidn de la insistencia inconsciente por conservar la ilusion que nada
falta, de completud y simetria a cualquier costo. La negacion de esta situaciéon conduce a la
busqueda inadecuada de proétesis y cirugias plasticas insatisfactorias, a la sobrecarga de adornos
que con su brillo tapen la imperfeccion del linfedema y de las cicatrices. En otro nivel, tendremos
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sentimientos de envidia, inferioridad, privacion e injusticia, con todos los problemas de relacion
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afectiva intima y social que esto acarrea.

A veces estos afectos se presentan claramente y otras veces, no tan clara, pero interfiriendo con
igual fuerza todas las relaciones y los esfuerzos terapéuticos. Probablemente, en estos casos el
linfedema sea de dificil resolucién.

El linfedema es sentido por las pacientes como «recordatorio del cancer». Significa que queda
asociado a aquellas vivencias que antes actuaban silenciosamente conduciendo hacia la muerte,
y que ahora se presentifican en las heridas, en el dolor y en un brazo que no es ni brazo ni seno.
Quizas por estar a la vista, estas vivencias no sean mortiferas, aunque la amenaza sigue presente
en forma de erisipela, infeccion, accidente o recidiva. Es decir, la conflictiva inconsciente sigue
activa y sigue mostrandose a forma somatica; la persona no pudo, aun, incluirla como algo
propio.

Conclusiones

Consideramos la ‘enfermedad linfedema pos tratamiento de cancer de mama’ como
perteneciente a la manifestacion a forma somatica de una problematica inconsciente, que
condujo a la persona a la mutilacidn de una parte de su cuerpo como "portadora de un trozo de
historia de su vida" que no puede reconocer como propia.

El linfedema del brazo seria una sustitucion de lo perdido intentando mantener la simetria y
completud, da cuenta que el conflicto persiste y a la vez lo niega.

Seno, sexualidad, maternidad y curso de los liquidos parecen condensarse y desplazarse en la
problematica del cancer de mama — linfedema.

(*) NOTA

Mitos - Mutilacion y Amazonas

Existe un acuerdo generalizado entre todos aquellos que han estudiado la materia en que el
mito es una respuesta a los interrogantes mas complejos y profundos del ser humano. Relato de
representaciones y fantasias que desde el principio de los tiempos intentan darle forma a
vivencias y sensaciones compartidas. Los mitos son historias que pretenden darle explicacion a
sentimientos y cuestiones que conmueven a los hombres.

Segun la mitologia griega,* las amazonas descienden de Ares (Marte), dios de la guerra, y de
su propia hija, Armonia. Sdlo vivian entre mujeres, se destacaban en las artes marciales y criaban
a sus hijas para que fueran cazadoras y guerreras.

Con este fin, a las nifias, en la pubertad, se les cortaba o quemaba un seno para facilitarles la
practica del tiro con arco, su arma. Esta creencia se basa en el hecho de que, en griego, su
nombre significa «sin senos».

Sélo se reunian con hombres con el objetivo de tener hijos. Si los nacidos eran varones, los
mataban, eran esclavos o los entregaban a los grupos de donde eran estos hombres.

Rendian un culto especial a la diosa Artemisa, diosa virgen. Artemisa protegia los partos,
concedia fertilidad, cuidaba del crecimiento de los nifios y proporcionaba una muerte dulce a
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las muchachas que morian dando a luz. Por otro lado, Artemisa detentaba cierto poder sobre
las aguas, sobre todo las termales, sobre los rios, y los estanques.
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La Artemisa de Efeso, diosa de la fertilidad, cuyo templo fue considerado una de las maravillas
del mundo, estaba representada en una imagen con muchos senos.

Il. CONSIDERACIONES Y COMENTARIOS SOBRE ALGUNAS PUBLICACIONES

En la literatura consultada respecto de los abordajes psicoldgicos en las pacientes con linfedema
pos tratamiento del cancer de mama, lo que hemos encontrado se refiere casi con exclusividad
a las consecuencias afectivas que dicha patologia suscita en las mismas, considerando asi que la
terapéutica psicoldgica estara encaminada a permitir que la paciente pueda sortear con cierta
soltura el tratamiento que requiere esta dolencia y lograr asi una mejor calidad de vida.

Numerosos trabajos se ocupan de mostrar el impacto emocional que ocasiona el linfedema en
las pacientes, indicando que sufren de inhibicidn social, depresidn, disfunciones sexuales,
verglienza, sentimientos de desfiguracién, cambios en el estilo de vida, disconfort debido a la
imposibilidad de realizar ciertas actividades, y que se sienten en soledad con su dolor, sin ayuda,
humilladas y angustiadas cada dia.*?

Lo que se aconseja es: psicoterapia individual, terapia de grupo, técnicas de relajacion, técnicas
de autocontrol, grupos de autoayuda, etc.”®

Las técnicas mencionadas suelen apuntar a lo que se denomina "apoyo psicoldgico”. Podran
"acompafiar" a la paciente durante un tiempo, pero no podran captar la complejidad de la
situacién. Nosotros indicamos un tratamiento incluido en el conjunto de terapéuticas, indicadas
con el objetivo de dar sentido e integrar en la persona los aspectos de su vida que permanecen
escindidos.

Los pacientes con linfedema de miembro superior ya han transitado el camino del diagndstico y
tratamiento del cdncer de mama y soportan sobre si, la ansiedad, la incertidumbre y el temor
tanto por una recidiva en los préximos afios como por su supervivencia.

Es opinidn, tanto en Europa como en EE.UU. ya desde 1970, que la asistencia psicolégica a los
pacientes con cancer es imprescindible (Craig 1974)," ya afirmaba Levine (1978)® que en todo
centro donde se asisten pacientes con cancer, es necesario que existan facilidades para un
adecuado tratamiento psicoldgico.

También nos informan las estadisticas que las sobrevivientes al cdncer de mama tienen el riesgo
potencial de desarrollar un linfedema en el brazo correspondiente a la cirugia y/o al tratamiento
posterior® Estas estadisticas varian de acuerdo a los diferentes métodos de medicién, al tipo de
tratamiento oncolégico efectuado, al tiempo de aparicion y a las caracteristicas del linfedema
sea éste leve, moderado o severo.”

Las estadisticas nos ayudan a ubicar a los pacientes dentro de los rangos de riesgo. Pero también
vemos que muchas personas “se escapan” de las estadisticas, tanto en lo favorable como en lo
desfavorable; esto nos hace pensar en que cada persona debe ser considerada como un ser
Unico e irrepetible y que debemos llegar a una visidn del ser humano lo mas completa posible
para poder comprender el paso entre la salud y la enfermedad.
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Consideramos que las intervenciones psicolégicas no son sélo una forma de ayudar a los
pacientes a sentirse mejor. Muchas veces, como afirma Chiozza,®® no es solicitada la
intervencién psicoterapéutica por temor a alterar la tranquilidad aparente del paciente,
considerando que se podrian agravar las angustias y ansiedades del mismo.
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La capacidad de las personas de externalizar conflictos y emociones negativas, expresar angustia
y ansiedad, tiene un valor predictivo en cuanto a la evolucién favorable de las enfermedades;
esto es avalado por numerosos autores desde hace muchos afios.*?)

Dejar para después o esperar que el tiempo aplaque o solucione la problematica emocional sélo
complica y dificulta el tratamiento, como afirma Schavelzon.*"

En la actualidad la comunidad cientifica se estd cuestionando la responsabilidad directa de los
factores genéticos en el desarrollo de las patologias, y esto se evidencia en multiples trabajos
recientes que proponen un futuro para la investigacién que contemple todas las disciplinas
disponibles para la comprensién de este fendmeno, ya que cada vez mas evidentemente se
observa que no todo se encuentra en los genes o, si se encuentra, no necesariamente debe
desarrollarse favoreciendo la aparicién de una patologia sea ésta del tenor que fuera.*?

De alli que consideramos fundamental que el psicoterapeuta pertenezca al equipo asistencial,
que esté interiorizado de la situacién clinica del paciente y que esté en relaciéon directa con los
demas integrantes del equipo. Si como decimos, lo psiquico forma parte de la enfermedad que
se presenta somaticamente, es necesario que el tratamiento se realice conjuntamente. «Si
tratamos al mismo individuo, hagdmoslo al mismo tiempo y de comun acuerdo».*¥ Es de
esperar que en todos los centros donde se atienden personas con esta patologia puedan
disponerse de equipos de profesionales que pueda abordarla desde multiples miradas en
beneficio de los pacientes.
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Dr. José Luis Delevaux
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Definicion
Existen numerosas definiciones del linfedema, que tratan de abarcar en su contenido, y en forma

acotada, las caracteristicas fundamentales, de la estructura medular y cientifica que la
caracteriza.

A través de los afios, y en forma muy abarcativa hemos definido al linfedema de manera global.
La mas representativa fue la obtenida a lo largo de los Consensos Latinoamericanos de
Linfedema modificada en su ultima edicién del 2017 de la siguiente manera:

Acimulo de agua, electrolitos, proteinas de alto peso molecular, dcido hialurénico y otros
elementos en el espacio intersticial como consecuencia de una alteracién dinamica o mecanica
del sistema linfatico, que lleva a un aumento de volumen progresivo y evolutivo de la region
corporal afectada, con modificaciones morfoldgicas y disminucién de su capacidad funcional e
inmunoldgica.

En la presente publicacion y apuntalando a las discusiones del consenso, es admisible definir a
la entidad patoldgica, que implica al sistema linfatico y que es el linfedema post tratamiento
cancer de mama, que siendo el linfedema secundario mas frecuente, con caracteristicas
particulares amerita una definicién, en lo general y particular:

“Es una complicacidn secundaria al tratamiento del cdncer de mama, generado por la cirugia a
nivel de los ganglios axilares, la radioterapia, la quimioterapia y otros tratamientos
coadyuvantes, ocasionando edema del miembro con secuelas fisioldgicas, funcionales
psicoldgicos socioecondmicos que exigen tratamiento precoz para una mejor calidad de vida del
paciente.
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Clasificacion del Linfedema de miembros superiores

Dr. Oscar Eduardo Regalado
Ex Presidente del Colegio Argentino de Cirugia Venosa y Linfatica (CACVYL)
Para conocer una patologia debemos estar en condiciones de definirla y CLASIFICARLA.

Es por eso que la etiologia y patogenia del Linfedema esta intimamente relacionada con su
clasificacion.

Winsor en 1967 propone definir a los linfedema en Primarios y Secundarios, dando de esta forma
una adecuada descripcién inicial.

Muchas han sido las clasificaciones presentadas, y como he expresado en otras oportunidades,
conocer el desarrollo historico de la evolucidn, nos ha sido de gran valor.

1-Allen (1934) hablaba del linfedema Primario, Secundario e Inflamatorio.
2-Fodi (1969-1971) hace una clasificacion mas adecuada.
3-Bttezati, los clasifica teniendo en cuenta las alteraciones funcionales y anatémicas.

4-Kinmonth (1982), hace un importante aporte basando su clasificacidon segun estudios clinicos,
linfangiograficos e histopatoldgicos.

Su descripcion del linfedema por infografia directa en Apldsicos, Hipoplasicos Hiperpldsicos, atn

conservan un gran valor por la calidad de las imagenes.

5-Cordeiro — Baracat (1983) realizan una clasificacion quirudrgica y su relacion con la etiologia y
patogenia.

Clasifica los Linfedema de Miembros superiores en:

A-Primarios
A.1-Congenitos (desde nacimiento)
A.2-Precoz (entre nacimiento y pubertad)
A.3-Tardios (después de la pubertad)

B-Secundarios
B.1-Postraumaticos
B.1.1-Posmastectomia
B.1.2-Posradioterapia
B.1.3-Poscateterismo cardiaco
B.2-Posmetastasico o tumoral
B.3-Posinflamacion
B.4- Posinfeccidn
B.5-Posflebitico.

Cordeiro, aclara que los linfedemas primarios congénitos precoces y tardios, son muy poco
frecuentes, no asi los linfedema secundarios.
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Estos ultimos son los que su origen no genera dudas, y por lo tanto los mejor clasificados.

El linfedema post mastectomia (o, mejor dicho, post tratamiento del Ca de mama), adquiere
aqui gran relevancia por ser el mas frecuente y mejor conocido.

Quisiera compartir, por su gran valor medico e histérico, la clasificacion de John Kinmonth.

Kinmonth -1982
Primarios o idiopaticos Secundarios

En relacidn con la aparicion: Traumatismo o heridas de los linfaticos.
Congénitos (nacimiento). Malignomas

Precoces (antes de los 35 afios). Filarias

Tardios (después de los 35 afos.) Infecciones o inflamaciones.

En relacién con la infografia:  Radiaciones

Aplasicos

Hipopldsicos

Hiperplasicos

Describiremos la clasificacion etiolégica del linfedema de miembros superiores.

Hemos desarrollado la misma tomando en cuenta la evoluciéon histérica del estudio y
tratamiento del linfedema en general, con especial atencién a los del miembro superior.

Descripcion etiologica

Linfedema Primario Linfedema Secundario
Congénito

Precoz

Tardio

Linfedema Primario

Congénito: Desde el nacimiento
Temprano o precoz: Entre los 15 y 30 afios.
Tardio: Después de los 30 ailos. Generalmente coincide con algun factor desencadenante.
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Linfedema Secundario

Benigno:

-Poscirugia

-Traumatico

-Por lesiones térmicas

-Posfracturas extensas

-Poscirugia

-Por enfermedades infecciosas 8Linfangitis a repeticion)

Maligno:

-Posvaciamiento ganglionar

-Por tumores que comprometen el drenaje linfatico
-Cancer de mama

-Radioterapia
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Linfedema posmastectomia

Libro de John Kinmonth

Clasificacion del linfedema post tratamiento del cancer de mama
1. Segun el tiempo de aparicién

Temprano: el que surge inmediatamente después de la cirugia. Se lo denomina Lifostasis
Latente. Puede ser transitoria, debida a la dificultad en la circulacién provocada por la
linfadenectomia, o continuar de acuerdo a las condiciones presentes.

Tardio: como su nombre lo indica aparece en un periodo alejado. Suele atribuirse a varios
factores como infecciones (linfangitis), obstrucciones venosas axilares y la radioterapia
coadyuvante.

2. De acuerdo al incremento en su volumen.

Es una observacion que depende mucho de la subjetividad del operador. Suele dividirse en tres
grados:

Leves

Moderados

Severo

A continuacién, detallaremos en la siguiente tabla las consideraciones segun los distintos
autores.

Clasificacion | Holman Lobb Daland | Eisemberg
Leve Hasta3 cm 1,5 1-2,5 0-2,5
Moderado de3a6bcm |1,6a29|25a45]|25a4,5
Severo madsde6cm | 3cm 4,5cm mas de 4,5 cm

Existen otras formas de clasificacién, pero entendemos que forman parte del estudio global de
la patologia y no aportan mayores datos al conocimiento del problema.

El dilema médico estd en reconocer el Linfedema y no subestimar los cambios ya sean
volumétricos, de coloracion, cutaneos, localizacién, etc.

Solo de esta forma se puede encarar en forma temprana un tratamiento, evitando
complicaciones.
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Una muy especial mencién se merece la clasificacion presentada por nuestro querido vy

recordado Salvador Nieto en el 1¢" Consenso Latinoamericano para el tratamiento del linfedema.

Dividio al mismo en etapas, que posteriormente se consensuaron como estadios del linfedema:

1. Fase edematosa (edema rico en proteinas)
2. Fase edematofibrosa
3. Fase fibroesclerosa
4. Fase esclerosa
5. Elefantiasis
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Estadificacion del linfedema del miembro superior

Prof. Dr. José Luis Ciucci

Profesor titular 32. Catedra de Anatomia. Facultad de Medicina. Universidad de Buenos Aires. Director del
departamento de Anatomia de la UBA, Ex. Director General Hospital Militar Central “Cosme Argerich”
(CABA), Presidente de Honor SAFYL, Director general “Escuela Argentina de Flebologia y Linfologia”,
Asociacién Médica Argentina, Director de la Escuela Argentina de Linfologia, Buenos Aires, Argentina

Una vez que se ha clasificado el linfedema, es de suma importancia realizar la estadificacion del
mismo. La estadificacidon nos pone en conocimiento del estado actual del paciente y nos permite
estimar el curso posible del linfedema. La estadificacidn del linfedema es la base para poder
protocolizar el tratamiento, asi como se hizo en el 5% Foro kinesioldgico latinoamericano.

Esta estadificacion del linfedema fue ideada por el Dr. Salvador Nieto y presentada por primera
vez en el Congreso Internacional de Linfologia (organizado por la Internacional Society of
Lymphology) que se llevd a cabo en Génova, ltalia, en 2001 y posteriormente fue expuesta en la
conferencia central del Simposio de Estadificacidn del Linfedema que se realizé en el Congreso
Internacional de Linfologia que se llevé a cabo en Freiburg, Alemania, en 2003, y en Buenos
Aires, en el 1°" Consenso Latinoamericano para el tratamiento del Linfedema.

Si bien en la actualidad existen métodos de diagndstico mas sofisticados que la TAC, somos de
la opinién que la misma es suficiente para lograr el objetivo. Tiene la ventaja de la facil
interpretacion para el equipo profesional y accesible para profesionales y pacientes de distintas
regiones que no cuentan con estudios de alta complejidad.

Inspirados en la Estadificacion original del Dr. Salvador Nieto y basados en los afios de
experiencia en el tema, es que pensamos realizar algunas modificaciones y presentar la
“Estadificacion Dr. Salvador Nieto - Modificada”

Estadio 0 Fase de latencia (Figura 1)

La capacidad del sistema linfatico se encuentra disminuida.

El edema no es visible, ni palpable.

Se puede perder el relieve de la epitrdclea, estiloides radial o cubital.

“LINFEDEMA INCIPIENTE ESTABILIZADO".

Cuando el paciente presenta alteraciones neurovegetativas en el miembro superior, como
alteraciones de la sensibilidad o prurito en el dorso de la mano, evolucionaria al Estadio I.

Figura 1: Estadio O Fase de latencia
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Estadio | Fase edematosa (Figura 2Ay 2B)

Consistencia tisular blanda.

Edema deja févea.

Mejora con medidas posturales.

Sin fibrosis.

TAC: TCS liso, homogéneo, surcado por escasas bandas fibréticas.

Figura 2A: Estadio | Fase edematosa TAC Scan: Figura 2B: Estadio | Fase edematosa
TCS. Escasa cantidad de bandas circulares fibréticas. Minima diferencia entre ambos miembros.

Estadio Il Fase edematofibrosa (Figura 3A y 3B)

Consistencia tisular duro-elastica.

No deja fovea.

Leve mejoria con medidas posturales.

Irreversible en forma espontdnea.

Proliferacidn de tejido Adiposo.

No papilomatosis.

TAC: TCS Surcado por bandas fibréticas en regular cantidad.

Figura 3A Estadio Il Fase edematofibrosa Figura 3B Estadio Il Fase edematofibrosa
TAC Scan: TCS. Moderada fibrosis. Moderada diferencia entre miembros.
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Estadio Ill Fase fibroesclerosa (Figura 4A y 4B)

Consistencia tisular duro-elastica.
Gran distencion de la piel.

No deja fovea.

No mejora con medidas posturales.
Edema irreversible.

Induracién severa, cambios cutaneos.
TAC: TCS abundante tejido fibrotico.

En los estadios I, Il o lll, el compromiso del volumen de la mano y los dedos, implica su evolucion
al estadio inmediatamente superior.

Figura 4A Estadio Il Fase fibroesclerosa Figura 4B Estadio Il Fase fibroesclerosa
TAC Scan: TCS. Fibrosis abuendante. Marcada diferencia entre miembros.

Estadio IV Fase esclerosa (Figuras 5A y 5B)

Consistencia tisular dura.

No deja fovea.

No mejora con medidas posturales.

Lesiones cutaneas, paquidermitis, papilomatosis, verrugosis.

TAC: TCS muy irregular, gran cantidad de tejido fibrético, imagen de “panal de abeja”.

Figura 5A: Estadio IV Fase eesclerosa. Figura 5B Estadio IV Fase esclerosa.
TAC Scan.: TCS: estructura en “panal de abeja”. Diferencia marcada entre ambos miembros.
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Estadio V Fase elefantiasis (Figuras 6)
Gran deformidad, fibrético, aspecto paquidérmico de las partes blandas.

Su definicidn clinica es obvia.

Figura 6: Estadio V Fase elefantiasis.
Caracteristicas monstruosas, aspecto paquidérmico de partes blandas

Estadio VI Fase de malignizacién (Figuras 7)

Es el estadio terminal del paciente.
(Sindrome de Stewart-Treves)

Figura 7: Estadio IV Fase malignizacién.
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Semiologia del linfedema de miembro superior post tratamiento
del cancer de mama

Dr. Juan Carlos Krapp

Doctor en Medicina. Especialista en Flebologia y Linfologia. Ex-Presidente de la Sociedad Argentina de
Flebologia y Linfologia.

Introduccion

En los paises en desarrollo el linfedema secundario se debe principalmente a infecciones
bacterianas o parasitarias que comprometen el sistema linfatico como la filariasis u otras.
Mientras que, en los paises desarrollados se debe mas frecuentemente al tratamiento quirargico
del cancer. La causa del desarrollo de linfedema post-tratamiento del Ca. de mama, es
multicausal, pero los factores desencadenantes del mismo en orden de prioridades son: la
adenectomia axilar (Fig. 1), la radioterapia de los ganglios axilares, las infecciones del tejido
linfatico y muchos estudios le atribuyen gran importancia al sobrepeso y la obesidad.

Figura 1. Adenectomia axilar.

Ademas de los factores anteriormente citados, muchos especialistas proponen la existencia de
una predisposicion genética pre-existente para desarrollar linfedema después del tratamiento
del Ca. de mama. Existen 4 genes que han sido relacionados con el linfedema post-tratamiento
del Ca. de mama (rs315721, rs849530, rs158689 y el rs3176861). Ademas, se han identificado 3
halotipos relacionados con la linfangiogénesis y la angiogénesis. (halotipo A03, halotipo FO3 y
halotipo B03).

Otros estudios han encontrado la predisposicion a desarrollar linfedema con un nuevo método,
la linfogammagrafia de congestion linfdtica, la que mostré que el edema se asocia con una
contractilidad reducida de los linfaticos del brazo. Cuanto mas débil es la bomba linfatica activa,
mayor es el edema. La insuficiencia tardia de la bomba linfatica puede deberse a una post-carga
crénica elevada como en la insuficiencia cardiaca hipertensiva y puede explicar la aparicién
tardia del edema.

Esta nueva observacién indica una predisposicion a padecer linfedema en algunas mujeres. Otra
evidencia de factores predisponentes es el hallazgo de anomalias linfaticas en el brazo
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contralateral (normal) en mujeres con linfedema establecido. Tales factores predisponentes
podrian explicar por qué algunas mujeres desarrollan linfedema después de la biopsia del
ganglio centinela, mientras que otras no lo hacen incluso después de la cirugia, con adenectomia
axilar.*4

Segun Di Sipio Ty col,'¥ la incidencia de Linfedema luego de una adenectomia axilar por cancer
de mama va desde un 29-49% y cuando se ha efectuado una biopsia de ganglio centinela
solamente, puede llegar a ser de 5-7%.

Cuando nos encontramos ante una paciente post tratamiento de Ca de Mama, al efectuar el
examen semiolégico para detectar un posible linfedema, este debe ser muy detallado.

Anamnesis

Para realizar una anamnesis completa, proponemos el uso de un cuestionario a completar por
el examinador, en el cual figuren varios datos importantes, como el tipo de cirugia que se realizd,
si se efectud estudio de ganglio centinela con biopsia, desde cuando ha notado el inicio del
edema y en qué sector del miembro, brazo, antebrazo o mano, si ha padecido infecciones o
traumatismos, picaduras de insectos, etc. y todos los antecedentes que creamos necesarios para
tener una informacidon completa. (Figura 2)

CUESTIONARIO Nro 1 ANAMNESIS LINFEDEMA POST TRAMIENTO DEL CA. DE MAMA

NOMBRE Y APELLIDO:

Mastectomia | Cuadrantectomia | Tumorectomia Otra SI | NO | Cuanto/s

Que tipo de cirugia se realiz6?

Se realizo Adenectonia Axilar?

Se realizo Biopsia de Ganglio Centinela?
Realizo Radioterapia?

La Radioterapia fue en zona axilar?

La radioterapia fue en zona mamaria?
Realizo Quimioterapia?

En que zona del MS. Not6 el edema inicial? Brazo Antebrazo Mano

En que tiempo not6 el edema? ler Mes 3 meses 9a 12 meses 2 aflos 0 mas
Tuvo infeccion de |a herida post-cirugia?
Tuvo Traumatismos en el brazo Operado?
Tuvo episodios de Erisispela o Linfangitis?
Tuvo picadura de insectos en el MS?
Aumento de Peso despues de la Cirugia?
Nota marcas de edema al usar ropa o joyas?
Usa Corpifios con sosten sobre el hombro?
Realizo algun tipo de rehabilitacion?

Que tipo de reabilitacion realizo? DLM Presoterapia Bandaje Taping
Puede elevar el brazo al frente y los costados?
Tiene dolor en el hombro al movilizar el MS?
Toma alguna Medicacion para el edema?
Otros.

Figura 2.

Si bien existen numerosas formas para medir el linfedema, entre los mas difundidos se
encuentran: la volumetria por desplazamiento de agua (figura 3), la circometria o medicion
circunferencial de los perimetros, la perimetria con equipos Opto-eléctricos con emision de
rayos infrarrojos y la espectrometria de bioimpedancia'?® que detecta la cantidad de liquido en
el brazo y es muy sensible para detectar linfedema antes de que sea clinicamente aparente, etc.,
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no hay actualmente un método aceptado y consensuado universalmente, que sea el mas
especifico.

Light Transmitters

Y v Leg

|
- > -

* 'Pe‘:rome'rer

Light Receivers

Light Receivers

Light Transmitters

Figura 3. Volumeter y Perometer

Para poder tener una idea completa sobre con qué tipo de linfedema nos encontramos, es util
en principio basarse en una Clasificacion de “Estadios” con la cual podemos identificar a nuestro
paciente. Una de ellas que ha sido consensuada y aceptada internacionalmente, es la
Clasificacion de la ISL. Con esta clasificacion, basada de acuerdo a las condiciones clinicas
solamente, podemos definir un linfedema y describir en que estadio se encuentra.>®

Clasificacion Clinica de Linfedema de la ISL.

Clase 0. Edema subclinico o latente. No hay edema evidente, pero el transporte linfatico esta
alterado.

Clase I. Acumulacidn precoz de linfa, que es reversible con elevacién del miembro o terapia
compresiva, puede dejar févea.

Clase Il. Temprano: La elevacién /compresion, ya no se resuelve por si solo el edema y aun deja
fovea.

Clase Il. Tardio: Es un edema con o sin févea, pero con fibrosis en los tejidos.

Clase lll. Elefantiasis linfostatica, existe edema irreversible, con fibrosis, esclerosis en la piel y
del TCS.

En cuanto a la apreciacién de “severidad”, se considera que es leve, cuando el exceso de
volumen de la extremidad afectada con respecto al miembro contralateral, es < 20%, es
moderado, cuando el aumento va entre 20-40% y es severo cuando es > 40%. Las diferencias de
volumen se determinan comunmente utilizando una medicidn circunferencial debido a la amplia
disponibilidad y el bajo costo. Se debe realizar con una cinta flexible, que no se estire o
modifique y sin ejercer tension.

Inspeccién

El linfedema secundario después de la adenectomia y / o la radiacién axilar, generalmente
comienza alos 12 a 18 meses después de la lesidn de los vasos linfaticos y la 3/4 partes de estas
pacientes desarrollardn edema dentro de los 3 afios posteriores a la lesién y el riesgo de padecer
linfedema se incrementa en 1%, cada afio a partir desde entonces.
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Los sintomas que nos van a definir el linfedema son:
a) Aumento de Volumen del miembro del lado afectado,
b) Sensacion de tension en el miembro afectado,
¢) Pesadez y/o Dolor
d) Incapacidad para realizar movimientos habituales (elevacién, abduccién o aduccion).

Los signos clinicos de linfedema son:
a) La deformidad del miembro por aumento de volumen.
b) El engrosamiento de la piel.
¢) Eritematosis.

Es importante observar la diferencia de volumen de cada una de los sectores del MS, con
respecto al contralateral y observar si hay cambios en la textura de la piel, en la coloracidn, etc.
Los pacientes con linfedema reciente, presentan edema que deja févea en los primeros estadios
de su enfermedad.

Cuando el edema se evidencia en la mano de forma leve, la caracteristica es que desaparece la
visién de los nudillos y los relieves vasculares venosos (figura 4), y al presionar en el dorso de la
mano el edema deja févea. Con el tiempo, va aumentando el tejido fibroadiposo subcutaneo y,
en consecuencia, en el examen fisico se reduce la posibilidad de encontrar févea, sobre todo en
pacientes con linfedema de larga duracién, en los cuales el tejido fibroadiposo ha reemplazado
al edema liquido.

Independientemente de las diferencias de volumen informadas, se le pregunta al paciente si el
uso de joyas o la ropa le dejan marcas, si se puede ver los nudillos o hay perdida de los relieves
vasculares de las venas de la mano, y si notaron hendiduras, dolor, piel tensa, cansancio, cambio
de textura de la piel en el grosor, si siente pesadez y/o si nota edema después de realizar
ejercicios o dificultad para escribir.

Figura 4. Pérdida de relieves vasculares y nudillos.

Palpaciéon

Cuando el edema es posterior a un tratamiento en el cancer de mama, en la que se ha realizado
una adenectomia el comportamiento es variable. Si se hicieran mediciones exactas del miembro
superior, previas e inmediatamente después de la adenectomia axilar, se podria determinar un
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leve aumento del volumen, sobre todo en el sector del brazo. Este edema muchas veces es
temporario y desaparece o recupera en unos dias o meses y lo llamamos” Periodo de linfostasis
latente”. Otras veces el edema persiste y seguira en aumento como consecuencia de algun
factor desencadenante.

Engrosamiento de la piel: A veces puede observarse la piel brillante y tensa, la que luego se va
engrosando paulatinamente por la proliferacion de la capa cornea, con infiltracion del celular
subcutdneo por tejido coldgeno. Esto puede ser verificado con el signo de Stemmer positivo,®
que se manifiesta por la incapacidad de pellizcar y plegar la cara dorsal de la piel entre el primer
y segundo dedo, que puede observarse en la mano. (Figura 5)

Figura 5. Normal Stemmer +

En cuanto a los criterios diagndsticos la diversidad es tal que, en un trabajo de revision la
diferencia perimetral exigida para definir un linfedema post-mastectomia oscilaba entre 2-10
cm, segun los diferentes autores.

Markowski y col,?” creen que una diferencia entre el brazo afectado y el normal igual o superior
a 1,5 cm en al menos dos de los cinco perimetros que miden son suficientes para considerar un
miembro linfedematoso y establecen una clasificacién en funcién de las diferencias. Clarysse?!
realiza solo tres medidas en la muieca, el antebrazo y el brazo, requiriendo 2 cm de diferencia
en una de ellas para diagnosticar linfedema post-mastectomia. Aunque no queda claro cual es
el fundamento de estas diferencias, esta ultima, la diferencia de 2 cm, se ha convertido en el
criterio diagndstico imperante de linfedema del MS.

Como en las medidas perimetrales existen criterios diagndsticos muy variados, desde los que
preconizan diferencias absolutas de volumen entre los dos miembros, hasta los que defienden
volumenes relativos, otros autores como Auvert y col, consideran que, a partir de los 100 ml de
diferencia, existe linfedema del MS, requiriendo tratamiento cuando se sobrepasa los 250 ml.
Kissin y col.”? establecen 200 ml de diferencia para diagnosticar linfedema pos
mastectomia. (-1

En cuanto a los criterios relativos, el mas conocido para el MS es el que establece como limite
para el diagnéstico el 10% de exceso del volumen con respecto al miembro contralateral. Las
medidas perimetrales se llevan a cabo con una cinta métrica, estas deben tomarse siempre en
las dos extremidades porque cualquier cambio de tamafo en el miembro no afectado, ya sea
fisioldgico, sistémico o producido por el propio tratamiento, puede dar lugar a errores de
apreciacion y debieran ser realizadas en horarios similares.

También los aparatos opto-electrdnicos para realizar el cdlculo del volumen se han considerado
como “Gold standard” en la prueba volumétrica. Estos tienen un marco vertical mévil que
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contiene diodos emisores de rayos infrarrojos en dos lados y sensores de luz infrarroja en los
lados opuestos. Con el miembro en el centro del marco, este se desplaza desde la mufieca hasta
el brazo y luego en sentido contrario. Con ello se dibuja la sombra del miembro en dos planos,
a partir de la cual se obtiene su silueta. Los célculos volumétricos, realizados a partir de los
didmetros, se basan en la asunciéon de secciones transversales circulares o elipticas. Sus
resultados parecen muy fiables, siendo el Unico método de medicion en el que no existen
practicamente diferencias entre la variabilidad inter observador e intra observador.*617)

Las referencias para la toma de medidas, también ha sido objeto de debate. En el MS, cuando
se incluye la mano en la medicidon, se comienza por detras de la zona metacarpo-falangica, o a
partir de la yema del dedo medio para evitar el sesgo de mediciéon por posibles artropatias.
(figura 6) La forma de medir puede ser variable, lo importante es que las tomas sean siempre en
la misma zona, por lo que cada profesional adaptara la forma de medir a su preferencia
sistematizada. Nosotros preferimos la de 5 tomas.*&?

[ / '|II ‘ 15:¢m Asxila L};f?_: - — = —E;;'
Elooal - f

ald I
L Cireonfarsneia_J ) a
3 e la mans g
/ f 2|
| | 1 |
2Ll

Figura 6. Mediciones en los brazos.

Conclusiones

Como podemos observar, el Linfedema post-tratamiento del cancer de mama, es una patologia
de etiologia multifactorial y el diagndstico del mismo requiere de una serie de saberes,
tecnologia y criterios para detectarlo precozmente o determinar el “estadio” en que se
encuentra al efectuar la consulta y poder de esta forma brindarle al paciente la mejor
informacién y la orientacion terapéutica personalizada en forma oportuna y eficaz.

| "
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Ultrasonido en edema de miembro superior

Dr. Luis Felipe Gomez Isaza

Especialista en Medicina Vascular. Prof. y jefe seccion Medicina Vascular, Departamento de Medicina
Interna, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin Colombia S.A

El cAncer de mama es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la poblacion
general. Para Colombia que cuenta con una poblacién similar que la republica argentina, en el
afio de 2018, el principal cancer del pais, con 13 376 casos nuevos en 2018 tasa de incidencia de
63,9 casos por cada 100 000 mujeres mayores de 15 afos y es la primera causa de muerte
por cancer en mujeres con una tasa de 17,2 muertes por cada 100 000 habitantes.!?

La reseccidn de ganglios, la intervencidn quirdrgica en el area de la tumoracion, la terapia por
irradiacion en la zona axilar y la toma de biopsias de ganglios centinelas estan directamente
asociados a la complicacidon del linfedema del miembro superior del lado comprometido y es
una de las principales complicaciones de la enfermedad, asi como un componente de
morbilidad, incapacidad y compromiso de la calidad de vida de los pacientes comprometidos.

El riesgo de que se produzca un linfedema después de una mastectomia se ha asociado a
diversos factores: Diseccidn axilar, nUmero de ganglios extirpados y estados de los mismos.
infecciones en la herida de la mastectomia, aparicién de seromas, uso de bisturi eléctrico en la
axila y radioterapia post mastectomia.!?

La frecuencia, aunque ha disminuido debido a las nuevas técnicas quirurgicas, sigue siendo alta
y casi el 30 % de los pacientes pueden presentar la complicacién durante el tiempo, sin embargo,
algunos estudios con linfogammagrafia dinamica puede incrementar la cifra de disfuncion
linfatica aun sin presentarse el edema clinico.®*

Como en todos los procesos evolutivos clinicos, la complicacion, el linfedema, puede
presentarse de manera insidiosa y larvada, inicialmente con edemas vesperales, sensacion de
pesantez interdigital y con progresién de distal a proximal con compromiso del dorso de mano,
dedos y antebrazo. La pesantez es progresiva y limitante, hecho que puede afectar la vida social
y laboral del enfermo.

El acumulo de proteinas a largo plazo va cambiando el escenario semioldgico de un edema inicial
que deja fovea por la presencia de liquido a uno tardio, duro e ineldstico donde las proteinas
acumuladas por la oclusién linfatica proximal y que usualmente por falta de intervencién o
rehabilitacion aparecen.

El diagndstico de linfedema secundario del miembro superior es eminentemente clinico y se
puede confirmar con métodos de diagndstico, preferentemente no invasivos o minimamente
invasivos como la linfogammagrafia. El antecedente de edema progresivo de la extremidad
superior, indoloro con dificultad para tomar los pliegues de la piel, sigho de Stemmer es
altamente sensible en el diagnéstico.

La linfogammagrafia Radioisotdpica puede mostrar retardo en el flujo ascendente a la region
axilar, atascamiento epidérmico, reflujo del medio de contraste y obstruccién en la regidn
ganglionar, asi mismo la linfangio resonancia muestra elementos anatéomicos y funcionales, sin
embargo, son costosos para nuestro medio y paises latinoamericanos.
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Ultrasonido y evaluacion del edema de miembro superior

El ultrasonido Modo Brillo o B es una herramienta complementaria al diagnédstico clinico de
linfedema. El método complementado con el Doppler a color permite hacer el diagndstico
diferencial de otras causas de edema como son la trombosis venosa profunda y superficial, las
enfermedades infecciosas como celulitis y erisipela. En la primera, la pérdida del flujo fascico y
espontaneo, la dilatacién y la falta de compresibilidad de la vena ocupada por material
trombdtico y el paso de flujo por colaterales activas ademds de los criterios clinicos de Constant
y el Dimero D, hacen el diagnéstico diferencial® En las segundas, la actividad ganglionar, la
hiperemia arterial en este y en la piel amen del cuadro clinico, configuran el diagndstico.

Otras causas de edema pueden ser evaluadas con ultrasonido, hematomas, artropatias
inflamatorias agudas y crdnicas, edema de tejidos por alergia y medicamentos.

En cuanto al diagndstico de linfedema por ultrasonido, se pueden documentar aumento del
grosor dermoepidérmicos, presencia de lineas radiadas hipoecogénicas que aparecen con el
acumulo de liquido, esto en la fase inicial donde predomina el edema hidrico, (Imagen 1) y, con
el aumento progresivo de la hinchazén también el incremento de la ecogenicidad (Imagen 2)
secundario al acumulo de proteinas y tejido fibrético, en casos avanzados, aumento de la
reflectividad asociada a calcificacion.

La medicién de colectores también puede indicar atascamiento de liquido linfatico, en
condiciones normales estos son de 0.5 mm y pueden llegarse a duplicar o a triplicar en caso de
reflujo u oclusidn.

El seguimiento de la terapia descongestiva linfatica puede segln algunos autores ser evaluado
con ultrasonido, sin embargo, en ocasiones, la valoracidn clinica es superior a los indices de
entropia ultrasonograficas.®

El método del ultrasonido no reemplaza ni tampoco es indicativo de primera linea diagnostica,
permite la evaluacién diferencial y apoyar la cualificacion de la terapia descongestiva manual,
sin ser esto Ultimo recomendable como primera linea de trabajo.

Imagen 1. Acumulo de liquido, edema hidrico
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Imagen 2. Acumulo de proteina en paciente con linfedema

Doppler y Linfedema de miembro superior

El elemento Doppler tanto espectral como a color, complementa la informacién del ultrasonido
en caso de edema de la extremidad.

La deteccion de un flujo fascico y espontaneo en la vena axilar descarta un componente oclusivo
venoso proximal. El aumento del color y del espectro con la compresién del brazo permite
evaluar el flujo en la vena que aumenta las frecuencias espectrales.

Una oclusién proximal se detecta la perderse el flujo espontaneo y se puede intuir cuando dicho
patrdn en constante y sin la variabilidad con la respiracion o la compresion distal.

El Doppler puede también facilitar el analisis en los ganglios, estos en caso de infeccion
incrementan la saturacién espectral no solo a color si no el analizador de frecuencias.
Usualmente en los eventos de erisipelas existe aumento de la velocidad de didstole y flujos de
bajas resistencias y, en los casos de infiltracion tumoral el color satura irregularmente en los
ganglios afectados y en el espectro se incrementa la resistencia.!”
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Linfografia Radioisotdpica en linfedema de miembro superior

Dra. Ana Cristina Zarlenga

Medicina Nuclear. Linfologia-Flebologia. Clinica Médica.

Afiliacion Institucional: Comisién Nacional de Energia Atomica. Instituto de Oncologia Angel H Roffo.
Centro Diagnéstico Tesla. Centro Diagndstico Argus San Lucas.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Introduccion

El linfedema (LE) pos tratamiento produce pérdida de la calidad de vida, siendo la causa mas
frecuente de linfedema secundario de miembro superior. Las modificaciones en el uso de la
radioterapia axilar, como la incorporacién de la técnica del ganglio centinela (que disminuye el
numero de vaciamientos axilares profilacticos al proponer la exéresis ganglionar selectiva)
supondrian una disminucién en las posibilidades de desarrollar LE.*?

En pacientes con patologia oncoldégica mamaria, el desarrollo de linfedema secundario obedece
en general a cuatro factores que actlan solos o combinados: invasidon ganglionar regional,
linfadenectomia axilar, radioterapia locorregional e infecciones.

El canaliculo dafiado o seccionado no puede depurar el intersticio, originandose hipertension
linfatica que en primera instancia intentara reorientar al flujo linfatico en busca de caminos
alternativos de drenaje: estado de equilibrio inestable o linfedema subclinico.

De no lograrse la compensacidon o ante una nueva lesion, la coleccién anormal intersticial de
proteinas de alto peso molecular, atrae agua y electrélitos (aumentando el volumen del
miembro afectado) y favorece los procesos linfangiticos. Al inicio predominan los fenémenos
congestivos y exudativos, halldndose ocupada la luz vascular linfatica por neutréfilos y
polimorfonucleares que pueden desplazarse fuera del vaso ocasionando inflamacion
perivascular.

Al cronificarse predomina la actividad fibroblastica, que trae como resultado una produccion
excesiva de tejido conectivo con reaccidn fibroesclerética del canaliculo linfatico, del tejido
celular subcutaneo y de la piel.

A su vez el exceso de proteinas intersticiales y la vasodilatacién inflamatoria con aumento de la
temperatura local, constituyen un medio adecuado para la incubacién bacteriana, siendo en
general el estreptococo beta hemolitico el principal responsable de los cuadros infecciosos
agudos y ciclicos que ocasionan trombosis linfaticas agravando la evolucién del LE.

La linfografia Radioisotépica (LR) objetiva los cambios funcionales linfaticos. Es un método
diagndstico practicamente incruento que brinda imagenes del retorno linfatico en condiciones
fisiolégicas (normales o alteradas).

El material radiactivo se administra superficialmente por puncidn intersticial (técnica
diagnéstica indirecta y ascendente), sin necesidad de disecar, canalizar, ni someter al capilar
linfatico a hipertensidn endoluminal. De esta manera se preserva la indemnidad linfatica.

Evidencia el camino que recorren las macromoléculas, células, bacterias y detritus desde el
intersticio hasta los ganglios receptores correspondientes.
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Si bien carecen de la resolucidn anatomica de la linfografia radioldgica, los nuevos
radiocompuestos nos ofrecen un excelente contraste entre el sistema linfatico y los tejidos
circundantes, siendo un método reproducible que no ocasiona reacciones adversas ni alérgicas.
A pesar de la informacidon que nos revela, su uso no estd ampliamente explorado, ni
implementado.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Para su realizacion se utilizan diferentes sustancias marcadas con un elemento radiactivo, en su
mayoria corresponde a coloides proteicos unidos al tecnecio 99 metaestable (99mTc)
denominadas genéricamente radiocoloides.

Actualmente existe una gran diversidad de coloides, los mas utilizados son: sulfuro de
antimonio, sulfuro de tecnecio, coldgeno bobino desnaturalizado, coloide de albumina, fitato,
sulfuro de renio, dextran entre otros. Ellos difieren entre si por sus caracteristicas fisico
guimicas.

Para realizar una LR se administra una pequeiia cantidad de estas macromoléculas mediante
puncién intersticial (sin necesidad de disecar ni canalizar al capilar linfatico) en la region u 6rgano
a estudiar. Esta pequefia cantidad es suficiente para aumentar localmente la presion en el
intersticio, que es un estimulo positivo para la contraccién de las fibrillas de anclaje, las que al
contraerse producen apertura de las uniones abiertas del endotelio de los linfaticos iniciales,
posibilitando asi el ingreso selectivo de las mismas.

El radiocoloide ascendera centripetamente por el mecanismo de la bomba de fuerza linfatica,
por la actividad contractil del linfangidn y por el arrastre valvular que, a su cierre, en condiciones
normales impide el reflujo.

Finalmente ingresa al ganglio linfatico receptor y es fagocitado por su sistema macrofagico
donde quedara retenido.

La distribucién del radiocoloide en el paciente es detectada externamente mediante una gamma
camara.

Resumiendo: El coloide le otorga especificidad y el tecnecio detectabilidad, obteniendo asi
imagenes funcionales en tiempo real, del transporte vascular linfatico (fase canalicular), y de su
acumulacidn en el tejido ganglionar receptor (fase ganglionar).

Desde el afio 1995 la Sociedad Internacional de Linfologia recomienda la realizacion de la LR
como primer método complementario diagndstico en el paciente portador de linfedema (LE).

Metodologia

No existe un método estandarizado para su realizacién, por tal razén el que describo es el que
desarrollé en el Centro Oncolégico de Medicina Nuclear del Instituto Angel H. Roffo (COMNIR)
dependiente de la Comisién Nacional de Energia Atdmica(CNEA) y de la Universidad de Buenos
Aires (UBA). He analizado las técnicas publicadas y la experiencia de otros centros
protocolizando un método adaptado a la fisiologia linfatica y al comportamiento de los
radiocoloides, teniendo en consideracién multiples factores como: tamafio y cantidad de
particulas, sitio y cantidad de habones a inyectar, ademas de respetar los principios de
radioproteccion con el objetivo de administrar la menor dosis posible de radiacion, pero
obteniendo una imagen util para interpretar.
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La eleccidon del radiocoloide, dependera de la disponibilidad de cada pais, siendo recomendable
conocer las caracteristicas fisico quimicas de los mismos, para hacer las diluciones mas
convenientes. En lo personal, he utilizado dos coloides: de albiumina sérica humana y colageno
bobino desnaturalizado.

Contraindicaciones

- Embarazo.

- Trombosis Venosa Profunda (TVP) reciente, sin tratamiento.

- Infeccién local activa (ej. erisipela) o presencia de lesiones en piel que las pudieran
desencadenar (ej. micosis).

- Antecedente previo de erisipela sin tratamiento antibidtico especifico completo.

- Amamantar durante las 48 hs siguientes a la aplicacion del radiocoloide (se recomienda
extraer la leche materna previo a la administracién del radicompuesto y conservarla
refrigerada para su posterior suministro).

Complicaciones

Se han descripto cuadros infecciosos inflamatorios locales luego del procedimiento, por lo que
hemos extremado los cuidados, siendo meticulosos en la antisepsia local, estado de la piel
(inyectando solo en piel sana) y en la cobertura antibidtica.

No hemos observado reacciones adversas, solo un leve y pasajero ardor en el sitio de inyeccion
gue se minimiza utilizando radiofarmacos con pH 7 y administrando pomadas anestésicas.

Limitaciones de la técnica

-Posee baja resolucion anatémica a diferencia de la Linografia Radioldgica.

-Presenta baja especificidad en patologia ganglionar.

-Baja sensibilidad en el patrén gammagrafico nodal para pequeias lesiones.

-La radiactividad proveniente de los sitios de inyeccidn enmascara imagenes canaliculares
cercanas, por ello es muy recomendable el complemento que le otorga en informacién
Linfografia por Fluorescencia.

-Peso maximo admitido por la gamma camara (Fotos 1a-b).

-En los casos de equipos hibridos donde la gamma cdmara tiene adosada un tomodgrafo
computarizado de rayos X, una condicién limitante es el diametro de su anillo detector en
relacidn al volumen del paciente (Fotos 2).

ewrs
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Fotos 1: a- Gamma Camara con camilla en voladizo-SPECT.SIEMENS Orbiter-Alemania con PC Alfanuclear-
Argentina. b- Diferentes camillas con cartel indicando carga maxima. SPECT (por sus siglas en inglés: Tomografia
por emision de fotdn unico), permite realizar estudios en dos dimensiones (2D) y en tres (3D). De 1 cabezal detector
que gira alrededor del paciente.

Foto 2: Equipo hibrido SPECT-CT: Gamma Camara con dos detectores de Rayos gamma y Tomoégrafo computarizado
adosado con anillo detector de rayos X (Infinia Hawkeye. General Electric. Healthcare. United States).

Limitaciones del paciente (Fotos 3)

Dolor y dificultad de movimiento (ej. plexopatia braquial, artrosis de hombro o por el
propio peso del miembro con LE).

El tejido y/o liquido interpuesto aumenta la distancia entre el drea de interés y el
detector incrementando la atenuacion y la radiacidn dispersa, degradando la imagen.

a b

Fotos 3: Limitacion del paciente: a- Rigidez de articulaciones. b- Posicidn antalgica (dolor por plexopatia braquial
post radioterapia).

Alcances de la LR

Evidenciar funcionalidad de circulacidn linfatica derivativa, para orientar las maniobras
de drenaje linfatico manual.

Identificar el nivel de claudicacién vascular linfatica para programar cirugias
anastomoticas linfatico/ venosas o linfatico/linfatica.

Valorar tejido redundante persistente luego del tratamiento conservador del LE, para
aclarar su naturaleza tisular e implementar su reseccion si correspondiera.

Evaluar viabilidad de transferencias linfaticas. La LR permite objetivar la presencia de
neo angiogénesis linfatica estimulada por los factores de crecimiento provenientes del
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tejido transferido y en ciertos casos objetiva la recuperacion de la capacidad
macrofagica ganglionar.

- Controlar la permeabilidad de By-pass luego de la cirugia fisioldgica.

- Ante cuadro de edema de miembros contribuye en el diagnédstico diferencial con TVP
(Trombosis venosa profunda).

- Identificar otras alteraciones linfaticas concomitantes (ej. linforreas/linforragias).

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Preparacion del paciente

- No es necesario el ayuno.

- Constatar ausencia de lesidn infecciosa interdigital, el radiocoloide se debe administrar
a través de piel sana.

- Confirmar correcta cobertura antibidtica en caso de infeccidon local previa.

- Colocar anestésica topica (lidocaina/ prilocaina 1:1) dos horas antes del estudio, en
forma de pomada/gel en los espacios interdigitales, cubrirla con parches plasticos para
facilitar su absorcion (en general lo realiza el paciente en su domicilio).

Al momento de realizar el estudio

- Remover la pomada anestésica.
- Antisepsia con alcohol yodado al 1 %.

Posicion de adquisicion
- Siel campo del detector es grande, y el paciente tolera esta posicidn se colocan ambos
miembros angulados en el codo a 90° grados, abducidos, formando angulo recto con las
axilas, las palmas de las manos apoyadas en abdomen/térax, para un mayor confort se
utilizan elementos acolchados para apoyar el apoyo del codo.
- Siel paciente es pequefio y si tolera la posicién puede adquirirse con los brazos paralelos
a los costados del cuerpo, apoyando en la camilla la mano prona.
Hay que tener presente la posicién de adquisicion al momento de interpretar el estudio, ya que
en MMSS parte de los trayectos linfaticos son helicoidales y envolventes.

En caso de detector de campo chico, se realizard primero un miembro y luego el otro, con
inclusion de hombros-térax-axilas y cuello.

Administracion del radiocoloide

- Un habdn intradérmico en cada espacio interdigital de pies o de manos.

- Cada habén de 0,1cc, con una actividad de 2 milicuries (mCi) de tecnecio(**™Tc)
equivalentes a 74 megaBequerelios (MBq).

- Usar jeringas tipo insulinica de lcc, con aguja inserta de 27 6 29 G 1/2".

- Masajear unos segundos en cada sitio de inyeccion.

En mi experiencia las macromoléculas utilizadas han sido productos nacionales: el coloide de
albumina sérica humana, provisto por el Laboratorio de Radiofarmacia del Centro Atdmico
Ezeiza (CAE) de la CNEA, no disponible comercialmente y posteriormente el coloide de coldgeno
bovino desnaturalizado, desarrollado por el Laboratorio Bacon SAIC, disponible comercialmente
bajo en nombre de Linfofast R.

"
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El tecnecio (*™Tc) también es de produccidn nacional, se obtiene en el reactor de investigacién
RA3 del CAE- CNEA, provincia de Buenos Aires.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Técnica de Adquisicidn: La LR consta de varias etapas (Fotos 5).

A. Estudio Dindmico: Se adquieren 10 imagenes de 1 minuto cada una, en reposo sin estimulo
por sectores:

Manos-antebrazos-codo y brazos-hombros axilas-cuello-térax.

Luego se repite, pero bajo estimulo linfatico (maniobras de drenaje linfatico, movimientos

pasivos o comprimiendo pelota de goma).

Evaltia la fase canalicular o vascular: permite observar flujo/reflujo, aspecto y cantidad de

canaliculos, simetria/asimetria de las corrientes, circulacién derivativa y respuesta a los

estimulos (evidenciandose frecuentemente funcionalidad de trayectos que no observa en

situacién de reposo).

La circulacion superficial se realiza en antebrazo por trayectos radiales y cubitales (anteriores y

posteriores) que se continuaran a partir de codo por las corrientes bicipitales anteriores: interna

o basilica, media y externa o cefdlica, de ellas la predominante es la bicipital media. Mdas

infrecuente de observar es la corriente posterior o tricipital media, que se origina distalmente

en mano.

Las adquisiciones generalmente se realizan desde los sectores distales hacia los proximales.

B. Estdtico precoz en ciertas circunstancias son necesarias imagenes planares inmediatas luego
del estudio dindmico, adquirida por sectores o como barrido corporal. Finalizada esta etapa
se le indica al paciente que beba abundante liquido, evacue la vejiga frecuentemente para
disminuir la irradiacion proveniente del tecnecio normalmente eliminado por orina.

Terminadas estas adquisiciones puede ingerir alimento y bebida, se le indica que comprima con

la mano pelota de goma.

C. Estatico tardio: entre las 2 y 3 hs de administrado el radiocoloide, se obtienen imagenes
tardias por sectores o como barrido corporal desde cintura hacia la regidn cefalica.

D. Estatico a las 24 hs de administrado el radiocoloide. Se adquiere igual que C. Es de suma
utilidad para pacientes cuando se sospecha hipoplasia ganglionar o exéresis ganglionar o
con acentuada disminucion en el transporte canalicular.

E. SPECTy SPECT-TC (Foto 1-2-4)

El SPECT (por sus siglas en inglés Single Photon Emission Computed Tomography: Tomografia
Computarizada por Emisién de Fotén Unico) es una Gamma Camara que realiza ademds de
estudios en dos dimensiones 2D, volumétricos en tres 3D, evallia con mayor precision el reflujo
dérmico- subdérmico y permite realizar cortes axiales, coronales y sagitales. (Foto1)

El SPECT-TC: es un SPECT que tiene adosado un equipo de TC (TC: Tomografia Computarizada
por Rayos X). La imagen TC le otorga un marco anatémico, incrementando la resolucion, la
especificidad y la ubicacidén topografica de las lesiones funcionales observadas en la gamma
camara. La informacién que brinda la imagen de fusién SPECT-CT, es muy util para planificar
tratamientos quirdrgicos, principalmente para la deteccion de ganglios a biopsiar
selectivamente (por ejemplo, biopsia selectiva del ganglio centinela.

"
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Foto 4 SPECT-CT: SPECT con dos detectores de rayos gamma. Adosada atras la CT con anillo detector de rayos X. Se
obtienen imagenes 2D ,3D y de fusion con ambas técnicas (SPECT_CT: Infinia Hawkeye 4-General Electric.

Healthcare.United States). La imagen funcional la otorga la gamma camara y la morfoldgica la CT.
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Fotos 5: a-b Paciente portadora de LE de MSD posterior a tratamiento de cancer de mama

c-d: LR en 2D de antebrazos, brazos-axilas respectivamente: MSD ascenso por plexo linfatico dérmico-
subdérmicao.MSI: ascenso por trayectos radiales y cubitales con drenaje en ganglios axilares homolaterales.
e-Barrido corporal tardio (antero posterior y postero anterior): persistencia de imagen proveniente de los sitios de
inyeccidn en los espacios interdigitales de ambas manos.

MSD: persiste imagen de reflujo dérmico distal, captacion ganglionar epitroclear, en un ganglio axilar y en base de
cuello. MSI: captacidn ganglionar axilar conservada. A su vez se observa captacién normal del radiocoloide en
higado e imagenes renales correspondientes a la eliminacion urinaria del tecnecio, con escasa cantidad en vejiga.
f-g-h SPECT-CT. Imagenes de fusion, cortes en 3 D: f axial, g coronal, h sagital posicionando la cruz de coincidencia
en el ganglio axilar derecho.

En la actualidad también se cuenta con software de corregistro para obtener imagenes de fusion
del SPECT con imagenes adquiridas en un resonador magnético.

Recientemente iniciamos nuestra experiencia con la utilizacion del colorante fluorescente verde
de indocianina (ICG), que lo incorporamos al radiocoloide, desarrollando asi un trazador hibrido:
ICG + **™Tc + coldgeno bovino desnaturalizado.

Es parte de un trabajo colaborativo realizado entre el COMNIR, el Laboratorio Bacon SAIC
Argentina, el Laboratorio de Radiofarmacia de la Catedra de Fisica de la Facultad de Farmaciay
Radioquimica UBA y el Departamento de Ginecologia del Instituto Angel Roffo (Fotos 6).

La ICG es provista como preparacidon magistral por el Laboratorio Bacon, y lo administramos bajo
protocolo de investigacion clinica, aprobado por el Ministerio de Salud e inscripto en el Registro
Nacional de Investigadores en Salud (RENIS).

Utilizamos dos Camara que detectan fluorescencia cercana al infra rojo (NIR) proveniente del
ICG del trazador hibrido:

"
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- Una adecuada para cirugia laparoscdpica, marca Karl Storz® Alemania (obtenida con
fondos otorgados por el Instituto Nacional del Cancer).

- Otra para cirugias a cielo abierto, desarrollada en Argentina por el Lic. Guillermo Casale,
y los Ing. electrénicos Pablo Pace y Sebastian Fila del Laboratorio Bacon.

Fotos 6: a-aspecto del hibrido ICG-colageno bovino desnaturalizado-Tc 99m. b-captacién ganglionar del trazador
hibrido identificado con la camara de fluorescencia durante la cirugia laparoscépica. c-Ganglio "ex vivio" d-e-
observacion del ganglio "ex vivo" con la Cdmara Prototipo de fluorescencia argentina.

Resumiendo

La LR permite obtener un mapeo funcional linfatico personalizado para orientar al médico
tratante en la decision terapéutica, adaptando su implementacion segun las particularidades de
cada paciente.

Esta indicada al momento del diagndstico clinico del LE, como control y seguimiento o ante la
falta de respuesta al tratamiento instituido.

Objetiva los cambios funcionales originados por hipertension linfatica (primaria o adquirida) que
reorienta el flujo linfatico en busca de caminos alternativos de drenaje.

Nota: Es recomendable mantener un didlogo fluido con el médico tratante. Quién reportara la
historia clinica lo mas completa posible, asi como también, entrevistar al paciente previamente
a la realizacion del estudio para conocer su cuadro clinico, dado que todos estos datos se
tendrdn en cuenta al momento de interpretar las imagenes.
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Linfangio resonancia magnética en linfedema de miembro
superior

Dr. Nicolas Felipe Pereira Covarrubias

Cirujano Plastico y Reconstructivo, Micro y Supermicrocirujano, Departamento de Cirugia Plastica y
Quemados, Hospital del Trabajador, Departamento de Cirugia Plastica, Clinica Las Condes; Santiago, Chile.

Resumen

El linfedema es la acumulacién de liquido en el intersticio producto de anomalias en el
transporte linfatico. Su estudio es uno de los puntos mas importantes para el diagndstico y la
planificacién preoperatoria. La linfangiografia por resonancia magnética (LRM) es una técnica
gue combina informacion morfolégica y funcional en un Unico estudio, que permite la
planificacidn precisa para evaluar las extremidades tanto superiores como inferiores. En el caso
particular de la extremidad superior, se requiere de la inyeccidén sub e intracutanea de gadolinio
en los espacios interdigitales de la mano y se realizan secuencias T2 TSE con saturacion grasa
para evaluar la severidad, extension y distribucidon del linfedema. Se pueden visualizar el
numero, tamafo y localizacidn de los vasos linfaticos y las areas de flujo dérmico reverso. Las
secuencias obtenidas en la LRM son enviadas a un sistema PACS local que permite el post-
proceso multiplanar de las imagenes.

Introduccion

El linfedema es la acumulacién de liquido en el intersticio producto de anomalias en el
transporte linfatico.»? El tratamiento quirdrgico es una alternativa cuando las medidas
conservadoras ya no son suficientes. Una de las técnicas mas difundidas son las anastomosis
linfatico-venosas mediante supe microcirugia, que en casos seleccionados, pueden tener

resultados bastante satisfactorios.®*

El estudio del linfedema es uno de los puntos mds importantes para el diagndstico y la
planificacién preoperatoria. Este permite determinar qué tipo de cirugia es la indicada para cada
paciente, mediante un andlisis anatémico y funcional.®*® Uno de los problemas actuales es que
no se tiene estandarizado un método imagenoldgico que evalle la estructura y funciéon de la
circulacioén linfatica, la calidad y severidad del linfedema.

En este contexto, la linfangiografia por resonancia magnética (LRM) es una técnica novedosa,
que combina informacién morfolédgica y funcional en un Unico estudio, y que permite una
planificacidn pre quirdrgica precisa al evaluar las extremidades tanto superiores como inferiores
en toda su extension con una altisima resolucién temporal y espacial.

Conceptos Técnicos Generales

La técnica de la LMR puede variar dependiendo del tipo de resonador que disponible y del sitio
anatomico a investigar. Nuestro equipo de preferencia corresponde a un resonador magnético
de 1,5 Tesla. Todos nuestros pacientes los hemos realizado en un equipo Siemens® Avanto-fit,
de 1,5 Tesla. Una bobina de cuerpo multielemento es fundamental para el adecuado desarrollo
del examen. En nuestros estudios utilizamos bobinas de cuerpo de 16 canales tanto en
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En primer lugar, y luego de obtenido el consentimiento informado de los pacientes, con técnica
aséptica se inyecta una mezcla standard de 0,8 ml de gadolinio (Dotarem®) y 0,2 ml de lidocaina
1% (1 ml en total), por via subcutdnea/intradérmico en el aspecto dorsal de cada espacio
interdigital, con aguja fina (30 G), muy lentamente para evitar el dolor. Luego de la
administracidn se realiza un masaje de 60 segundos para promover la captacion y el drenaje
linfatico. Posteriormente se le indica al paciente caminar o realizar ejercicios con las manos por
al menos 30 minutos, para lograr una adecuada difusidon del contraste a través de los vasos
linfaticos y obtener una representacion éptima de ellos en la LRM.

Extremidades superiores. El paciente es ubicado en decubito prono, con la cabeza por delante.
Se debe hacer hincapié en tratar de evitar el contacto directo de la bobina con la piel del paciente
para evitar artefactos de imagen. Para facilitar la evaluacién posterior de las imagenes se
posicionan pequeiios marcadores externos (cdpsulas de vitamina A) cada 5 centimetros en la
extremidad superior siguiendo el eje Y, desde la apdfisis coracoides, pasando por el punto medio
del pliegue cubital, hasta la base del primer metacarpiano.

Secuencias de LRM

En nuestra Institucion, realizamos secuencias T2 TSE con saturacion grasa con el objeto principal
de evaluar la severidad y distribucion del linfedema, y posteriormente realizamos secuencias T1
3D eco gradiente con saturacién grasa para caracterizar los vasos linfaticos. Para un correcto
post proceso de las imagenes, realizamos estas secuencias en los planos coronal y axial.

Anadlisis de las Imagenes

Las secuencias obtenidas en la LRM son enviadas a un sistema PACS local (Carestream®) que
permite el post-proceso multiplanar de las imagenes.
Caracterizacion de los vasos linfaticos

El linfedema muestra una distribucién epifascial, con una alta sefial de intensidad en las
diferentes secuencias obtenidas. Los vasos linfaticos patoldgicos son facilmente reconocibles y
evaluables debido a que estos vasos se visualizan tortuosos y aumentados de calibre con
apariencia arrosariada.!”) Otros aspectos asociados con los linfaticos incluyen 1) el “flujo dérmico
reverso” que se refiere a un area de dispersion intersticial del medio de contraste en los tejidos
blandos por obstruccién proximal del drenaje linfatico, y 2) vias de transporte colateral (panal
de abejas). Estas caracteristicas son visibles aproximadamente 15-20 minutos luego de la
inyeccién del medio de contraste, y su intensidad aumenta con el paso del tiempo.!”

Otra caracteristica que puede ayudar a diferenciar vasos linfaticos de venas adyacentes se
refiere a la cinética de realce. De hecho, los vasos linfaticos y las venas muestran diferentes
tiempos de realce maximo (time to peak). En particular, a pesar del simultaneo realce inicial de
las venas y de los vasos linfaticos, luego de 5-10 minutos de la inyeccion del medio de contraste
las venas demuestran un lavado (wash-out) debido al flujo continuo en estas estructuras,
mientras que los vasos linfaticos afectados persisten realzando, presumiblemente debido a
ectasia linfatica.”

Luego de procesar y revisar las imagenes, es fundamental caracterizar los siguientes datos:”
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La presencia, localizacion, severidad en extension y grosor del linfedema.

El nimero, diametro, curso y profundidad desde la piel de los vasos linfaticos afectados:

Realizamos una marcacién espacial de los linfaticos en tres ejes, como un plano

cartesiano: eje Y (previamente descrito), eje X (izquierda — derecha) y eje Z

(profundidad), en puntos especificos definidos en conjunto con el médico tratante.

La distancia exacta entre los vasos linfaticos comprometidos y las venas elegidas para

realizar anastomosis, en caso de que sea necesario.

El patrén de drenaje linfatico

- Tipo 1: drenaje linfatico pobre o presencia de flujo reverso dérmico.

- Tipo 2: realce parcialmente difuso o realce intersticial y vascular, si es que algun
vaso linfatico es visualizado en el drea de flujo reverso dérmico (panal de abeja).

- Tipo 3: directo, si es que existe realce de vasos linfaticos sin flujo reverso dérmico.

El tiempo de demora en el drenaje linfatico

- Score 0: sin drenaje

- Score 1: mayor de 60 minutos

- Score 2: mayor de 20 minutos

- Score 3: sin demora

Deteccién y localizacién de los linfonodos

Presencia de contaminacién venosa

- Presente o Ausente, y si ésta compromete o no el diagndstico

- Presencia o no de linfangiectasias

Conclusiones

La LRM es un examen inocuo, rapido, que permite obtener informacién morfoldgica y funcional
en un solo método de imagen. Se puede examinar una extremidad de forma completa, en varios
pasos, con una alta resolucion espacial y temporal, obteniendo una informacién dindmica del
medio de contraste captado por los vasos linfaticos y linfonodos. Ademas, nos puede entregar
informacién detallada sobre el sistema linfatico y sus cambios durante el post operatorio o
informandonos sobre una potencial complicacidn quirurgica.

Bibliografia

1.

Pereira N, Yamamoto T. Linfedema de extremidades inferiores secundario al tratamiento oncolégico:
Actualizacion en el Diagnéstico y Tratamiento Quirdrgico. Rev. Chil. Cirugia. 2019;71(1):88-97.

Cho S, Atwood JE. Peripheral edema. American Journal of Medicine. 2002;113(7):580-586.

Pereira N, Lee YH, Suh Y, Choi DH, Suh HS, Jeon JY, Hong JP. Cumulative Experience in Lymphovenous
Anastomosis for Lymphedema Treatment: The Learning Curve Effect on the Overall Outcome. J Reconstr
Microsurg. 2018;34(9):735-741.

Olszewski L. Lymphovenous microsurgical shunts in treatment of lymphedema of lower limbs: a 45-year
experience of one surgeon/one center. European Journal of Vascular and Endovascular Surgery.
2013;45(3):282-290.

Pereira N, Pons G, Masia J. Linfedema Asociado al Cancer de Mama: Factores de Riesgo, Diagnodstico y
Tratamiento Quirudrgico. Rev. Chil. Cirugia. 2019;71(1):79-87.

Pereira N, Koshima I. Linfedema: actualizacién en el diagndstico y tratamiento quirdrgico. Rev. Chil. Cirugia.
2018;70(6):589-597.

Mazzei FG. MR Lymphangiography: A Practical Guide to Perform It and a Brief Review of the Literature from
a Technical Point of View. Hindawi BioMed Research International, Volume 2017, Article ID 2598358, 8

pages.

"

Pagina 111 de 347 CRAVERI



latinoamaricano para
el tratamiento del

v 79 Consenso
linfedema

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Linfografia por fluorescencia y nuevos métodos de diagndstico
en linfedema de miembro superior.

Dr. Miguel Angel Amore

Cirugia Vascular / Flebologia y Linfologia, Hospital Militar Central, Buenos Aires, Argentina.

Linfografia por Fluorescencia

Los primeros reportes de la utilidad de la linfografia por fluorescencia con verde de indocianina
para evaluar pacientes con linfedema fueron en el afio 2007.

El verde de indocianina es un contraste utilizado ampliamente en oftalmologia desde su
aprobacion por la FDA en el afio 1956. Presenta, ademas, la caracteristica de ser una sustancia
fluorescente.

La linfografia por fluorescencia es utilizada para evaluar el sistema linfatico superficial en tiempo
real, sin exposicion a radiacidn, previa inyeccion intradérmica de verde de indocianina en cada
espacio interdigital (aproximadamente 0,2 cc). Utilizando una cdmara infrarroja, las imagenes
fluorescentes son captadas y digitalizadas en una computadora. Permite evaluar diferentes
patrones de reflujo dérmico acorde al estadio evolutivo del linfedema. Ellos son: patrén
moteado o salpicado, patrén de cielo estrellado y patrén difuso. Estos se corresponden a su vez
con el estado funcional de los vasos linfaticos.

Puede desarrollarse en dos fases: estatica o pasiva, sin activacion muscular y una fase dindmica

o activa, con activacion muscular.
¥
»
9

e

;
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Representa un estudio de baja complejidad, con gran ventaja en la evaluacién de los cambios
precoces que se generan luego de alguna intervencién en la axila, sea la biopsia de un ganglio
centinela como un vaciamiento axilar. Como ejemplo se presenta el paciente evaluado luego de
un vaciamiento axilar secundario a la reseccidon de un melanoma de dorso (Figura A, B) en donde
a los cinco dias posteriores a la cirugia se realizé la linfografia por fluorescencia, detectando la
interrupcion de la circulacién linfatica a nivel axilar e identificacidén de patrdon de reflujo dérmico
en antebrazo cercano a cicatriz (Figura C). Circulacién colateral prepectoral, compensatoria de
la hipertension linfatica a nivel axilar homolateral conectando con la axila contralateral (Figura
D) y la presencia de vasos linfatico lineales, patron normal, a nivel distal. (Figura E)
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Una nueva evaluacion a los 90 dias, permite la identificacidon de destellos luminosos dentro del
vaso linfatico, hecho que representa la alteracidn precoz de la linfangiomotricidad (Figura F)
sumado a la presencia de circulacion colateral cercana a las areas de reflujo dérmico (Figura G)

Este tipo de evolucion deja en evidencia la importancia de la rehabilitacion precoz de estos
pacientes.

Paciente operada por un cdncer de mama bilateral en distintos periodos, con vaciamiento axilar
parcial bilateral. (Fig. H). La paciente consulta por linfedema clinicamente evidente en miembro
superior izquierdo. Se realizd linfografia por fluorescencia bilateral que identifica la presencia
del linfedema subclinico en miembro superior derecho con areas de reflujo dérmico extensas
(Figura 1) y la presencia de vasos linfaticos compensatorios posteriores al area de reflujo que
conectan con ganglios axilares remanentes y en miembro superior izquierdo reflujo dérmico de
tipo difuso sin presencia de vasos funcionantes (Figura J)

Medicién de corriente dieléctrica para la evaluacidn de porcentaje de agua del tejido utilizando
medidores de humedad.

Utiliza una sonda que mide la corriente dieléctrica a nivel de piel y tejido celular subcutaneo a
una frecuencia de 300 MHz. Detecta de manera precoz los cambios en el tejido, a través del
porcentaje de agua del mismo.

Presenta utilidad fundamentalmente en los linfedemas subclinicos, secundarios al tratamiento
del cancer de mama. (Figura k)
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Drenaje linfatico manual (DLM) en linfedema del miembro
superior écuando y por qué?

Dr. Alberto Gersman

Especialista en Flebologia y Linfologia, Ex Miembro de la I.S.L (International Society of Lymphology,
Director del Centro Medico Linfa Clinic, Santa Fe, Rosario, Argentina

Tomando en cuenta la definicidon de LINFEDEMA, es fundamental, luego de evaluar a la paciente,
delinear el protocolo a seguir, considerando el tipo, grado, tiempo de aparicion del linfedema,
despistaje de trombosis venosa profunda del miembro superior, comorbilidades, medicamentos
que ingiere, obesidad, etc.

La incidencia del linfedema en pacientes que sufrieron cirugia oncolégica por TM de mama, con
extirpacion del tumor primario mas linfadenectomia y posterior radioterapia aun permanece
elevada a pesar de la aparicién de la biopsia del ganglio centinela.

El motivo de tal afirmacion se funda en que las causantes del linfedema provocan una caida del
flujo linfatico de un 50%, y obliteracién de vasos linfaticos.

éQué ocurre con los linfedemas que no se tratan?

El linfedema que no se trata puede llevar al paciente a una vida verdaderamente desgraciada,
ya que los episodios repetidos de erisipela, sumado a las deformaciones anatémicas y al impacto
emocional, lo convierten en un verdadero PARIA SOCIAL.

Asi llegamos al dolor moral del paciente con linfedema, el que no se trata ni se cura con
analgésicos.

Por eso decimos que no es justo hacerle perder la oportunidad de ser tratado a ningtn
paciente portador de un linfedema. Bregamos por la igualdad de oportunidades.

El DLMy el transporte de la linfa

Ademas de la formacion de la linfa, el DLM refuerza también el transporte linfatico. Primero, el
DLM refuerza el transporte de la linfa desde dentro: Se estiran las paredes del linfangidn. Este
estimulo del estiramiento aumenta la contraccién del vaso (por el mecanismo de Frank Starling).

El DLM influye en la piel, desde afuera debido a la presién intermitente. Los movimientos
circulares de las manos son mucho mas efectivos que un simples movimiento paralelo a los vasos
linfaticos.

La cadena de efectos de drenaje linfatico manual es:

Aumento en la formacién de linfa.

El volumen de linfa aumentado estira las paredes del linfangién.

El estiramiento de las paredes del vaso aumenta la funcion de la bomba linfatica.

Aumenta el volumen de linfa.
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La decision de realizar precozmente el tratamiento del linfedema, tiene por finalidad evitar
diversas situaciones que son complicaciones evitables del linfedema especialmente la progresion
de un linfedema reversible en uno espontdneamente irreversible.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

A continuacién, se enumeran las complicaciones mas frecuentes que puede tener una paciente
con linfedema, y muchas veces el tratamiento precoz puede atenuar las complicaciones
referidas.

Complicaciones e intercurrencias del linfedema

Erisipela /dérmato linfangio adenitis.

Fibrosis post infecciosa y posradioterapia del plexo braquial

Paquidermitis por evolucion del linfedema.

Complicaciones anatomo - funcionales por cirugia resectiva del linfedema.
Fistulas linfaticas/linforragia.

Verrugas linfaticas.

Trombosis venosa profunda.

Recidiva del tumor.

Linfangiosarcoma.

10. Dolor moral del linfedema

W NOUEWDN P

En pacientes tratadas de cancer de mama es estadisticamente frecuente el desarrollo de
linfedema en el miembro superior del lado de la mama y axila tratadas.

El linfedema, como es sabido, puede aparecer rdpidamente o tener un periodo de latencia en el
cual el organismo evacua la linfa formada a pesar del daio causado por la reseccién ganglionar
y la eventual radioterapia.

Se denomina linfedema compensado subclinico con equilibrio DE compensacidn en el limite.

Conceptos fisiopatoldgicos

Capacidad de transporte residual:
Es la capacidad de drenaje linfatico que queda después de la lesidn linfatica.

Margen de compensacion:
Es la Capacidad de transporte residual + las vias de compensacidon — Lymphatic load.

Linfedema compensado o subclinico:
Es la ausencia de linfedema con equilibrio de compensacidn en el limite.

La mayor morbilidad luego de cirugia y radioterapia por el cdncer de mama se relaciona con el
tratamiento de la axila.

Incluye el linfedema persistente del miembro superior, impedimento de la movilidad del
hombro y plexopatia braquial.

Muchos autores sugieren una relacion entre el linfedema y el comienzo y grado del dafio
nervioso.

Signos que deben advertir sobre la reaparicion del cancer
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e Pérdida inexplicable de fuerza en el brazo afectado.
e Tumoracién en fosa supraclavicular

e Acortamiento de la distancia Hombro- Oreja.

e Circulacion colateral.

e Repentino empeoramiento del linfedema.

e Dolor.

e Cambios de color de la piel.

e Paresia- Pardlisis.

Consecuencias de la insuficiencia del sistema linfatico

Las consecuencias son:

1. Acumulacion de la linfa.
Dilatacién de los vasos linfaticos.
Insuficiencia Valvular.

Reflujo dérmico.
Acumulacién de Acido Hialurénico

vk wnN

Consecuencias de la insuficiencia del sistema linfatico

La acumulacién de la linfa produce cambios metabdlicos en el tejido conjuntivo. Una de las
proteinas de alto peso molecular que se encuentra en la linfa es el fibrindgeno. Por la accidon de
la tromboplastina, el fibrindgeno se transforma en fibrina que se deposita alrededor de los vasos
linfaticos, generando fibroesclerosis, por este motivo los vasos linfaticos, en los linfedemas
crénicos, ya no funcionan.

También llegan macréfagos a la zona de linfedema, produciendo secrecién de citoquinas,
interleukina 1, etc. que estimulan la proliferacién de fibroblastos. Ademas, los macréfagos
segregan VEGF-1 (Vascular Endothelial Growth Factor), porque el tejido conjuntivo necesita de
nuevos vasos para la nutricidn tisular.

La dilatacion de los vasos linfaticos produce insuficiencia valvular, y dermal back flow o reflujo
dérmico.

El metabolismo del acido hialurdnico se realiza en la piel y en los ganglios linfaticos. Cuando el
paciente sufre una linfadenectomia, el acido hialurénico aumenta en la piel por que se
metaboliza menos por ausencia ganglionar, y debido a su poder hidréfilo, retiene agua como
una esponja, y empeora e linfedema.

El acido hialurdnico

El organismo humano contiene aproximadamente unos 15 gramos de acido hialurénico.
Mas de la mitad se encuentra en la piel.

Un tercio se metaboliza diariamente. Parte es degradado en la piel y parte es captado por los
vasos linfaticos y llevado a los ganglios linfaticos, donde es degradado.

La linfadenectomia afecta directamente la eliminacién del acido hialurénico, ya que hay menos
catabolismo y por lo tanto se acumula en la piel.
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Dada su caracteristica quimica de ser una sustancia con poder hidréfilo, el acido hialurénico
atrae agua y se comporta como una esponja, aumentando el éxtasis linfatico.

La hialuronidasa es una enzima que se ha utilizado como un medicamento para combatir el
edema, pero el Prof. Cassley Smith demostré que esta sustancia tiene capacidad de destruir los
filamentos de anclaje de los capilares linfaticos, por lo tanto, su uso esta contraindicado en el
tratamiento del linfedema.

POR QUE EL EDEMA RICO EN PROTEINAS TIENDE A
AUTOPERPETUARSE?

| ALTA CONCENTRACION PROTEICA

@ | ALTA PRESION COLOIDOSMOTICA
I

ALTERACIONES METABOLICAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO |
Il
PROLIFERACION DE FIBROBLASTOS Y ADIPOCITIOS |

Grados del linfedema segun clasificacion de Grandval

Gradol. Cuando la diferencia entre el miembro enfermo y el sanoesde0a2cm.
Grado2. Cuando la diferencia entre el miembro enfermo y sano es entre 2 y 6 cm.
Grado 3. Cuando la diferencia es mayor de 6 cm.

Fases del linfedema

Las fases o estadios del linfedema:
1. 0- Latencia.
2. 1-Reversible.
3. 2- Espontaneamente irreversible.
4. 3 - Elefantiasis.

Indicaciones y contraindicaciones del DLM

Las indicaciones:

Linfedema primario y secundario (extremidades Superiores e inferiores)
Linfedema genital. (Todas las causas, incluso el reflujo quiloso)
Lipedema. Linfolipedema.

Flebo linfedema.

Flebedema. Insuficiencia venosa crénica.

El Edema ciclico idiopatico.

El edema del embarazo.

=

Las ulceras venosas.
Linfedema de cabeza y cuello.

. Enfermedades del tejido conectivo (artritis reumatoidea, esclerodermia, sindrome de
Sudeck).

11. Las cefaleas, las migrafias.

Lo N R WD
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Las contraindicaciones:
1. Infecciones agudas.
Enfermedades inflamatorias.
Las trombosis. La obstruccidn de la vena cava inferior o subclavia o venas axilares.
Insuficiencia cardiaca congestiva descompensada.
Enfermedad renal.
Trombosis coronaria.
Asma.
Hemorragias.
El cancer activo es una contraindicacion relativa para DLM.
10. Hipersensibilidad del seno carotideo
11. Ciclo menstrual.
12. Primer trimestre del embarazo.

LN WN

Tratamiento precoz del linfedema

Por todo lo referido precedentemente, el linfedema del miembro superior post tratamiento del
cancer de mama debe ser tratado en forma precoz para evitar la fibrosis y la inflamacién causada
por la presencia de citoquinas, interleukinas y otras sustancias pro inflamatorias.

Sin importar el tipo anatomopatoldgicos, el grado de compromiso hormonal (receptores de
Estrégeno y Progesterona) y expresion genética (Her2New), el linfedema debe ser abordado
prontamente, con las estrategias que cada servicio y/o departamento tenga experiencia para su
tratamiento.

Hay que tratar precozmente a las pacientes portadoras de linfedema de miembro superior post
tratamiento del cancer de mama, para evitar las complicaciones que pueden ser detectables y
resueltas adecuadamente en forma precoz.

Como vemos en las fotografias siguientes, estas pacientes sufrieron las consecuencias de un
tratamiento del linfedema no sincréonico con el desarrollo de la enfermedad, con las
consiguientes lesiones y complicaciones.

Linfedema secundario de miembro superior postratamiento de cancer de mama.
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Lesion del plexo braquial posradioterapia.

Linfedema secundario de miembro superior, con marcada disminucién del ROM. Notable mejoria del linfedemay

del ROM luego de tres sesiones de TDC.

Resultado después de una sesion de TDC.
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Linfedema secundario de miembro superior postratamiento de cancer de mama.

Linfedema postratamiento del cancer de mama en el hombre.

Lesion de plexo braquial debido a recurrencia local de cancer de mama en la fosa supraclavicular.
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Progresion de la enfermedad elefantiasis del miembro superior.

Bibliografia
1-Textbook of Lymphology. Foldi-Foldi y Kubik.
2- Silent waves. Theory and Practice of Lymph Drainage Therapy. Bruno Chikly M.D
3- Linfedema del miembro superior. Prof. Dr Ciucci José Luis.
4-Anals of the I.S.L Congress. San Francisco 2015
5- Drenagem linfatica Global. Godoy y Godoy.
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Presoterapia secuencial en linfedema de miembro superior:
Indicaciones, contraindicaciones, écuandoy por qué?

Dr. Luis Daniel Marcovecchio

Flebologia y Linfologia, Hospital Militar Central, Buenos Aires, Argentina

Introduccion

Para tratar el linfedema y otros edemas crénicos se disponen de opciones terapéuticas que
incluyen el uso de la Presoterapia Secuencial (PTS) o Compresién Neumatica intermitente.

Constituye un gran desafio y un “arte” profesional, no sélo el tratar un paciente portador de
linfedema sino el hecho de elegir y combinar los procedimientos terapéuticos mas adecuados a
cada situacién clinica.

La Presoterapia Secuencial (PTS), también conocida como Compresidn Neumatica Intermitente,
es un procedimiento terapéutico fisiatrico, que consta de cdmara neumaticas, que, al insuflarse,
generan una compresion externa sobre los sectores corporales edematizados para colaborar en
su tratamiento.

La PTS se utiliza como complemento para tratar los pacientes portadores de determinados tipos
de edemas, como los linfedemas, de los miembros superiores e inferiores.

Es utilizada por numerosos profesionales desde hace algunas décadas, tal como se puede
observan en la encuesta de Titon y col 1 de 1990y por Leduc y col.,'? en 1992. Se ha presentado
la experiencia en Latinoamérica y debatido el uso de la PTS desde el ler. Consenso
Latinoamericano de Tratamiento del Linfedema en 2003 (Ciucci,® Marcovecchio,” Mena Flor,"
y Latorre Parral® hasta el 6! Consenso Latinoamericano (Ciucci”’ , Mena Flor®, Krapp® y 4t
Foro Kinésico (Lotocki™® ) en 2017.

El tratamiento del linfedema del miembro superior es Transdisciplinario (Ciucciy col.*? y dentro
del mismo, se indica a los pacientes, un Tratamiento Clinico, que incluye al Tratamiento Fisico
Combinado, donde la PTS se les aplica a los pacientes inmediatamente después de haber
realizado el Drenaje Linfatico Manual (DLM) (Leduc,™ ya sea en uno o en los dos miembros
superiores simultdneamente, acorde con la patologia e indicacion terapéutica correspondiente.

Posteriormente al finalizar la PTS, se le coloca al paciente el Vendaje Multicapas, la manga
eldstica, prendas de compresidn ineldstica autoajustable, Taping, etc., acorde con la indicacidn
y con la etapa del tratamiento en la que se halle el mismo.

Cabe aclarar, que la PTS es complementaria del DLM, colaborando con el transporte y retorno
del agua y de las sales a través del sistema venoso, del sistema linfatico y a nivel intersticial.

Mecanismo de accidon de la presoterapia secuencial (PTS)

La PTS posee un compresor eléctrico cuya activacion produce una salida de aire, a través de
conductos o mangueras independientes, conectadas a sus correspondientes camaras inflables
localizadas en el interior de las mangas, botas, pantalones o chalecos, ya sea para miembros
superiores, inferiores y parte del tronco.
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Presoterapia en Linfedema de miembro superior

Esta salida o flujo de aire desde el compresor eléctrico, se realiza en una fase de insuflacion e
inmediatamente luego en una de des insuflacion parcial, en forma alternada (llamados ciclos),
con una secuencia de distal a proximal. (Marcovecchio.®

Es decir, en la manera de accién tradicional de la PTS, se activan todas las camaras desde distal
a proximal con una diferencia de 2 a 3 segundos entre ellas, para luego des insuflarse en forma
parcial todas ellas y posteriormente volver a insuflarse desde la primera cdmara (distal) hasta la
ultima distal y asi sucesivamente. Estas etapas de insuflacién (compresion) y de des insuflacion
(descompresién o relajacién) se denomina ciclo como ya fue mencionado.

Actualmente, en el mercado hay equipos de PTS con diferentes nimeros de cdmaras por
miembro, alternativas para diferentes tallas corporales y tamanos de los miembros, agregados
opcionales para torax (chaleco), para abdomen unidos a dos botas (pantalén), para abdomen
solamente (tipo fajas inflables), etc. (Mayrovitz y col,*3) Zaleska y col.,* Pilchy col.** y Feldman
y col.1®)

La PTS basica tradicional permite manejar el tiempo de trabajo y la presidon de insuflacion. El
avance tecnoldgico ha permitido agregar a la PTS el controlar, en algunas de ellas, una leve
diferencia decreciente de presion entre las camaras, los tiempos de insuflacién / des insuflacion,
el sitio de inicio de insuflacion, la cantidad y el orden de las cdmaras que se insuflan / des
insuflan, siempre manteniendo la direccién de distal a proximal, etc.

El autor no presenta conflicto de intereses. No se haran menciones de marcas comerciales.

Efectos y usos de la presoterapia secuencial (PTS) en linfedema

La PTS produce una compresion externa en el miembro a tratar generando una transferencia de
fuerza y movimiento del liquido mévil (edema).

Aumenta la presidn extrinseca sobre el miembro afectado con lo cual se incrementa la presién
intersticial, lo que impulsa el drenaje de agua y sales del miembro linfedematoso, que se
canalizaran a través del sistema venoso, el sistema linfatico residual o del espacio intersticial.
(Marcovecchio,” Krapp.*®

Puede reducir las presiones de los liquidos tisulares (edema), aumentar el volumen de flujo,
disminuir la rigidez de la piel (fibrosis), movilizando el agua extracelular del tejido celular
subcutdneo hacia las regiones proximales de la extremidad. Para ello, Zaleska y Olsewski 17 han
efectuado evaluaciones para comprender mejor el efecto de la PTS, usando la medicién de la
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profundos, constante dieléctrica (concentracidn de agua), la bioimpedancia, la prueba de fuerza
de movilizacién del liquido, la linfografia con verde de indocianina (con cdmara infrarroja) y la
linfografia Radioisotdpica.

También Kitayama y col.*® observaron que la PTS acelera la velocidad linfatica en pacientes con
linfedema secundario del miembro inferior a través de la linfografia con verde de indocianinay
usando camara inflables transparentes.

Se han escrito multiples articulos cientificos acerca del uso de la PTS en el tratamiento del
linfedema del miembro superior, mencionando Bergmann y col.*® en una revisién de la
literatura que informa que hay evidencia de baja a moderada calidad para el uso de PTS en el
tratamiento del linfedema.

Hay articulos donde se investigaron la adicidn de la PTS al Tratamiento Fisico Combinado (TFC)
del linfedema de miembros superiores, con diferentes conclusiones. Por ejemplo, en algunos el
agregado de la PTS produjo una reduccion de volumen adicional, estadisticamente significativa,
el sumar la PTS al DLM en las 23 pacientes evaluadas (Szuba y col,’?® mientras que no mejord
significativamente los resultados en 31 pacientes (Uzkeser y col.?%)

También se describen conclusiones distintas en las revisiones de estudios como la de Davies y
col.?? donde no se recomienda la PTS para la etapa o fase aguda del TFC, mientras que en la
revision de estudios de Rogan y col.*® la PTS parece beneficiosa para ayudar a reducir el
volumen del linfedema en la fase aguda del tratamiento.

Hay varios estudios que compararon el Drenaje Linfatico Manual (DLM) con la Presoterapia
Secuencial (PTS), por ejemplo, aplicando el DLM y la PTS, ambos a 40 mm Hg, en 9 mujeres con
linfedema crénico secundario a la neoplasia mamaria, con mejoria del edema en 8/9 pacientes
de ambos grupos sin agravamiento del mismo en ninguno de ellos (Theys y col.)

También se comparé el DLM con la PTS en 28 pacientes en etapa de mantenimiento, donde
disminuyeron significativamente el volumen del brazo, pero no se detectaron diferencias
significativas entre los dos métodos de tratamiento (Johanson y col.?®

Hasta algunos investigadores han evaluado la posibilidad de reemplazar el Drenaje linfatico
manual (DLM) por la PTS (como Sanal-Tropak y col.?® en un estudio randomizado de dos grupos
de linfedema de miembro superior posterior a neoplasia mamaria donde a un grupo se hizo DLM
y Compresion y al otro grupo la PTS y Compresién no detectando diferencias significativas a las
5 semanas y 3 meses ni en volumen ni en movilidad.

Aunque, segin Davies y col.?? (afio 2020), ningln estudio de alta calidad o de calidad aceptable
ha investigado la PTS como tratamiento independiente.

Sin embargo, el autor coincide con la mayoria de los profesionales de la Salud (que usan la PTS),
en efectuar la PTS luego de un adecuado DLM, como complemento del mismo, sin reemplazarlo
(Ciucci,’® Marcovecchio,™ Krapp®® Lotocki,"*? Leduc*?).

Con respecto a eventuales efectos adversos, se observé una excelente tolerancia luego de la
aplicacion de la Presoterapia secuencial, posterior al Drenaje Linfatico manual, en 100 pacientes
con linfedema (46 de miembros superiores y 54 de miembros inferiores Marcovecchio y col.?”
Ningun paciente refirid ni molestias, ni dolor, ni presentd ni eritema ni aparicion de edema
proximal (o incremento de un linfedema ya existente). Es decir, luego de usar la PTS no se
observé acumulacién de edema en hombro / axila, ni en paredes cercanas del térax ni en regién
inguinal, abdominal inferior ni genital externa.
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Indicaciones

- Encualquier estadio del Linfedema de los miembros superiores.
- Enetapa o fase intensiva y de mantenimiento del Tratamiento Fisico Combinado en
que se halle el paciente.

Contraindicaciones

- Procesos infecciosos e inflamatorios agudos.
- Trombosis venosa profunda aguda.
- Enfermedad oncoldgica activa local.
- Sin embargo, se plantean excepciones donde se podria efectuar, con las
precauciones correspondientes, en las siguientes situaciones clinicas:
a. Con la autorizacion del oncélogo / mastdlogo de cabecera,
b. En los estadios avanzados de la patologia oncoldgica y como tratamiento
paliativo.
- Enfermedades generales descompensadas (insuficiencia cardiaca, renal,
respiratoria, etc.).

éCuando y por qué?

a. Duracion
Lo habitual son 30 minutos, pudiéndose utilizar entre 20 a 120 minutos aproximadamente,
acorde con cada paciente.

b. Frecuencia
Estard acorde con la frecuencia de sesiones semanales del Tratamiento Fisico Combinado y a
nivel diario lo sugerido es de 1 a 2 aplicaciones.

c. Presion de trabajo

Habitual entre 20 y 40 mmHg.

Se propone un maximo de 40 mmHg salvo excepciones puntuales en casos de fibrosis intensa y
falta de respuesta terapéutica, donde se podria usar hasta 50 — 60 mmHg.

Se observd (Zaleska y Olsewski),*” en linfedema de miembros inferiores, que la presién del
liguido del edema bajo la PTS era menor en el tejido subcutdneo que en la cdmara insuflada
debido a la pérdida de fuerza a través de la piel dura y el tejido subcutaneo fibrosado, lo cual se
podria tener en cuenta al establecer las presiones de insuflado de la PTS.

La compresion neumatica de baja presion (30-60 mmHg) puede ser bastante eficaz y es menos
arriesgada que la compresién de alta presién, que tiene complicaciones (Tzani y col.?® También
propuesta en la revisién de Phillips y col.??

d. Caracteristicas de la manga con cdmaras neumaticas de PTS

Lo ideal es utilizar mangas con 10 o mayor cantidad de cdmaras individuales, pudiéndose usar
mangas neumaticas a partir de las 6 cdmaras, por ejemplo. La PTS multicamera es la mas
utilizadas en los Gltimos 20 afios, segun la revision de Phillips y col.??

Estas cdmaras debes estar superpuestas en forma parcial “tipo techo de tejas”.

e. Chaleco con cadmaras neuméticas de PTS (opcional)
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Eventualmente se puede usar la manga asociada a un chaleco, que contenga 3 a 6 cdmaras, para
la compresién de la pared lateral del térax (y zonas vecinas) en los casos que haya linfedema en
dicho lugar.

Si se aplicara PTS del miembro superior con chaleco, pero sin edema de la pared del térax, no se
demostré mayor beneficio en el linfedema del brazo afectado ni efectos adversos con y sin el
uso de chaleco. Ridnery col.®?

f. Adaptacién de la manga

Al miembro superior a tratar, segin su perimetro, con opciones de cierres cremalleras (zipper)
paralelos. En casos de linfedemas muy voluminosos que excedan el perimetro maximo de la
manga, se pueden unir dos mangas entre si, a través de sus cierres correspondientes.

Presoterapia en Linfedema de miembro superior

g. Inicio de la accion de la PTS

Es distal en la mano, con progresion de la secuencia de la insuflacién hacia proximal y finalizacion
a nivel distal, en axila, por ejemplo. Los programas secuenciales dieron lugar a un flujo linfatico
mas rapido que los no secuenciales. Kitayama y col.?®)

h. Velocidad de ciclos de insuflacién y de la des insuflacion
Lo habitual es de 1 a 2 ciclos por minuto.

Zaleska y col 14 proponen usar tiempos de insuflacién (compresion) superiores a 50 segundos
para generar presiones efectivas en el liquido tisular y proporcionar tiempo suficiente para
promover el flujo del liquido tisular.

i. Aplicaciéon de la PTS

- La aplicacion y el control de la PTS debe ser efectuados por profesionales de la Salud.

- Hay autores que han evaluado el uso de la PTS en domicilio, tal como Szuba Ay col.,!?®
donde el agregado de la PTS domiciliaria a la manga eldstica, produjo una mayor reduccién
de volumen del linfedema del miembro superior, estadisticamente significativa, sin
efectos adversos, como asi también Fife y col.,®® donde observaron reduccién del
volumen del linfedema de miembro superior en dos grupos, de 18 pacientes en cada uno,
donde compararon dos tipos de PTS domiciliaria. Bergmann y col.”) en su revisién de la
literatura, menciona que se debe considerar el uso domiciliario de la PTS para la fase de
mantenimiento.
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- Pueden aumentar el cumplimiento del paciente, especialmente para aquellos que no
pueden efectuar, por ejemplo, ejercicio con compresidn (ISL 32). Gurdal y col 33 hacen
referencia a sus ventajas relacionadas al ritmo de vida del paciente.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

- Sin embargo, se propone el uso de la PTS en domicilio, en linfedema de miembro superior,
solo en situaciones especiales, con los siguientes requisitos en los pacientes: que se hallen
en la etapa de mantenimiento de su linfedema, con muy dificil acceso a Centros de Salud,
Consultorios particulares y Hospitales donde efectien Tratamiento Fisico Combinado
(TFC), que reciban una adecuada instruccion, indicacidn y control del profesional de la
salud responsable del paciente, mucho mds ain cuando no utilicen ni manga elastica ni
prendas ineldsticas autoajustables por diversos motivos, para el mantenimiento.

- Si se usara en estas situaciones, se sugiere aplicar la PTS con bajas presiones
(20_30mmHg).

j- Secuencia de realizacion de terapéuticas en las sesiones del Tratamiento Fisico Combinado

- Inicio de la sesién con Drenaje Linfatico Manual y luego del mismo se aplica la PTS.

- Al finalizar la PTS, se coloca al paciente el Vendaje multicapas o la manga elastica o la
prenda ineldstica autoajustable con velcro, y/o Taping, segun la indicacién y la etapa
terapéutica en que se halle el paciente.

- Lo habitual es realizar luego los Ejercicios Miolinfokinéticos.

- Si fuera necesario, se puede aplicar la Presoterapia Secuencial sobre el Taping colocado.

k. Etapas o fases del Tratamiento Fisico Combinado donde usar la PTS
- A pesar que segun Rogan y col., ®® la PTS parece beneficiosa para ayudar a reducir el
volumen del linfedema del miembro superior en la fase aguda del tratamiento, la mayoria
de los estudios destacan que la compresién neumatica intermitente debe utilizarse como
complemento del Tratamiento Fisico Combinado y sus componentes, ya sea en la fase
intensiva, o como medida de mantenimiento (Tzani y col. (2%

I. Dificultades técnicas de aplicacion
- Ante casos de rigidez con flexion articular permanente (por ejemplo, del codo).
- Dolor o incomodad posturales significativos (de diversas etiologias).
- Inestabilidad 6sea (por ejemplo, en fracturas no consolidadas).

m. PTSy heridas abiertas
- Se puede aplicar la PTS en casos de heridas abiertas, linforragias, etc., excepto que haya
infeccidn local, siendo necesario efectuar antes una antisepsia, curacidn y colocacién de
apésitos estériles para aislar la herida y sus secreciones del contacto con la tela de las
camaras inflables de la PTS.

Conclusiones

Acorde con la experiencia y observaciones de los autores, concordante con las de otros
destacados médicos y kinesidlogos dedicados a estas patologias, es que se usa en forma rutinaria
y sistematica la Presoterapia Secuencial (PTS) en los esquemas de Tratamiento Fisico Combinado
en pacientes portadores de Linfedema de los miembros superiores e inferiores desde hace
algunas décadas. Es necesario aclarar, que hay prestigiosos médicos y kinesidlogos dedicados a
estas patologias, también reconocidos en el Tratamiento Fisico del Linfedema, que no utilizan la
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PTS en sus protocolos de trabajo, habiendo siempre un clima de respeto entre ambas posiciones
terapéuticas, con respecto al uso o no uso de la PTS.

Cabe mencionar que la compresién neumatica intermitente es una técnica eficaz para reducir el
volumen del edema, aumentar la movilidad articular y aliviar los sintomas subjetivos del
linfedema (Tzani y col.?®

La aplicacidn de la Presoterapia Secuencial agregada al Drenaje Linfatico Manual proporciona
una mejoria sinérgica del efecto del Tratamiento Fisico Combinado en la reduccion del volumen

del brazo (Szolnok y co

|.(34)
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Compresiones Excéntricas en el tratamiento del Linfedema de
Miembro Superior

Dra. Gabriela Mariana Idiazabal

Flebolinfologia, Secretaria de Linfologia de AFLIPBA (Asociacidn de Flebologia y Linfologia de la Provincia
de Buenos Aires), Buenos Aires, Argentina

Resumen

Las Compresiones Excéntricas modifican el radio de curvatura de la Compresidon Concéntrica,
causando un aumento o una disminucion de la presién ejercida por la manga o el vendaje
compresivo. Demuestra efecto debridante, reduciendo fibrosis y edema intersticial, lo cual
ayuda a disminuir el volumen y peso del miembro superior con Linfedema y de esta forma el
paciente logra recuperar la funcién del miembro. El efecto protector de las CE evita lesiones de
la piel y complicaciones infecciosas, sumamente perjudiciales en esta patologia.

1. Introduccion

La Terapia Compresiva (TC) es un método ampliamente utilizado para el tratamiento del
Linfedema.*””) La TC se realiza por medio de la Compresién Concéntrica (vendaje o manga)
complementada por Compresiones Excéntricas.

Se entiende por Compresion Excéntrica (CE) a la compresion ejercida por artefactos, que se
interponen entre miembro vendado y la Compresién Concéntrica (CC) sea vendaje o manga®®*?.
Figura. 1

Figura. 1 Vendaje multicapa telescopado, con vendas de corto estiramiento

2. Objetivo
Explicar la funcion de las CE combinado a la CC y demostrar los beneficios de ambos métodos

de compresidn en pacientes con patologia del Sistema Linfatico.

3. Bases fisiopatoldgicas
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3.1 Conceptos basicos
La insuficiencia primaria o secundaria del Sistema Linfatico (SL) origina un edema intersticial rico

en proteinas®?*3% 3 nivel del Tejido Celular Subcutdneo. Estas proteinas son fagocitadas por
macréfagos, que liberan citoquinas proinflamatorias y vasodilatadoras. Se desencadena
entonces una reaccidn inflamatoria y circulo vicioso, dentro del cual se incluye pardlisis de los
vasos linfaticos, estasis del edema y proteinas intersticiales, fagocitosis de las mismas por los
macroéfagos, liberacién de citoquinas y mediadores de la inflamacién, que favorecen la
vasodilatacién, mayor formacién de edema y fibrosis intersticial.(>*>®)

Todo este proceso inflamatorio crénico conlleva a un mayor compromiso de los vasos
linfaticos'**#**) y se instala el cuadro clinico conocido como Linfedema.

La Terapia Compleja Descongestiva (TCD) es el tratamiento de eleccion del Linfedema
compuesta por la combinacién de diferentes tratamientos:*)

1. Cuidados de la piel,

2. Ejercicios Miolinfoquinéticos,

w

Drenaje Linfatico Manual (DLM) y

E

Terapia de Compresion (TC), en forma de vendaje multicapa y medias/mangas, en las
fases de tratamiento intensivo o de mantenimiento respectivamente.

El DLM y la compresién concéntrica estan orientados a:

e reducir el didmetro de los colectores linfaticos y estimular su contraccién,

e derivar el ultrafiltrado capilar (edema) hacia zonas con vasos linfaticos sanos y favorecer
su reabsorcion,

e aumentar la presion intersticial para contrarrestar la hipertensién capilar y favorecer el
reingreso del ultrafiltrado en el capilar venoso,

e reducir la fibrosis intersticial.l>*”

3.2. Bases de la Terapia de Compresion (TC)

La TC en el Linfedema (LE) responde a normalizar los pardmetros fisiopatoldgicos de la
enfermedad. Debido a las constantes reacciones inflamatorias intersticiales se alteran las fibras
de elastina, en consecuencia, la elasticidad y contencion natural de la piel estan
disminuidas.***3 La presién intersticial (Pi) se encuentra por debajo de la presién hidrostatica
capilar (Phc) favoreciendo la edematizacion.

En la fase intensiva del Tratamiento Complejo Descongestivo, realizado en estadios avanzados
del LE, se recomienda el uso de vendaje multicapa. Este vendaje estd compuesto por la
superposicidn en telescopaje de vendas de mediano a corto estiramiento.

Una vez reducido el edema y la fibrosis intersticial del LE, el tratamiento pasa a una fase de
mantenimiento, en la cual se usan medias de compresién 30-40 mmHg, preferentemente
hechas a medida, durante el dia y vendaje multicapa por la noche.?%”)

El objetivo del tratamiento compresivo es evitar o reducir el edema rico en proteinas y la fibrosis
intersticial.(®7/18)
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En el Linfedema el Tejido Celular Subcutaneo (TCS) se encuentra ocupado de edema rico en

proteinas, encerrado en trabéculas de tejido fibroso. Para su tratamiento se requiere un
vendaje, que actle en profundidad y tenga efecto debridante. Logrando reducir el edema vy la
fibrosis asi se normaliza el tamafio y funcién del miembro.*%V

Si se mide el miembro pre y post vendaje, logramos evidenciar una reduccidn el volumen debido
a que el edema rico en proteinas fue derivado hacia proximal, a sectores con vasos linfaticos
capaces de reabsorber dicho fluido. Figura 2

Figura. 2 Manga de compresion
3.3 Vendaje multicapa

3.3.1 Componentes del Vendaje

El vendaje multicapa es un sistema compresivo-contentivo, producto de la combinacidn de una

capa pasiva-protectiva, accesorios y varias capas activas de vendas.

(2,8,18)

Componentes:

1.

Accesorios protectivos orientados a proteger la piel en zonas de saliencias dseas y
tendinosas, en donde el vendaje ejerce mayor presién, o en zonas que la piel es mas
sensible como en pliegue del codo o hueco popliteo. Estos accesorios pueden ser
circunferenciales (por ej. la venda tubular, de ovata, de goma espuma de baja densidad)
o parciales (plancha de algodén, ovata plegada o goma espuma)

Accesorio de fijacion, como su denominacion lo explica, sostiene en su posicidn
accesorios o compresiones excéntricas. Se utilizan para este propdsito la malla tubular
plegada sobre si misma o una venda de curacion.

Compresiones Excéntricas (CE): son artefactos orientados a modificar el radio de
curvatura del segmento a vendar, para aumentar o disminuir la presidn ejercida por el
vendaje. Estos accesorios se deben caracterizar por ser permeables al aire (para permitir
la evaporacion de secreciones y eventualmente reabsorberlas), hipoalergénico y deben
presentar cierto volumen y consistencia para que se transmita la presion de la venda al
tejido (si es muy duro puede llegar a duplicar la presion de la misma). Las compresiones

"
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excéntricas (CE) pueden ser realizas con torundas de algoddn, gasa plegada sobre si
misma, siliconas o gomas espumas de mediana densidad

4. Vendas de mediana a corta elongacion son el componente activo del vendaje multicapa,
ya que segun el grado de estiramiento y forma de aplicacidn seran los responsables de
lograr la contencidn esperada y provocar los cambios histoldgicos deseados en el tejido.

El vendaje multicapa se caracteriza por la superposicion de varias capas de vendas en
forma de telescopaje. Con la superposicion de cada venda se provoca un aumento de
tensién y decrece la elasticidad de las mismas. Estudios realizados por el Prof. Brizzio (A)
demostraron que la presién de trabajo de vendajes confeccionados con vendas de corto
estiramiento es aproximadamente 3 veces mayor que la PT con vendas de largo
estiramiento. Por lo tanto, si se aplican vendas de corto a mediano estiramiento, cada
una con una tensién media, se puede lograr en su totalidad un vendaje multicapa
contentivo caracterizado por presentar baja presidn de reposo y alta presion de trabajo.

Estos vendajes son bien tolerados por los pacientes y limitan poco la movilidad. Es la TC
indicada en pacientes con linfedema, que requieren de una compresidon-contencién
permanente.

3.4 Compresiones Excéntricas

El objetivo de las CE es modificar el radio de curvatura local de la compresién concéntrica (CC) y
de esta forma variar la Presion ejercida sobre el tejido.

Los principios fisicos de las CE se apoyan en la Ley de Laplace, que dice que la presidn aplicada
es directamente proporcional a la tension del vendaje e inversamente proporcional al perimetro
de la extremidad.®>'%12) | 3 tensién esta determinada por la fuerza ejercida durante la aplicacién
y la capacidad de la venda de mantenerla.

Presion (P) = Tension (T) / radio de curvatura (r)

Colocando el vendaje a una Tension (T) constante, la Presion (P) estara determinada por el radio
de curvatura. Por lo tanto, a mayor radio de curvatura, la CC ejercera menor presién y a menor
radio de curvatura la presion sera mayor. Figura 3

Figura. 3 Compresion Concéntrica y Compresion Contentiva

3.4.1 Requisitos de CE
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Los artefactos deben ser consistentes, para que transmitan la presion de la venda al tejido. Si
son muy duros pueden llegar a duplicar la presion del vendaje.? Figura 4

Figura. 4 Componentes del VM, elementos protectivos, vendas.

Deben ser permeables al aire, para permitir la evaporacidn de secreciones y su reabsorcién. Se
recomienda que las CE sean hipoalegénicas, pero es una condicidn relativa, ya que generalmente
los artefactos estan recubiertos por gasa y no se aplican directamente sobre la piel.”®)

3.4.2 Materiales de CE

Material Permeabilidad Volumen Consistencia Alergia
Gasa + + ++ -
Goma espuma + +/- +/- +
Silicona - + +++ -
Algoddn + +/- +/- -

Tabla 1: Materiales con los que se pueden realizar CE. Propiedades de los mismos.

3.4.3 Indicaciones de las CE

Al modificar el radio de curvatura del miembro vendado, se puede aumentar o disminuir la
presién del medio compresivo.

Al disminuir la presién de la CC se busca proteger la piel que se encuentra por ej. sobre salientes
6seas o tendinosas y la del pliegue del codo, que suele irritarse con el uso de tejidos asperos
como la manga o el vendaje Figura 5

Figura. 5 Componentes del VM, elementos protectivos, vendas.

Al aumentar la presidn por efecto de CE, el vendaje derivara el fluido intersticial a zonas con
vasos linfaticos sanos, estimulara a los mismos y reducira el edema. Con los movimientos del

"

Pagina 135 de 347 CRAVERI



e Consenso

g- j] phi s
3 5‘1 Foro Kinesiolégice )
7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

miembro se realizard un efecto debridante, liberando el edema entre los septos de

fibrosis.(&21112)

Es importante el correcto uso de las CE, para evitar causar ampollas por tension. Los bordes no
deben terminar en forma recta, sino en declive, para evitar diferencias de presion bruscas y
complicaciones indeseables.

3.4.4 Contraindicaciones de CE

Las contraindicaciones de las CE son las mismas que para la CC: Arteriopatias y procesos
infecciosos como Erisipelas/Linfangitis o Celulitis.

4. Conclusion

El complemento de las CE a la CC resulta sumamente util en el tratamiento del linfedema. Tiene
un evidente efecto reductor del edema y la fibrosis intersticial, permitiendo al paciente
recuperar el tamafio y la funcion del miembro. Ayuda también en el confort y la estabilidad del
vendaje, muy importante para la aceptacién por parte del paciente de usar el vendaje multicapa
o la manga por periodos prolongados.
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Centro de flebologia, linfologia y rehabilitacion “Prof. Dr. J.L. Ciucci”
Buenos Aires, Argentina

Introduccion

La compresion es un medio fisico de tratamiento que, aplicado sobre la superficie corporal, ejerce una
presidon por medio de un material eldstico o inelastico, generando efectos sobre la macrocirculacion, la
microcirculacién y todos los tejidos que la rodean, de modo de compensar y prevenir desarreglos
circulatorios venosos y/o linfaticos. (Brizzio E., 2001)

La terapia compresiva es uno de los pilares dentro del Tratamiento fisico del linfedema, tanto
en la etapa de inicio o ataque como en la etapa de mantenimiento. Es considerado el Unico
método terapéutico que, aplicado en forma aislada, consigue estabilizar la enfermedad
linfedematosa y puede mejorarla, controlarla y hasta prevenir sus temibles complicaciones,
propiciando al paciente una mejor calidad de vida.

La terapia compresiva se utiliza para contrarrestar la hipertension linfatica patoldgica
existente en el miembro enfermo, por lo tanto, ejerce una funcion de compensacion y de
equilibrio entre los tejidos y el intersticio.

Es por ello que la terapia compresiva no es un tratamiento etioldgico, mas bien se lo
considera un tratamiento profilactico y sobretodo sintomatico.

Compresion inelastica ajustable con Velcro®

En la mayoria de nuestros paises de Latinoamérica, hoy contamos con estas prendas de
compresién, confeccionadas con una tela ineldstica y con tiras con velcro® cuya funcion es
ajustarla al miembro a tratar.

Para poder analizar el grado de compresion de estas prendas, y de esta manera las
caracteristicas de las mismas, debemos tener en cuenta la relacion de cuatro factores
principales, que son:

a) laestructura fisica y las propiedades elastoméricas del vendaje,
b) eltamafioy la forma de la extremidad en la que se aplica,

c) las aptitudes y la técnica de la persona que realiza el vendaje

d) la naturaleza de cualquier actividad fisica que realice el paciente.

a) Al estar confeccionadas por una tela ineldstica (<10% de extensibilidad) le confiere una
mayor compresion contentiva por el “efecto aponeurosis”, lo que genera una mayor presion
de trabajo, es decir que su mayor efectividad se logra al realizar los ejercicios
miolinfokinéticos.

A su vez la propiedad de ineldstica produce menor compresion concéntrica, lo que genera
una baja presién de reposo. Por lo tanto, puede mantenerse colocada durante el reposo
nocturno.
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Existen en el mercado un modelo de prenda de compresidon inelastica para la etapa de
reduccion o ataque, que es una pieza entera. Este modelo se mide por la longitud del
miembro superior (desde la mufieca hasta la axila) y permite recortarlo tanto en largo como
en la extensidn de las tiras para adaptarlo al volumen del miembro del paciente. Se colocan
una prenda para el antebrazo y brazo y otra para la mano.

El modelo de prenda de compresidn ineldstica para la etapa de mantenimiento se debe
seleccionar por talle en una tabla estipulada por el fabricante.

Ambos modelos deben ser colocados sobre una malla de algoddn para evitar alergias a los
materiales.

De acuerdo a la bibliografia, los elementos de baja elasticidad son mas eficaces para reducir
el volumen y los sintomas del linfedema de miembro superior postratamiento del cancer de
mama, especialmente en las dos primeras semanas.

Las bajas presiones son mas efectivas y mejor toleradas que las presiones fuertes para el
tratamiento del miembro superior. Esto probablemente se deba a la diferencia de presion
de filtracion, que es menor que en el miembro inferior.

En revisiones bibliograficas, la propuesta de una compresién 20/30 mm de Hg, parece ser
mas eficaz en el linfedema de miembro superior.

Como todo elemento compresivo para ser efectivo debe cumplir con la Ley de Laplace (la
presion ejercida por el elemento compresivo es directamente proporcional a la tensidn
aplicada e inversamente proporcional al radio de curvatura).

Para que esto se cumpla y poder asi obtener una compresion graduada, de mayor a menor,
de distal a préxima, el miembro debe tener la forma de cono truncado invertido. En caso de
gue ésta no sea la forma del miembro a tratar, debo suplementar las zonas cdncavas. Esto
se encuentra facilitado por tratarse de una pieza de tela entera.

A su vez me permite proteger las protuberancias éseas y las zonas donde transcurre el
paguete vasculo-nervioso para evitar lesionarlas. De la misma manera que se puede aplicar
compresiones excéntricas mediante la adicién de suplementos, para generar zonas de
mayor compresion por disminucién del radio de curvatura, que favorezca el tratamiento de
la fibrosis. El aumento de presién local alcanzado en combinacién con la actividad muscular,
da como resultado un ablandamiento de los tejidos fibroticos

4 “ Mayor radio

- Menor radio

Aplicacion de la Ley de Laplace
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c) Estas prendas permiten la autogestion por parte del paciente, tanto en su colocacién como
en la regulacion de la presién a lo largo de las horas. Se requiere de una ensefianza y
entrenamiento del paciente por parte del profesional. Se debe explicar al paciente que la
presion que debe sentir es fuerte pero no dolorosa. Y en caso de dudas, poseen un sistema
de tarjeta para el control de la misma.

A diferencia de los vendajes, que pierden presidn en poco tiempo y deben ser reemplazados
por el profesional (requiere mayor frecuencia de sesiones), estas prendas al ser
autorreguladas mantienen una compresion efectiva y adecuada. Esto podria explicar la
mayor reduccidn del volumen del miembro en comparacidn con los vendajes (que pierden
presion después de algunas horas) en los pacientes con linfedema.

d) La alta presion de trabajo que caracteriza a estas prendas se pone en evidencia al momento
de la realizacién de los ejercicios miolinfokinéticos. Esto es una condicion a tener en cuenta
al momento de decidir la terapia compresiva.

No tendrian gran efectividad en aquellos pacientes que se encuentran sin movilidad en su
miembro afectado, sin importar la etiologia de la afeccion.

Indicaciones

En la etapa de reduccién de los estadios Il lll, IV y V de la estadificacion del Dr. Nieto se recomiendan las
prendas de compresidn inelasticas para reduccion.

En la etapa de mantenimiento de los estadios I, Ill, IVy V de la estadificacion del Dr. Nieto se recomiendan
las prendas de compresion ineldsticas para mantenimiento.

En la etapa de reduccién del estadio | de la estadificacion del Dr. Nieto se puede indicar las prendas de
compresion inelasticas para reduccion durante el descanso nocturno combinadas con la
elastocompresion graduada de tejido circular durante el dia.

En el periodo de transicion entre la etapa de reduccidn y la etapa de mantenimiento de los estadios I, Il,
IVy V de la estadificacién del Dr. Nieto, se puede indicar el uso de prendas de compresidn inelasticas para
reduccion durante el descanso nocturno combinadas con la elastocompresion graduada de tejido plano
durante el dia.
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Contraindicaciones

Procesos infecciosos

Alergia a los materiales utilizados

Neoplasias in situ y/o degeneracion neoplasica del linfedema mismo
Arteriopatia isquémica

Trombosis venosa

Neoplasias en actividad

YVVVVYYVYYVY

Experiencia

En el Centro de flebologia y linfologia Prof. Dr. J.L. Ciucci, durante los afios 2018 y 2019, hemos
colocado 100 prendas de compresién ineldstica con velcro®.

Todos los pacientes del estudio realizaron Tratamiento fisico combinado (DLM, presoterapia
secuencia, elastocompresién y ejercicios miolinfokinéticos) con una frecuencia de 2 veces por
dia hasta 2 (el 16.67%, hasta 2/3 veces por semana, reevaluamos a las 10 sesiones.

A todos los participantes se les colocé las prendas de compresidn inelasticas con velcro® para
etapa de reduccion.

De la muestra el 24% correspondia a miembro superior. De los cuales el 96% corresponden a
linfedemas postratamiento de CA de mama. El 54% corresponden al MS derecho y el 4& al M.

La reduccion de exceso de volumen en promedio obtenida fue de 35.94% (rango de 10.66 a
72.60%)

Conclusiones

1. Lasprendas de compresion ineldsticas con velcro® son una alternativa valida del vendaje
multicapas por la alta reduccién de exceso de volumen que se logra.

2. Esta recomendada en los estadios Il, I, IV y V de la estadificacién del Dr. Nieto, tanto
en la etapa de reduccién como la de mantenimiento, segiin modelo.

3. Aligual que el vendaje multicapas, puede utilizarse durante el descanso nocturno por
su baja presién de reposo.

4. Alcanza su mayor eficacia al realizar los ejercicios miolinfokinéticos, por su alta presién
de trabajo.

5. Su uso se lo puede combinar con la elastocompresién graduada diurna, mejorando la
calidad de vida del paciente.

6. La autogestion por parte del paciente, asegura una compresion terapéutica adecuada
aun en los linfedemas asimétricos o dismarficos, posibilita la disminucion de la
frecuencia de sesiones disminuyendo asi los costos del tratamiento para el paciente y le
permite higienizarse diariamente mejorando su autoestima.

7. La curva de aprendizaje es menor tanto para el paciente como para el profesional,
optimizando los tiempos de la sesion.
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8. Fdacil adherencia al tratamiento, aunque requiere un compromiso por parte del paciente
para volver a colocarlo cada vez que lo retira.
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Mangas elasticas de tejido circular y tejido plano: éindicaciones
contraindicaciones cuando y por qué?

Lic. Isabelle Aloi Timeus Salvato

Mtra. Fisioterapeuta, Centro Médico ABC, Salvati AC. CDMX, México.

Las mangas de compresién son parte indispensable del tratamiento fisico combinado.
Dependiendo el tejido de las mangas serdn utilizados en diferentes etapas del tratamiento.

Es importante tomar en cuenta lo siguiente antes de decidir qué tipo de mangas utilizar.

Clases de compresion = mm/Hg

Tipo de compresidn= reposo y trabajo
Tipo de tejido= circular y plano
Gradiente adecuado

Numero de tallas

Tipo de mangas

o vk wWN R

Clases de compresion = mm/Hg

18.0-21.0 15.0-20.0 .
| Ligera
mmHg mmHg
23.0-32.0 20.0-30.0 .
I Mediana
mmHg mmHg
34.0-46.0 30.0-40.0
1} Fuerte
mmHg mmHg
v >49.0 mmHg >40.0 mmHg Extra Fuerte

2. Tipo de compresion: reposo y trabajo

Reposo: Presidn constante que actua a través del medio de compresién desde el exterior en
posicién de descanso de la musculatura.

Trabajo: Presién temporal que actia desde el interior contra el medio de compresién, cuando
se activa la musculatura.

Entre mas eldstica es la prenda mads presidn de reposo ejerce; y por el contrario entre mas
inelastica, tendra mas presidn de trabajo y menos de reposo.

l. CRAVERI

Pagina 143 de 347



3.

79 Lonse nso
% j s

: 5‘1 Foro Kinesiologico
7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Tipo de tejido: circular y plano

Caracteristicas del tejido circular:

Sin costura

Tejido en un cilindro redondo

Numeros de puntos fijo

La forma del brazo se logra variando el tamano de los puntos
Gran elasticidad

Poca presidn trabajo / alta presién reposo

Presidn que no se apaga en reposo

Indicaciones fleboldgicas y disminucién de riesgo de linfedema

Caracteristicas del tejido plano:

4.

Con costura

Tejido en un plano

Numero de puntos variable

La forma del brazo se consigue variando la cantidad de puntos
Poca elasticidad

Alta presion trabajo / baja presién reposo

Presién no activa en reposo

Desarrollado para terapia de edema linfatico

Gradiente adecuado

El gradiente de compresion también es importante para el buen funcionamiento de la manga.

Se deben buscar mangas que idealmente sean de marcas que tengan un control interno de la
efectividad del gradiente de compresién. Siempre la mayor compresion es distal e ird
disminuyendo proximalmente.

5.

Numero de tallas

A mayor cantidad de tallas encontremos en una manga, se lograra que ajuste perfectamente al

brazo. Por esta razén es importante buscar prendas que nos den opciones de tallas, largos y
anchos para poder encontrar la mejor opcién.

También en los tejidos planos podremos encontrar mangas y guantes hechos a la medida que
podemos utilizar cuando tenemos brazos que no se adecuen a las tallas listas para usar.

6.

Tipo de mangas

Hay diferentes tipos de mangas y también podemos combinarlos con guantes de ser necesario.

Manga de mufieca a axila

Manga con guantelete integrado (cuando hay edema en la base del dedo gordo)
Manga con guante (juntos)

Manga con tirante en el hombro

Guantelete (sélo el dedo gordo esta cubierto)

Guante con dedos

"
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Conclusiones

Regla de oro es elegir siempre una manga que pueda colocarse la paciente y la sienta
cémoda.

Algunas escuelas sugieren utilizar mangas para disminuir el riesgo de aparicién de
linfedema en pacientes con disecciones axilares amplias y/o radioterapia en la zona
axilar. Estas mangas son circulares de clase | y se sugiere utilizarlas para hacer ejercicio
o para los cambios de presion. (viajes).

Las mangas circulares se sugiere no utilizarlas para dormir por su alta presion de reposo.

Una vez que la paciente termind su terapia fisica combinada se sugiere utilizar siempre
tejido plano ya que, con su alta presion de trabajo, lograra en conjunto con ejercicios
especificos, mantener el edema de manera mas efectiva. Esta prenda por tener menor
presion de reposo sera muy comoda para dormir también.

Se pueden combinar manga y guante. Siempre la compresién debe ser igual en las
prendas combinadas o de mayor compresién distal.

Si hay duda en la eleccién de la clase de la manga se sugiere utilizar la de menor
compresion inicialmente.

Si hay edema en mano, es importante utilizar guante.
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Prevencion del linfedema post tratamiento del cancer de mama

Dra. Maria Isabel Lozano Gonzalez

Médica y Cirujano, Especialista en Linfologia y Flebologia, Directora Médica IPS, Fundacidn Reina Isabel,
Cali, Colombia

Introduccion

El linfedema es una patologia del sistema linfatico, que se caracteriza por acimulo de liquidos
con proteinas de alto peso molecular dentro del intersticio, principalmente de las extremidades
y se puede clasificar como linfedema primario (congénito) o secundario a procedimientos
quirdrgicos, catéteres invasivos, radiacion, infecciones, entre otros. El edema conlleva a
inflamacién y posterior fibrosis causando incapacidad el cual se vuelve progresivo si no se realiza
un manejo adecuado;*) en este caso nos enfocaremos en el linfedema secundario al tratamiento
de cancer de mamay cémo podemos contribuir desde la prevencién para mejorar la morbilidad
en estos pacientes.

En el tratamiento de cancer de mama hay dos causas principales que nos pueden desencadenar
un linfedema y son: vaciamiento ganglionar o linfadenectomia axilar y la radioterapia, sin
embargo, hay que tener en cuenta que también puede ocurrir un linfedema asociado a cancer
de mama por obstruccidon de los canales y/o ganglios linfaticos, o por infiltracion tumoral
imagen.Y) La mayor incidencia se presenta posterior al afio y medio de la intervencién o
tratamiento. Otra causa muy comun en estos pacientes es la susceptibilidad a desarrollar
procesos infecciosos como erisipelas y celulitis afectando casi siempre la extremidad involucrada
en el vaciamiento ganglionar y la radioterapia. (Imagen 1)

Es importante tener clara la etiologia del linfedema para lograr establecer medidas preventivas
y poder orientar a nuestros pacientes sobre cudles son los factores de riesgo que ocasionan la
aparicidén o exacerbacion del mismo. El pilar del tratamiento del linfedema es un tratamiento
multidisciplinario e individualizado.

Imagen 1. Linfedema secundario a cancer de mama
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Imagen 2: Resolucidon del linfedema posterior a tratamiento transdisciplinario
Promocion y Prevencion del Linfedema

La incidencia acumulada general del linfedema unilateral posterior al tratamiento de
mama esta alrededor del 16.6%, informado en una revisidn sistematica y hasta del 30%
a los 24 meses después de una cirugia de ganglios linfaticos axilares reportado en un
estudio de cohorte. Después de realizar biopsia del ganglio linfatico centinela es del
6%.(23)

De acuerdo a las revisiones realizadas existen factores asociados con mayor riesgo de
linfedema como las pacientes a quienes se les realiza extirpacién ganglionar axilar y
ademas se le realiza radioterapia lo cual aumenta el riesgo de desarrollar un linfedema
en un 30 a un 60%, asociado a un mayor nimero de ganglios linfaticos disecados,
presencia de metastasis en ganglios linfaticos, mastectomia radical, obesidad,
sedentarismo, edema postoperatorio temprano y mujeres afroamericanas, entre
otras.”® Estos hallazgos deben ser de conocimiento de cirujanos generales, vasculares,
ortopedistas, cirujanos plasticos y otros profesionales que realizan intervenciones, con
el fin de poder hacer un manejo adecuado del sistema linfatico en su acto quirurgico o
intervenciones que reduzcan el riesgo. De esta forma se puede realizar una prevencién
primaria, por medio de la realizacién de biopsia de ganglio centinela en lugar de la
diseccidn de los ganglios axilares.

Dentro de los tipos de prevencidn tenemos la primaria: que incurre en el procedimiento
quirurgico a realizar y la técnica, o incluso de las técnicas de radioterapia para evitar
danar el tejido linfatico y las corrientes derivativas. La prevencion secundaria se da
cuando tomamos medidas para reducir la gravedad si se presenta el linfedema.

Factores que no parecen asociarse con la aparicidon del linfedema:
e Viajes en avion
e Medicidn de la presion arterial en extremidad intervenida
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e Insuficiente evidencia entre venopuncion y el riesgo de linfedema
e Traumatismo que no comprometen la extremidad superior

Como ya revisamos, hay un porcentaje de pacientes que a pesar de las medidas tomadas tienen
tendencia a desarrollar linfedema, por lo cual es importante educar al personal de salud y al
paciente en reconocer las complicaciones que pueden resultar del linfedema las cuales incluyen:

e Infeccién como celulitis, erisipela

e Fatiga

e Dolor

e Movilidad reducida

e Actividad fisica reducida

e Trastornos psicoldgicos

e Imagen corporal distorsionada

e Afectacidn de la calidad de vida.

Imagen 3. Hombro rango de movimiento limitado. Imagen 4. Tractos fibrético en axila.

Otra complicacidn cuya incidencia es baja pero que tenemos que tener en cuenta es que durante
la cirugia de mama se pueden llegar a dar lesiones neuroldgicas que no estan directamente
relacionadas con la técnica quirdrgica y que se presentan en el periodo postoperatorio, como
en el caso de la neuropraxia ocasionada por el posicionamiento de la paciente en la mesa
quirargica (hiperabduccién del miembro superior), lo cual genera esta elongacidon y fibrosis
palpable a través de la piel axilar del paciente (imagen 3), generando limitacion de la movilidad
y alteraciones sensitivas. De esta manera es importante revisar la axila de la paciente para
brindar tratamiento fisioterapéutico y evitar secuelas neuroldgicas.

Medidas preventivas de linfedema

Iniciar programa de ejercicios que involucren la movilidad de la zona afectada guiadas por un
fisioterapeuta entrenado en rehabilitacidn linfatica, para estimular las corrientes derivativas,
imagen (5). Drenaje linfatico manual para aumentar el drenaje de la linfa y evitar la hipertension
linfatica. Imagen (6). También se puede incluir ejercicios respiratorios para estimular el sistema
linfatico profundo, hay escuelas donde involucran también la presoterapia Imagen.!”
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Imagen 6: Drenaje Linfatico Manual Imagen 7: Presoterapia

Evitar los hematomas, seromas, fibrosis e infecciones es primordial, puesto que
aumentan los riesgos de desarrollo de la patologia linfatica.

Realizar actividad fisica evitando ejercicios de alto impacto, que generen fatiga
muscular, pueden realizar ejercicios cardiovasculares o aerdbicos

Dieta rica en vegetales, frutas, proteina sin grasa visible y legumbres. Evitar el consumo
de alimentos procesados, conservados en nitritos, y disminuir el consumo de sal.

Evitar todo aquello que comprima la extremidad, debido a que dificulta la circulacidn de
retorno como ropa ajustada (incluyendo brasieres ajustados y de tiras angostas), anillos,
relojes, etc.

Evitar la toma de tensidn arterial, la aplicacién de vacunas o medicamentos inyectables
en la extremidad comprometida

Adecuada higiene de la extremidad afectada, se recomienda uso de guantes para la
realizacion de tareas cotidianas en el hogar como: limpiar objetos o manipular residuos
orgdnicos e inorganicos.

Evitar la exposicion a temperaturas altas como la exposicién al sol, estufa, horno,
plancha, sauna, jacuzzi, y agua caliente.

Realizar adecuado secado de las extremidades o zona afectada.
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Utilizar cremas hidratantes que contenga en su composicion urea al 10%.

Reconocer los signos clinicos principales del linfedema como hinchazén, pesadez, dolor
o tension de la piel en la extremidad ipsilateral del drea tratada para el cancer.

En caso de presentar heridas, lavar la zona afectada con soluciones antisépticas, para
evitar infecciones.

Utilizar su propio Kit para la realizacidn de manicure

Una vez las heridas hayan cicatrizado y no exista contraindicacidn, iniciar el uso de
manga de compresidn graduada en la extremidad afectada. Se debe educar al paciente
sobre su adecuada colocacién para prevenir lesiones cutaneas que pueden
desencadenar procesos infecciosos. (Imagen 4)

Referir a un especialista en Linfologia para una evaluacién temprana de la extremidad
en riesgo.

Imagen 5: Mal uso de manga de compresion graduada para linfedema.

Imagen 6: Laceracidn en region axilar secundaria a mala colocacién de la manga.
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Imagen 4. Adecuada colocacién de manga de compresion graduada en miembro superior y guante de compresion
en mano para el control del linfedema en los dedos.

Conclusiones

El tratamiento de cancer de mama puede incluir procedimientos que comprometan el sistema
linfatico como lo son la radioterapia o la linfadenectomia axilar, alterando las corrientes
derivativas y aumentando la predisposicion a la aparicion de linfedema del miembro superior
correspondiente, generando una disminucién en la calidad de vida y gran malestar en el
paciente, por lo que tenemos que actuar desde la prevencidn para el evitar el desarrollo y el
avance de esta patologia, es importante tener en cuenta que los pacientes que desarrollan
linfedema son mads susceptibles al desarrollo de infeccion de tejidos blandos como son la
erisipela y la celulitis. Es ideal actuar temprano para la prevencion de la patologia linfatica, para
lo cual tenemos diversos recursos incluyendo desde la educacidn sobre los cuidados en casa
hasta la fisioterapia y terapia de compresion.
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Taping en linfedema de miembro superior: Indicaciones,
contraindicaciones, écuandoy por qué?

Dr. Luis Daniel Marcovecchio
Flebologia y Linfologia, Hospital Militar Central (Buenos Aires, Argentina)

Introduccion

Es bien conocido que el Tratamiento Fisico combinado en general es muy importante para tratar
el Linfedema en sus distintas localizaciones y estadios, describiéndose multiples tratamientos
tradicionales (Ciucci)™ como el Drenaje Linfatico Manual, la Presoterapia secuencial, el Vendaje
Multicapas, las Mangas o medias elasticas, los Ejercicios Miolinfokinéticos, medidas Preventivas,
etc.

Sin embargo, desde hace varios afios han ido presentandose opciones terapéuticas tales como
el Taping, el cual es un procedimiento terapéutico auxiliar para el tratamiento fisico de diversas
patologias, el cual fue descripto en la década de 1970 por el Dr. Kenzo Kase (Kase)® quien
menciond que la aplicacidn del Taping tendria efectos fisioldgicos para ayudar a disminuir el
dolor, molestias, en el movimiento de los musculos, en mejorar la retencidon de la linfa,
hematomas y en corregir la desalineacién de las articulaciones.

El Taping es una cinta o venda elastizada, sin latex, compuesta por fibras de algoddn, que
presenta en una de sus caras o lados un pegamento acrilico para adherirse a la piel. Es resistente
al agua e hipoalergénica (Kase,® Yafiez,” Marcovecchio®)

Esta venda elastizada se aplica con diferentes estiramientos longitudinales sobre la piel del
paciente, con el fin de ejercer determinados efectos sobre los tejidos, segun los objetivos y
técnicas de aplicacion. Dentro de estas técnicas de aplicacion del Taping (Kase y col.)® se
encuentran la muscular, la ligamentaria, la articular, la de correccion mecanica, la fascial, la
dérmica (analgésica), la linfatica, etc.

Con el fin de mejorar la circulacién linfatica y por consiguiente el linfedema, el Taping se puede
colocar de dos maneras diferentes:

e Descompresion: es la técnica mas habitual para el Taping linfatico donde se coloca la venda
elastizada con estiramiento del 0 al 10% en forma longitudinal, para elevar la piel en forma de
ondas o circunvoluciones y de esa manera favorecer el drenaje linfatico hacia proximal (Kase y
col.)® (Figura 1)

Figura 1 - Taping linfatico de descompresion.
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e Compresién (o de contencién): Se aplica la venda con estiramiento entre un 25 - 50% sobre
sectores distales del Linfedema, para ejercer un efecto compresivo leve a moderado con el
propdsito de contener el mismo (Marcovecchio)® (Figura 2)

Figura 2 - Taping de compresion o contencion.

En la practica clinica se percibe una respuesta positiva en relacion con la amplitud de
movimiento, la consistencia del linfedema, la mayor libertad en las actividades de la vida diaria
y la comodidad con el uso del Taping, ademas de una mejor respuesta al linfedema cuando se
asocia a otras técnicas, especialmente cuando se colocd junto con otras terapéuticas del
Tratamiento Fisico Combinado (Dias y col.®

Revision de estudios cientificos

a) Reduccién estadisticamente significativa del volumen de linfedema con utilizacién del Taping.
Ejemplo en 40 miembros superiores (Pop Ty col.)” usando Taping (tres aplicaciones cada 7
dias), sdlo con este método. Ejercicios y medidas higiénicas.

b) No se detecta mejoria significativa del volumen del linfedema usando Taping, pero si una
mejoria significativa de la funcionalidad del miembro. El Taping demostro ser seguro y tolerable
en pacientes con linfedema, Ninguna paciente presentd lesiones cutdneas, vesiculas o
hipertermia en las extremidades, y el 4,2% presentdé descamacién y eritema. Estudio en 24
pacientes con linfedema de miembros superiores (Carvalho y col.)®

¢) Mejoria significativa del volumen del linfedema usando Tratamiento Fisico Combinado. Sin
embargo, en los grupos con Taping colocado adicional, se obtuvieron mejorias a largo plazo.
Ejemplo en estudio con 45 pacientes con linfedema de miembros superiores. (Pekyavas y col.)®

d) Estd claramente demostrado que el Taping aporta resultados en pacientes con linfedema en
cuanto a la mejoria clinica, sin embargo, aln no existen cuantificaciones precisas de evaluacion,
para tener un mayor grado de evidencia. Analisis de 11 articulos seleccionados de 348
encontrados. (Dias y col.)®

e) El Taping no es un sustituto del Tratamiento Fisico Combinado, pero es un complemento util
para el tratamiento del linfedema junto con el plan de tratamiento (Bosman J citado por Tzaniy
col.)*® Es un método eficaz para el tratamiento del linfedema en una fase temprana. Ademas,
es una opcidén terapéutica nueva y segura en pacientes para los que el uso de otros métodos
esta contraindicado (Morris D citado por Tzani y col.)®
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El Taping puede reducir el volumen del linfedema, pero no se puede recomendar que sustituya
al vendaje de compresion de corto estiramiento en los estadios Il y Il (moderado y severo
respectivamente) del Linfedema secundario a Neoplasia Mamaria. En todos los 7 estudios
revisados (Tsai y col.,*) Malicka y col.,*? Pop y col.,'”” Smykla y col.,*3) Melgaard,** Taradaj y
col.,™ Collins y col.,*® el Taping demostré una reduccién de volumen, pero no fue
significativamente mejor que otras terapéuticas (Davies y col.)”

f) Se ha observado la movilizacion de la linfa hacia proximal, de varios centimetros, luego de la
colocacion del Taping con técnica linfatica, sin efectuar ni ejercicios ni drenaje linfatico manual,
etc.

Para ello se ha realizado Linfografia con verde de indocianina y la visualizacion con Camara
infrarroja antes y después de la colocacién del Taping (Amore y col.)*® Esta observacién fue
realizada en pacientes con Linfedema de miembro superior (asociado a neoplasia mamaria) y de
miembro inferior. en el Servicio de Flebologia y Linfologia del Hospital Militar Central de Buenos
Aires.

Indicaciones

- Como complemento del Tratamiento Fisico combinado tradicional en Linfedema de
miembros superiores.

- Alternativa opcional cuando no se pueden efectuar los otros procedimientos convencionales
del Tratamiento Fisico Combinado.

- Ensectores corporales donde la compresidn (elastica, etc.), vendajes en general no ejerzan
su accién en forma satisfactoria como ser en dedos y dorso de la mano.

- A nivel del hombro, paredes anterior y posterior del térax donde no se coloquen
compresiones eldsticas ni vendajes ni prendas elasticas/inelasticas (Figura 3).

- Dolor, inflamacidn, fibrosis (Yafiez19) alteraciones funcionales concomitantes o asociadas al
Linfedema.

Figura 3 - Taping en hombro y espalda con vendaje multicapas.

I. CRAVERI

Pagina 154 de 347



e Consenso

% ﬁ] phi s
: 5‘1 Foro Kinesiologico
7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Contraindicaciones

- Trombosis venosa profunda aguda.

- Infecciones agudas como erisipelas, linfangitis, celulitis infecciosa, etc.

- Piel con erupciones, eritema y fragilidad significativas, abscesos, verrugosis linfatica,
ampollas, etc.

- Colocaciéon sobre soluciones de continuidad o heridas abiertas excepto que utilice
Taping esterilizado (Marcovecchio y col 20).

- Desconocimiento de la técnica.

- Alergia al material.

éCuando y por qué?

El Taping se puede colocar en todos los estadios del linfedema, en uno o mas lugares del
miembro superior y de sectores corporales cercanos.

Al poseer una composicién de algodon e hipoalergénica, tiene una muy buena tolerancia
cutanea, por lo cual puede permanecer colocado varios dias.

Al ser resistente al agua permite la higiene corporal.

Aplicacién por profesional de la Salud con la adecuada capacitacion.

Al actuar las 24 horas del dia, es un complemento o alternativa de los otros procedimientos
terapéuticos del Tratamiento Fisico Combinado.

Taping y Drenaje Linfatico Manual:

- El Taping puede colocarse luego de efectuar el Drenaje linfatico manual (DLM).
Complementa al DLM (Aguirre y col.)?V

- En ocasiones, es posible realizar el Drenaje linfatico manual sobre un Taping
previamente aplicado.

- En algunas situaciones se usa como alternativa al Drenaje linfatico manual cuando este
ultimo no se realizara por diversos motivos.
Taping y Presoterapia secuencial
- Colocar el Taping luego de la Presoterapia secuencial.
- Sifuera necesario, se puede aplicar la Presoterapia Secuencial sobre el Taping colocado.
Taping y Vendaje Multicapas(VMC)

- Puede colocarse el Vendaje multicapas sobre Taping de contencidn (o compresivo) y
sobre el Taping linfatico tradicional (de descompresion), dado que el VMC posee una
baja presion de reposo.

Taping y Mangas elasticas o Prendas inelasticas ajustables con velcro

- Pueden combinarse con Taping de contencidn en dedos y/o dorso de la mano, o con
Taping con técnica linfatica de descompresion desde el limite proximal de la manga (o

"
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prenda ajustable) en el brazo, hacia el hombro y las paredes anterior y posterior del
torax.

Comentarios

a) Al poseer las mangas elasticas (incluyendo guantelete) o prendas inelasticas ajustables una
alta compresién sobre el miembro superior, no se conseguiria el efecto de descompresién del
Taping colocado (con técnica linfatica) justo debajo de las mismas.

b) Es necesario considerar que el Taping se puede despegar en dedos/mano, en forma
involuntaria, al colocar o retirar manga y guantelete elasticos.

Taping y Ejercicios Miolinfokinéticos

- Se pueden realizar los Ejercicios con el Taping colocado.
La actividad fisica, con la consiguiente movilidad de las articulaciones y de los sectores involucrados,
favorece la accidn del Taping linfatico.

Taping y otros procedimientos fisiatricos:

En general, con el Taping colocado, pueden aplicarse eventualmente otros procedimientos fisidtricos
como Magnetoterapia, Oscilaciones profundas (Deep Oscilation), Ondas de Choque, etc.

Resumen de efectos y usos del Taping en Linfedema:

En los pacientes con linfedema, la mejoria ante la colocacion del Taping es mas sintomatica y de la tension
del este linfedema, que de su volumen.

Dado que el Taping tiene ademas otras acciones corporales, al aplicarlo con la técnica apropiada, se puede
obtener una mejoria significativa del dolor, de la fibrosis de la cicatriz axilar y mamaria, inflamacion y de
la funcionalidad asociada o concomitante con el linfedema del miembro superior y de los sectores de
tronco cercanos, con el fin de obtener mejoria en los signos y sintomas asociados al linfedema citado.

Conclusiones

Acorde con los numerosos y variados estudios cientificos y las experiencias clinicas, se propone el uso del
Taping en Linfedema como un complemento para potenciar a las terapéuticas habituales del Tratamiento
Fisico Combinado (TFC), y como alternativa cuando no se realizan algunas de las terapéuticas tradicionales
del TFC.
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Nutricion, importancia en pacientes con linfedema pos
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Dr. Julio Alfonso Ayguavella

Flebdlogo Linfélogo SAFYL, Miembro de la CD de la SAFYL, Ex médico de Planta del Servicio de Flebologia
y Linfologia del Hospital Militar Central Cir. My. Dr. Cosme Argerich, Centro de Flebologia Estética Laser y
Nutricién, Pilar Bs. As. Argentina

Introduccion

El linfedema influye en el estado nutricional del paciente por muchos motivos, estamos ante
una enfermedad crdnica que produce un desequilibrio emocional que influye sobre la seleccion
de alimentos tanto cualitativa como cuantitativamente. Repercutiendo directamente sobre el
estado nutricional determinando una mala nutricion en exceso o en defecto, alterando la
respuesta inmune, incrementando el edema ya existente por hipoproteinemia asociada,
alterando aun mas el trofismo de la piel y faneras y dificultando la curacién de heridas, en caso
de haberlas. La obesidad dificulta enormemente la terapéutica del linfedema y es ademas un
factor de riesgo.

Se consumen en exceso alimentos ricos en grasas, azlcares y se observa un déficit en alimentos
ricos en fibra, minerales o vitaminas, asi como se han reducido, el consumo de alimentos
naturales con muchos nutrientes como las verduras, las frutas, cereales integrales y frutos secos
entre otros.

El consumo de alimentos ricos en proteina de origen animal, aztcar o alimentos refinados, asi
como alimentos ricos en grasa saturada, o ricos en sodio, pueden ser parte implicada en el
empeoramiento del linfedema.

La obesidad es una enfermedad crénica, metabdlica, inflamatoria, caracterizada por un exceso
de grasa corporal que se deposita en diferentes localizaciones que confieren distinto riesgo de
morbimortalidad.

Hay una gran evidencia de que el exceso de grasa corporal es causa de enfermedad
cardiovascular, de diabetes tipo 2 y varios tipos de cancer.®*

La obesidad genera patologia a través de dafo funcional y morfoldgico en tejidos remotos por
depdsito ectdpico de lipidos y por mecanismos de lipotoxicidad e inflamacién.?

Particularmente, la grasa visceral es un predictor independiente de mortalidad global.® Tan solo
pensar en la colocacidn del bandage en un paciente obeso nos da una idea de la importancia de
esta situacion

Entre todas las pacientes con cadncer de mama, ser obesa o tener sobrepeso puede predisponer
a las mujeres a desarrollar linfedema después del tratamiento para el cdncer de mama.® Un
estudio prospectivo bien realizado siguid a 138 pacientes con cancer de mama durante 30 meses
después del diagnéstico. Los individuos con indices de masa corporal de 30 o mas en el momento
del diagndstico tenian 3,6 veces mas probabilidades de desarrollar linfedema, pero el aumento
de peso después del diagndstico no estaba relacionado.®
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Algunos estudios han correlacionado el grado de linfedema con el nivel de obesidad.) De
manera similar, entre las jovenes sobrevivientes de cdncer de mama, el edema persistente se
relaciond con la extirpacién de mas ganglios linfaticos y la obesidad."”
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El linfedema en el miembro superior produce dolor, pesadez, aumento de la circunferencia y
disminucién de la movilidad, lo que dificulta la actividad diaria y afecta al movimiento groseroy
fino de la extremidad, repercutiendo en el trabajo, el hogar, y las relaciones sociales, por lo que
altera la calidad de vida. Ademas, los pacientes con linfedema demandan mds atenciéon médica
e ingresan mas en los hospitales. La prevalencia del linfedema es variable, ya que el diagndstico
estd infravalorado en numerosas ocasiones. Se estima que mas del 20 % de pacientes tratadas
por cdncer de mama desarrollara linfedema en la extremidad superior.

La incidencia de linfedema por evaluacién del volumen de extremidades y circunferencia
aumentd gradualmente durante los 36 meses posteriores a la cirugia, mientras que los sintomas
de linfedema fueron mucho menores. Estos hallazgos subrayan la importancia de la vigilancia
prospectiva y la evaluacién tanto de las mediciones de las extremidades como de la evaluacion
de los sintomas. Las tasas de incidencia de linfedema variaron segun la definicion. Se recomienda
que se utilice 2 criterio de cambio de volumen del 10% para la evaluacion del linfedema para la
derivacion a atencién especializada.®

Inmunonutricion

La funcién bioldgica del sistema inmune es proteger a los individuos de los patdgenos
infecciosos. Los mecanismos responsables son: por un lado, la inmunidad innata que incluye
mecanismos de defensa que constituyen la primera linea de defensa y el otro mecanismo es la
inmunidad adquirida que incluye mecanismos que son estimulados por los microorganismos y
reconocen ademas sustancias no microbianas denominadas antigenos. Dentro de esta ultima se
incluyen la inmunidad celular mediada por linfocitos T y la inmunidad humoral mediada por
linfocitos B, los cuales producen anticuerpos.

La integridad del sistema inmune es esencial para la supervivencia de todos los individuos,
cuando las bacterias, virus, hongos y parasitos penetran en el organismo, el sistema inmunitario
produce una respuesta en la que participan de forma integrada mecanismos inespecificos y
especificos de defensa, con el objetivo de neutralizar y erradicar la infeccidn.
Cuando hay un defecto de los componentes del sistema inmune aparecen los estados de
deficiencia inmunitaria que provocan enfermedades graves y a menudo mortales.
Existe una interaccidn entre la nutricién y la inmunidad por lo cual, ante deficiencias, excesos
cronicos y/o desequilibrios de nutrientes se genera un dafio en el sistema inmunolégico; como
se ve en la malnutricién calérico-proteica e infecciones, la deficiencia de aminoacidos especificos
y la disminucién de la respuesta inmune, el desequilibrio entre aminoacidos especificos y el
aumento de la respuesta inmune. Estos determinarian la formacion alterada de los anticuerpos;
pérdida de la hipersensibilidad cutdnea retardada; reduccion de la concentracién de
inmunoglobulina, disminucién de linfocitos T y B, reduccidon de formacion de complemento,
inmunoglobulina A secretoria, e interferén; y disminucién de células T y subpoblaciones de
células T (helper, citotdxico supresoras, y células naturales killer) y receptores interleukina 2. Los
efectos observados por deficiencias de nutrientes simples o multiples se deberan a alguna
combinacidn de estas respuestas. En general, la inmunidad mediada por células y no especifica
son mas sensibles que la inmunidad humoral.®
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La dieta inmunomoduladora mejora la respuesta inmune. En el paciente linfedematoso la
respuesta inmune se encuentra disminuida de por si, por el atrapamiento celular que se produce
en el tejido edematizado. Este tipo de nutricion se suplementa con nutrientes especificos que
refuerzan el sistema inmune del paciente ademads de nutrirlo. La arginina, los acidos grasos
omega-3, los nucledtidos y antioxidantes son capaces de mejorar la inmunidad®*") Los
nucledtidos aumentan la actividad de las células Natural Killer y de los macréfagos.*%1?
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La glutamina y la arginina mejoran la funcidn de barrera intestinal y optimizan la funcién de las
células del sistema reticulo-endotelial. La Arginina es un substrato para células inmunitarias
especialmente para la funcidn linfocitaria. Es un precursor de dxido nitrico e hidroxiprolina los
cuales cumplen una funcién importante en la reparacién del tejido conectivo. El déficit de
arginina se caracteriza por una respuesta inmune adaptativa deficiente secundaria a
anormalidades en los receptores de las células T. La glutamina es fuente energética para
macroéfagos, linfocitos, y enterocitos. Participa en la sefializacion celular, mejora la expresion de
proteinas de choque térmico, previene la apoptosis, y disminuye la inflamacion. La
suplementacion de glutamina es esencial en estados catabdlicos ya que las reservas de
glutamina descienden rapidamente. La deficiencia tiene como consecuencia la alteracién de la
funcién inmunoldgica y en la funcidn epitelial intestinal. Muy importante a tener en cuenta
cuando hablemos de la macrobiética intestinal.

El hierro se necesita para una dptima funcién de las células natural killer, de los neutréfilos y de
los linfocitos.

El zinc interviene en el mantenimiento de la actividad bioldgica de la timulina; (zinc dependiente)
es necesario para que actuen la DNA y RNA polimerasa por lo cual tiene una accidn potencial en
la regulacién de la expresién del genoma para la diferenciacion y proliferaciéon de células de
factores mediadores y reguladores del sistema inmune. Su presencia es necesaria para que la
actividad de los macréfagos se desarrolle a pleno.*4*%)

El selenio es cofactor de la glutatién peroxidasa que participa en los procesos de proteccion
celular y el déficit del primero disminuye la respuesta inmune tanto celular como humoral.*67)

El_ magnesio es un cofactor para mas de 300 enzimas que participan en el metabolismo y en la
sintesis de muchos productos. Su disminucién genera una depresién en la respuesta inmune
celular, humoral y del sistema del complemento.*&%

La vitamina D, tiene un rol en la respuesta inmune innata contra bacterias, hongos y virus a
través de la creacidn de péptidos antimicrobianos como las defensinas y la catelicidina. Estas
proteinas preservan la integridad de las barreras en el tracto gastrointestinal, controlan las
bacterias que residen en el tracto gastrointestinal y ayudan a resistir la invasidon por otros
patdgenos. También regula la ocludina, conexina y la actividad de la E-caderina, la cual es
requerida para uniones estrechas, uniones gap y uniones adherentes en la mucosa

intestinal.(2%2V

Las vitaminas B6, B2, A, C, E y Acido Félico, son cofactores de pasos metabdlicos necesarios para
que las células del sistema inmune cumplan sus funciones. Su deficiencia determina una
depresion del sistema inmune con las consecuencias enunciadas.??

Los micronutrientes, zinc selenio, hierro, cobre, vitaminas A, C, E y B 6, y acido fdlico, tienen
importantes influencias en las respuestas inmunes.”® E| Zinc es cofactor de numerosas
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metaloenzimas, deshidrogenasas y carboxipeptidasas implicadas en la sintesis de ADN y en
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diversos procesos metabdlicos para los tejidos de rapido crecimiento. Se requiere homeostasis
normal del zinc para un sistema inmune funcional, capacidad adecuada antioxidante,
homeostasis de glucosa y cicatrizacidon de heridas

Los lipidos dietarios determinan un efecto inmunoregulador por modulacion en la sintesis de
eicosanoides, cambios en las estructuras de las membranas celulares, alteracién en nimero y

densidad de receptores, modifican el nimero y funciéon de las subpoblaciones celulares y alteran
la produccién y los mecanismos de accién de las citoquinas.?*

Los acidos grasos Omega 3 atenuan la produccién de prostanglandinas inflamatorias y
prostaciclinas. Los acidos grasos eicosapentaenoico (EPA), docosahexaenoico (DHA), regulan la
funcién inmune, la produccidn de radicales libres y proporcionan los promotores del
metabolismo de los eicosanoides.

El exceso de ingesta de acidos grasos saturados o poliinsaturados (mds del 16% de las calorias
totales) determina una depresion de la inmunidad mediada por células que incluye: la funcién
citotdxica, pruebas de hipersensibilidad cutanea retardada, respuesta de linfocitos a la
estimulacion mitogénica y actividad de las células natural killer.?®

La mal nutricién proteinica y energética altera la respuesta inmunoldgica mediada por células,
la produccién de anticuerpos, la Inmunoglobulina A secretoria, la funcién fagocitica, el sistema
del complemento, la concentracién de anticuerpos y la produccién de citoquinas.?®

Microbioma intestinal

El microbioma intestinal tiene funciones importantes para el metabolismo, la digestion, el
mantenimiento de la funcidn de barrera intestinal y la inmunomodulacidn. También se lo ha
relacionado con muchas enfermedades que no estan asociadas con gérmenes, como por
ejemplo las enfermedades metabdlicas. Varias publicaciones muestran que el Ml interviene en
el desarrollo de enfermedades metabdlicas como la obesidad y la diabetes tipo 2.

El microbioma intestinal ejerce acciones metabdlicas en la mayoria de los tejidos y drganos del
cuerpo humano. Estas acciones estan mediadas por la interaccién local del Ml o por los
metabolitos microbianos sobre las células inmunes, sobre las enteroenddcrinas o sobre el
sistema nervioso central. Los metabolitos microbianos en los sitios corporales pueden producir
la desregulacién de las vias metabdlicas de los tejidos.

Es dificil determinar si la composicién alterada del Ml es una causa o la consecuencia de la
enfermedad. Dado que la composicién del microbioma intestinal esta regulada por muchos
factores (dieta, medicamentos, medio ambiente, genética del huésped).

Para evitar respuestas inflamatorias a los microorganismos simbidticos no deseados, el huésped
ha desarrollado mecanismos que reducen el contacto entre el sistema inmunolégico y los
microorganismos: Este proceso actlia como barrera separando al microorganismo de la mucosa
intestinal, sellando las uniones celulares, produciendo péptidos antimicrobianos, fagocitando
las bacterias por medio de los macréfagos subepiteliales y por la produccidn de IgA.

"

Pagina 161 de 347 CRAVERI



e Consenso

Sy el tratamiento del
: linfedema
5‘1 Foro Kinesiologico
2 LINFEDEMA, POSTRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA™

Después de su penetracidon en el huésped, los metabolitos microbianos son procesados por
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enzimas enddgenas. La mayoria de los "receptores sensibles a metabolitos" aun no fueron
identificados.

Estos receptores, tanto separados como en conjunto, han sido implicados en la regulacion de la
saciedad, la formacion de grasa parda, la acumulacion de grasa, la secrecion del péptido 1 similar
al glucagdn, la gluconeogénesis del huésped y la secrecidn del péptido YY.

Los probidticos ayudan a mantener una microbiota diversa, inhiben patdgenos, contribuyen a
digerir a los alimentos, estimulan el sistema inmune y lo mantienen activo, previenen
infecciones del tracto intestinal y también del tracto respiratorio. Numerosos factores alteran la
microbiota, por eso es necesario reforzarla con los probidticos, para mantener en el intestino
una alta poblacién de bacterias benéficas. Incluso, los nuevos estudios indican que pueden
influenciar positivamente nuestro estado de animo. Existe una linea de investigacion que habla
de “psicobidticos”, refiriéndose a los efectos de probidticos sobre la salud mental (memoria,
estrés, depresién y otros).?”

Los seres humanos con el sindrome metabdlico y la diabetes tipo 2 tienen un microbioma
intestinal alterado. La evidencia emergente indica que no son solo los microorganismos y sus
componentes estructurales, sino también sus metabolitos, los que influyen en el huésped y
contribuyen al desarrollo del sindrome metabélico y la diabetes tipo 2.12%

Sin embargo, los mecanismos exactos detras de la dindmica de los microbios intestinales y su
impacto en el metabolismo del huésped a nivel molecular atn no se han descifrado.?®)

Metabolismo, nutricion y linfedema

Se debe tener en cuenta los valores de glucemia, albimina, hemoglobina y nimero de linfocitos
gue nos permitird una adecuada realizacion del proceso de cicatrizacidon ante la presencia de
heridas.

El endotelio vascular, es un lugar de disfuncion comun en varias enfermedades, particularmente
la cardiovascular. Muchos factores de riesgo, incluyendo el cigarrillo, el hipercolesterolemia, la
hiperhomocistemia, la hipertensidn y la diabetes mellitus, afectan adversamente la funcién
endotelial.

Varios trabajos sugieren el rol importante de los nutrientes como moduladores de la funcién
endotelial; en particular, los acidos grasos n-3, las vitaminas antioxidantes (sobretodo vitaminas
Ey C), 4cido félico, y L-arginina,’®*” que parecen tener efectos benéficos sobre la funcién vascular
endotelial, por disminucién de la activacion o mejorando la vasodilatacion endotelio-
dependiente en pacientes con alto riesgo de contraer afecciones cardiovasculares, asi como
también en individuos sanos.

La pérdida ponderal al parecer mejora la captacion de glucosa, la sensibilidad a la insulina y
normaliza la produccidn de glucosa por el higado. La predisposicién genética a la obesidad y la
posible desregulacion metabdlica y del apetito, dificulta la pérdida ponderal, y la conservacion
del descenso de peso logrado. Se debe insistir para que el paciente alcance y conserve un peso
corporal razonable. Una paciente con linfedema a la que frecuentemente se le puede asociar
exceso de peso y obesidad tendra una sumatoria de factores de riesgo que condicionara la
aparicidn de un evento cardiovascular.
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Alcanzar el peso deseable es una meta adecuada para muchos de los sujetos medianamente
obesos. Pero mucho mas dificil es lograr mantener éste durante un periodo determinado de
tiempo. La disminucién del peso corporal entrafia la pérdida de proteinas y grasas, en cantidades
que dependen del ritmo de la disminucién ponderal. Las pérdidas constantes por un periodo
largo estimulan la disminucidn de la reserva de grasa, limitan la pérdida de tejidos proteinicos
vitales.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Los programas de pérdida ponderal deben combinar una dieta balanceada, junto con actividad
fisica y modificaciones conductuales. Este déficit caldrico diario debe permitir que se pierdan de
450 a 900 gramos por semana. Una ingesta menor a 1200 kCal en la mujer y de 1500 kCal en el
varén hace imposible cubrir los requerimientos minimos recomendados: habra que suplementar
con vitaminas y micronutrientes. Hay una tendencia a aconsejar dietas mas cualitativas que
cuantitativas. Inclusive la diversidad incluye la propuesta de no realizar una dieta especifica, que
parece ser una posibilidad interesante para cambiar habitos y costumbres en la alimentacion.
Se esperaran los resultados de esta propuesta a largo plazo.

Dietoterapia en el linfedema

Los esfuerzos de intervencion dietética resultaron en cambios significativos en la dieta hacia un
aumento de alimentos vegetales y una disminucién de la grasa dietética. Los cambios en el peso,
la RCC (relacidn cadera cintura), el IMC (indice masa corporal) y la composicién corporal no
fueron diferentes a lo largo del tiempo o segun la asignacién del grupo de estudio. Las
intervenciones que promueven una dieta a base de plantas sin una restriccion energética
especifica no parecen promover cambios en el peso corporal o la composicién corporal en
mujeres a las que se les ha diagnosticado cancer de mama. Para examinar adecuadamente el
papel de la restriccidon energética en la reduccion de la recurrencia del cdncer de mama asociado
a la obesidad, las intervenciones futuras deben incluir el desequilibrio energético prescrito, ya
sea a través de una ingesta reducida y / o un mayor gasto.®?

Los resultados de un pequefio ensayo aleatorizado han sugerido que el linfedema relacionado
con el cancer de mama puede mejorar con la pérdida de peso.®*? El mecanismo por el cual la
obesidad puede predisponer al linfedema no esta claro, pero los mecanismos propuestos
incluyen un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, incluida la infeccién, la reduccion
de la eficiencia del bombeo muscular y la separacién de los canales linfaticos por la grasa
subcutdnea.®? Se justifica una intervencion de pérdida de peso mds grande y a mas largo plazo
en pacientes con cancer con linfedema (incluidos aquellos con enfermedad de las extremidades
inferiores) para explorar mas a fondo la pérdida de peso para el control de la enfermedad.

La pérdida de peso, ya sea a través de una ingesta reducida de energia o una dieta baja en grasas,
parece ser Gtil en el tratamiento del linfedema relacionado con el cancer de mama.®?

Por otra parte, se debe tener en cuenta que cualquier nueva terapéutica o técnica en medicina
debe estar respaldada por los correspondientes trabajos cientificos y publicados en las revistas
de primera linea para que puedan ser evaluadas por sus pares y que estos se expidan al respecto.
Esto no escapa a la especialidad de Nutricion por lo cual no se puede decir que realizando una
dieta baja en colageno o indicando el uso de carne de cerdo etc. para la linfedema es mejor o
peor. Por lo tanto, se debe ser riguroso y solo afirmar aquello que se encuentra avalado por los
correspondientes trabajos cientificos.
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Asi mismo también existen guias en las diferentes especialidades y en la medicina basada en la
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evidencia que permiten avalar las diferentes conductas médicas. Por lo cual siempre se debe
actuar con el correspondiente respaldo.

Si bien hasta aqui vemos que todavia no podemos hablar de una dietoterapia especifica del
linfedema, debemos tener en cuenta que cada paciente en forma individual nos planteara una
intervencion nutricional diferente de acuerdo a las afecciones que padezca y a la repercusion
que ellas hayan producido en él. Por lo tanto, luego de la valoracidn nutricional decidiremos cual
serd la indicacion dietoterapica. Tendremos en cuenta que al ser portador de una afeccidn
crénica debera corregir su hipoalbuminemia si existiera, asi mejorard el edemay la cicatrizacién
de heridas si las tuviese. Debera suplementarse con arginina, glutamina, dcidos n-grasos omega
n-3 antioxidantes para mejorar la inmunidad, pues ya hemos dejado en claro que por su

patologia de base son mds susceptibles a infecciones. Se deberd corregir la_desnutricidn
proteinica y energética que es factible de encontrar en las enfermedades crénicas. No debemos
olvidar la interaccién entre farmacos y nutrientes que puede ser la causa de que el tratamiento

farmacoldgico indicado, no dé los resultados esperados y debemos tener en cuenta los niveles
de hierro y magnesio que modificardn los sistemas de oxidacion que metabolizan los farmacos.

Conclusiones

El tratamiento del linfedema es desafiante, esta en continuo desarrollo y debe ser realizado por
un equipo multidisciplinario. Las nuevas estrategias diagndsticas y las emergentes técnicas
microquirurgicas tienen el potencial de reconstruir fisiolégicamente areas de drenaje linfatico
deteriorado. El éxito depende de una buena eleccidn de los pacientes y la realizacién de un

tratamiento individualizado.®®

Los cambios en la composicién corporal en pacientes con cancer de mama ocurren tipicamente
durante la menopausia o como resultado de quimioterapia o terapia endocrina. La disfuncion
del tejido adiposo visceral en el contexto de la obesidad es la base de la resistencia a la insulina
y la inflamacién crdnica, que pueden conducir al desarrollo y progresién del cancer de mama. La
resistencia a la insulina y la inflamacién crénica también se observan en pacientes con cancer de
mama que tienen sarcopenia u obesidad sarcopénica. El apoyo nutricional y un programa de
ejercicio personalizado son las intervenciones fundamentales para revertir la composicidn
corporal desfavorable.®

Las intervenciones de pérdida de peso, en particular las intervenciones multimodales (que
incorporan dieta, ejercicio y apoyo psicosocial), en sobrevivientes de cancer de mama con
sobrepeso u obesidad parecen dar lugar a disminuciones en el peso corporal, el IMC vy la
circunferencia de la cintura y una mejoria en la calidad de vida general. No hubo aumento de los
eventos adversos. Hay una falta de datos para determinar el impacto de las intervenciones de
pérdida de peso sobre la supervivencia o la recurrencia del cdncer de mama. Esta revision se
basa en estudios con marcada heterogeneidad con respecto a las intervenciones de pérdida de
peso. Debido a los métodos utilizados en los estudios incluidos, hubo un alto riesgo de sesgo con
respecto al cegamiento por parte de los participantes y los evaluadores. Se necesita
investigacion adicional para determinar la intervencidn dptima de pérdida de peso y evaluar el
impacto de la pérdida de peso en los resultados de supervivencia. Se requiere un

seguimiento a largo plazo en los estudios de intervencidon para la pérdida de peso para
determinar si los cambios de peso se mantienen mas alla de los periodos de intervencién.®®

"

Pagina 164 de 347 CRAVERI



o Consenso

7 i oamancans o
el trata o e
l.rnfedema
@ Foro Klnes\ologlco
ANCER DE MM

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Tratandose el linfedema de una patologia crdnica vy al ser factible su asociacion a afecciones de
la nutricion tales como exceso de peso, obesidad, dislipemia, desnutricién proteinico-
energética, anemia, diabetes y lipodistrofia se deberd tener especial cuidado en la indicacidn
dietoterapica teniendo en cuenta qué otra afeccién asociada padece.

Se deberd realizar una evaluacién nutricional, clinica, antropométrica, de laboratorio y/o
examenes complementarios para indicar qué régimen alimentario es necesario.

Debemos evaluar la eventual desnutricion proteinica y/o energética que pueda comprometer al
paciente como portador de una enfermedad crénica.®® Porque se ha establecido que la
deficiencia nutricional esta comiunmente asociada con las respuestas inmunes alteradas, la
inmunidad particularmente mediada por células, funcién fagocitica, produccion de citoquinas,
respuesta secretoria de anticuerpos, afinidad de anticuerpos y del sistema del complemento.”

Tener en cuenta el efecto beneficioso de la dieta inmunomoduladora que mejora la respuesta
inmune, que en el caso del paciente linfedematoso 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 dehiscencias de heridas
postoperatorias como consecuencia del tratamiento del linfedema o por el tratamiento
quirdrgico de otras afecciones.

Por todo lo expuesto es necesario el tratamiento interdisciplinario del linfedema para poder
lograr el éxito terapéutico que nuestros pacientes merecen.
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Dr. Angel Esteban Guzman
Flebologia y Linfologia, Hospital Italiano, Mendoza, Argentina
El tratamiento farmacoldgico del linfedema debe:
a. Restaurar la funcidn linfatica
b. Limitar la sobrecarga de trabajo
Evitar la salida de liquidos del capilar sanguineo

Ayudar a evacuar el agua retenida en el espacio intersticial mediante la reduccién de la presidn
oncotica ligada a las proteinas acumuladas.

El linfofarmaco ideal seria aquel que desarrolle como actividad esencial la reabsorcién de las
proteinas de alto peso molecular del intersticio y posea una accion estimulante sobre el
linfangidn, capaz de traducirse en una activacion de la progresion linfatica.

Las benzopironas representan un método farmacoldgico sumamente efectivo para el
tratamiento de los edemas de alta concentracion de proteinas. Su efectividad esta relacionada
con el tipo de benzopirona utilizada y la dosis empleada.

La totalidad de los ensayos clinicos desarrollados hasta la actualidad confirman que un alto
porcentaje de pacientes que padecen edema linfatico, presentan una significativa mejoria con
esta medicacidn.

Accidén farmacolégica sobre el sistema linfatico
Esta puede ser:!!
Directa: cuando estimulan la motricidad linfatica y aumentan las pulsaciones del linfangién.

Indirecta: Cuando actuan sobre los procesos de filtracidon, difusién y reabsorcidn, determinando
la tasa de filtracién plasmatica y la formacién de linfa. Esto incide sobre la motilidad y flujo
linfatico.

Las benzopironas comprenden dos grupos principales: los derivados de la alfa pirona o de la
gamma pirona unidos por un anillo benceno, en donde un dtomo de oxigeno reemplaza a uno
de los &tomos de carbono ya sea en posicion alfa o gamma.>#

Alfa benzopirona: cumarina y derivados
Gamma benzopirona: flavonay derivados
Derivados de la alfa benzopirona (cumarinas)

5,6 alfa benzopirona (cumarina)
6,7 dihidroxi cumarina (esculetina)
7 hidroxicumarina (umbeliferota)
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Derivados de la gamma benzopirona (flavonoides)

5,6 gamma benzopirona (cromona)

2 fenil gamma benzopirona (flavona)

3 hidroxiflavona (flavonol)

Penta hidroxi flavona (quercetina)

3,5 dihidroxi 7 ramnosido glucoflavona (diosmina)
Trihidroxi etil rutdsido (troxerutina)

O-hidroxi etil rutésido (oxerutina)

La diosmina es el medicamento mas utilizado para el tratamiento del linfedema.®

Mecanismo de accién de las benzopironas!%*>)

Reducen la salida de proteinas desde los vasos sanguineos.

Incrementan la remocidn proteica por parte del sistema linfatico.

Estimulan la actividad contractil del linfangion (efecto linfoquinético).

Aumentan la capacidad de transporte de proteinas por los linfaticos (lymphatic load).
Inducen la neogénesis linfatica.

ok wNPE

Incrementan la proteolisis macrofagica y por ende disminuyen la presién oncdtica
intersticial.

7. Tienen efecto antioxidante: las gamma benzopironas actian sobre los radicales libres.
8. Ladisminucidn de la concentracidn de las proteinas reducela fibrosis.

9. Disminuye la expresién molecular de las interleukinas.

10. Disminuye la expresion celular actuando sobre la liberacidn de citoquinas.

11. Disminuye la adhesidn celular.

Los flavonoides pueden disminuir el edema aun en caso de que los linfaticos se hubieran ligado
y sin circulacién colateral presente.®

Estudios con proteinas radiomarcadas han demostrado que éstas abandonan los tejidos con
mayor rapidez al administrar flavonoides.®

Ademas, otras investigaciones han puesto de manifiesto que incrementan el clearence de
macromoléculas metabolizables y el nivel de proteasas en el plasma, linfa, tejidos y fluido del
edema.®

Hay una relacién directa entre su capacidad para reducir los edemas de alto peso moleculary al
mismo tiempo inducir una mayor produccién de ciertas enzimas proteoliticas.™

Las benzopironas provocan una proteolisis de las proteinas acumuladas en el liquido intersticial
tan intensa que la membrana semipermeable existente entre dos regiones de diferente
concentracién de particulas, no se constituye en una barrera a sus movimientos.

Al ocurrir la proteolisis se establece un gradiente de concentracion desde los tejidos al sistema
vascular y al ser los fragmentos mas pequefios que la molécula original, su velocidad de difusién
es mucho mayor.

En condiciones normales existen 5 x 10 a la sexta macréfagos por ml. en el espacio intersticial y
ellos aumentan significativamente al administrarse benzopironas.®
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Pareceria que el linfedema crénico inhibiria la estimulacion macrofadgica y su actividad
proteolitica, pero las benzopironas pueden estimular eso a niveles normales o por encima de los
mismos.!”)

La proteolisis es sumamente importante, ya que la proteina retenida atrae liquido que es el
estimulo inicial de la inflamacidn crénica.

Al mejorarse el edemay la reaccidn inflamatoria crdnica asociada (fibrosis) se elimina un medio
de incubacidn de las bacterias y se disminuye el riesgo de infecciones agregadas.®

Las benzopironas al actuar sobre los macréfagos logran la reduccion del acdmulo anormal de
proteinas y del tejido fibrético.®

Reducen asimismo la fragilidad y permeabilidad capilar a valores cercanos a lo normal.!
Mejoran la capacidad inmunoldgica, especialmente cuando esta deprimida.

Cuando se sabe que un edema rico en proteinas podria producirse, la administracion de
benzopironas no solo reduce la acumulacion de fluidos y proteinas, sino que también reduce en
forma notable el dafio tisular.?)

Propiedades farmacolégicas'®

Accién antiedematosa: al activar al sistema macrofagico descomponen las proteinas plasmaticas
acumuladas en el intersticio, disminuyendo la presién oncdtica del mismo.

Accidn linfoquinética: aumentando la contractilidad del linfangidon y por ende el retorno
linfatico.

Accidn reoldgica: la capacidad de deformacién de los eritrocitos estd aumentada, al mismo
tiempo que disminuye la resistencia de la pared vascular al paso de la sangre, condicionando un
aumento del suministro de oxigeno y nutrientes a los tejidos.

Accién endotelio-protectora: las benzopironas protegen el endotelio de la descamacion y de la
formacién de trombos, por lo cual tienen una doble accién: antiinflamatoria y restauradora de
la pared vascular.

Accidén antiinflamatoria: se realiza mediante el bloqueo de los mediadores de la inflamacion,
evitando el aumento de la permeabilidad vascular y la migracion de los leucocitos.
Indicaciones en el linfedema

a. Etapa de prevenciéon (cuando se sospecha la posibilidad de que se desarrolle un
linfedema por una patologia o tratamiento previo).

Benzopironas de uso topico (Diosmina Crema)

2-4 aplicaciones diarias asociadas a un masaje manual.!*?%

Benzopironas por via oral para estimular y proteger la funcién linfatica.
La dosis aconsejada de Diosmina Hesperidina micronizada es de 1 g/dia.

b. Etapa de tratamiento y mantenimiento (la afeccién ya esta establecida)
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Benzopironas en sus diferentes formas de aplicacion:
Uso topico: las mismas dosis que en la etapa de prevencion.

Segun Casley-Smith la utilizacién tdpica de benzopironas una o dos veces al dia tiene
una actividad mas rapida que la administracion oral, limitando su accién a una profundidad de
1-2 cm. y aumenta la accién de los sistemas compresivos de los que es un excelente
complemento.

La Diosmina crema también es un excelente medio lubricante para facilitar el DLM vy la
presoterapia. Incrementarian entre un 150 y el 300%, al cabo de un afio de aplicacién, el
resultado de las medidas fisicas descongestivas.
Es un tratamiento seguro y eficaz, aunque lento: debe continuarse el seguimiento durante 6
meses a dos afios para apreciar el beneficio.*>%

La filosofia del empleo tdpico es la correccidn de los sintomas, no de las causas.

Via oral: las dosis de los flavonoides son:
Derivados de la rutina: 2-3 g/dia
Diosmina: hasta 3 g/dia

Recordar que la Diosmina micronizada es la droga linfocinética mas estudiada y con la que existe
mayor experiencia a nivel mundial.

Piller ha comprobado que con dosis de 1 a 3 g/dia se reduce el didmetro del miembro, hay
disminucién de la tasa de filtracion capilar, se incrementa el poder proteolitico sobre los
macréfagos observandose un importante efecto linfocinético y linfagogo.”

Estas son dosis de orientacion ya que en realidad no se puede determinar una dosis especifica,
ya que la misma variara de acuerdo a cada caso. Es por eso que es preferible manejarse con
dosis ajustadas a cada paciente o dosis terapéuticas efectivas, que es aquella con la que se
consigue en cada individuo la respuesta buscada.

Efectos colaterales

Casley-Smith, en mas de 250 trabajos analizados, no encontrd practicamente efectos colaterales
aun con altas dosis de flavonoides.®

En tratamientos prolongados (un afo o mas) no se han reportado cambios importantes en el
laboratorio ni en la funcién renal o hepatica con los flavonoides.”

Caracteristicas de la diosmina

Es un flavonoide. La micronizacion de este farmaco aumenta su absorcidén intestinal y su

biodisponibilidad. Tiene indicacién precisa en los edemas.*!

Laurent comprobd una reduccién del didametro supramaleolar por accién de la diosmina
micronizada.

Ademas, aumenta el tono venoso y el flujo linfatico. Disminuye la hiperpermeabilidad y aumenta
la resistencia capilar.®

En dosis de 1000 mg/dia mejora la hemodinamia de retorno en la insuficiencia linfovenosa y en

pacientes con linfedema severo por su importante actividad linfocinética.!*>*”)
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La actividad linfagoga de la Diosmina ha sido demostrada experimentalmente en animales y
confirmada por mediciones microlinfograficas en pacientes con edema.

Diversos estudios han demostrado la eficacia clinica de la Diosmina en pacientes con edema de
diversas causas: idiopatico, venoso, por drogas, linfatico, etc. mejorando los pardmetros
linfoescintigraficos y logrando una favorable evolucién del volumen del miembro afectado.

Por todo ello se concluye que la fraccién flavonoide purificada micronizada (Diosmina) es la
droga de eleccién para el tratamiento del edema linfatico.®
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Linfangitis y erisipela. Diagndstico y tratamiento

Dr. Joaquin Bermejo

(Médico infectdlogo, Hospital Espafiol, Rosario, Argentina.

Introduccion

La erisipela es una infeccidn aguda que compromete la dermis y los correspondientes linfaticos.
El linfedema ha sido reconocido como el principal factor de riesgo para la adquisicion de erisipela
de los miembros.®!) Las manifestaciones sistémicas tales como nauseas, vémitos, fiebre con
escalofrios y desorientacion son comunes, mientras que localmente se caracteriza por una placa
eritematosa, dolorosa, con bordes netos sobrelevados, pueden presentarse bullas, pero no hay
formacién de pus.?) Los estreptococos beta-hemoliticos, fundamentalmente Streptococcus
pyogenes, son los principales agentes etiolégicos seguidos en orden de frecuencia por
Staphylococcus aureus.® No existen formas clinicas crénicas en términos estrictos, pero si puede
observarse una tendencia a la recurrencia en algunos sujetos. Alrededor de 29% de pacientes
que sufren un episodio de erisipela tendran una recurrencia dentro de los siguientes tres afios.
Cada nuevo episodio de celulitis o erisipela produce mas linfangitis con el consiguiente deterioro
permanente del drenaje linfatico,® cerrando asi un circulo vicioso. La erisipela afecta mas
frecuentemente los miembros inferiores, seguidos por los miembros superiores y el rostro. Sélo
un 12% de las erisipelas ocurren miembros superiores.®® La erisipela de los miembros superiores
se observa casi con exclusividad en mujeres que han sido sometidas a vaciamiento ganglionar
axilar.

Etiologia

Streptococcus pyogenes basa su poder patdgeno en su propia presencia y en la produccion de
enzimas y exotoxinas, siendo estas ultimas las que explican buena parte de las manifestaciones
locales y sistémicas. Se trata de una bacteria uniformemente sensible a penicilina y sus
derivados. Hasta la actualidad, no se han reportado cepas resistentes a penicilina en ningin
lugar del mundo. La concentracidon inhibitoria minima (CIM) a penicilina es inferior a 0,020
mgr/litro, valor ampliamente superado a dosis habituales de penicilina o derivados.!”” A modo
de ejemplo, 1 gramo de amoxicilina por via oral, a las dos horas de la ingesta, alcanza una
concentracién plasmatica de 20 mgr/litro, superando ampliamente la CIM. En cambio, las tasas
de resistencia a macrodlidos (eritromicina, claritromicina, azitromicina, roxitromicina) vienen
incrementandose en todo el mundo, comprometiendo la actividad de las drogas que constituyen
la segunda linea de tratamiento. Esta creciente resistencia suele mostrar una correlacion directa
con los consumos regionales de macrdlidos.®® Una publicacién de nuestro pais, en poblacién
pediatrica, reveld tasas de resistencia cercanas al 10% en el afio 2009.

Diagndstico

El diagndstico erisipela es clinico. No se ha establecido un procedimiento de toma de muestra
bacterioldgica para el diagndstico etiolégico de la erisipela. En la practica, la confirmacion
etioldgica es inusual por la baja sensibilidad de los métodos.® La frecuencia de rescate del
agente etioldgico en punciones aspirativas es baja’’? y los hemocultivos son positivos en menos
del 5% de los casos.) Recientemente un estudio sueco demostré una alta tasa de colonizacidn
(44%) por estreptococos betahemoliticos en pacientes con erisipela, siendo especialmente
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frecuente la asociacién de colonizacién perianal con erisipela de miembros inferiores.*? Por
todos estos motivos y sumado a la predecible sensibilidad de los estreptococos betahemoliticos,
los tratamientos de las erisipelas siguen siendo empiricos.
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Tratamiento

El tratamiento médico de la erisipela es idéntico para cualquier localizacién anatdmica de la
misma. Si bien no se trata de una urgencia médica, el inicio del tratamiento antibidtico en
erisipela debe ser precoz. La demora retrasa el tiempo de resolucién de los sintomas y favorece
las secuelas. Frente a la cldsica presentacion de erisipela es suficiente elegir farmacos con
actividad frente a Streptococcus pyogenes, tales como penicilina o sus derivados semisintéticos
(amoxicilina), con excepcidn de pacientes con historia de alergia a betalactamicos en cuyo caso
los macrélidos constituirian los farmacos alternativos. La ausencia de Streptococcus pyogenes
resistentes a penicilina es razén suficiente para que, ante una mala evolucién, de una erisipela
tipica, el médico tratante considere distintas razones de fracaso, pero no la falta de actividad del
antibiotico.*® Existen muy pocos ensayos clinicos aleatorizados que comparan diferentes
esquemas de tratamiento antibidtico en pacientes con erisipela. Uno de ellos evalué penicilina
vs roxitromicina en 69 pacientes sin hallar diferencia en favor de alguno de los esquemas.®¥
Otro, compard dos formulaciones de penicilina, una de administracién endovenosa y otra
intramuscular, sin observar superioridad alguna en términos de tiempo a la resolucion de los
sintomas y cura.®® Otra interesante opcidn la constituye el uso de clindamicina, disponible tanto
en formulacidon oral como parenteral. Clindamicina tiene dos interesantes propiedades a
destacar, ambas vinculadas a su sitio de accién.*®) Una de ellas es el hecho de que actua sobre
la sintesis de proteinas que son el componente constitutivo de las toxinas del Streptococcus
pyogenes, por ende, se puede decir que tiene una accidn antitoxinas de la que carecen los
betalactamicos. Por otra parte, mientras que la penicilina y sus derivados requieren una
replicacién bacteriana muy activa para accionar sobre la construccidn de la pared bacteriana en
formacién, un fendémeno que ocurre al inicio de la infeccidn estreptococcica, clindamicina, actua
aun en fases estacionarias de la replicacién bacteriana, la etapa meseta de la evolucién del
proceso. Diferentes esquemas terapéuticos pueden verse en la Tabla 1. Respecto de la via de
administracion de los antibidticos, no hay estudios clinicos bien disefiados que muestren
diferencias significativas en favor de una u otra. Un estudio no aleatorizado compard la
administracién de penicilina por via oral con la endovenosa.*” Luego de excluir a los pacientes
mas comprometidos, 73 pacientes formaron parte del estudio. Los autores no observaron
diferencias en cuanto a tiempo de resolucién de los sintomas y estadia hospitalaria promedio,
sin revelar detalles de las tasas de recaidas. No hay ensayos clinicos aleatorizados que hayan
evaluado la via oral vs intramuscular, ni tampoco la via intramuscular vs la intravenosa. Por lo
tanto, la eleccion de la via de administracion del antibidtico serd decision del médico tratante
en funcidon de la gravedad del cuadro, la tolerancia digestiva del paciente, la comodidad
posoldgica, la valoracidon de riesgos y beneficios, asi como la preferencia del paciente. El tiempo
total de tratamiento no ha sido establecido con exactitud, pero se pueden tomar como
referencia los resultados de un estudio que comparé dos regimenes de levofloxacina en celulitis
no complicada en el que 87 pacientes recibieron 5 vs 10 dias de levofloxacina oral.*”. Los
autores observaron resolucion total del cuadro agudo y el 98% de los participantes de ambas
ramas estuvo libre de recurrencia a los 28 dias de seguimiento. El lugar en el que el paciente
recibira el tratamiento sera definido por criterio del médico tratante. Habitualmente estas
infecciones no complicadas se tratan en forma ambulatoria bajo supervision médica. Los
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criterios de internacion son: sospecha de complicacidn, evolucion no satisfactoria a 72 hs de
tratamiento domiciliario, intolerancia digestiva con deshidratacion, alto requerimiento
analgésico, necesidad de abordaje quirirgico, o bien social.

Tabla 1. Esquemas de tratamiento antibidtico frente a erisipela.

Situacion ATB Dosis Dias
No alergia a 8-lactdmicos
Oral Amoxicilina 0.5a1gr/8h 7al0
Parenteral P. Benzatinica 1,2 Millones U (im*) ub
Ceftriaxona 0.5gr (im* éiv)/24 h 7al0
Alergia a 8-lactamicos
Oral Clindamicina 300 mgr/8 h 7al0
Azitromicina 500 mgr/24 h 5
Claritromicina 500 mgr/12 h 10
Parenteral Clindamicina 600 mgr (im* 6iv)/8 h 7a10
NOTA: *, Contraindicada en pacientes con anticoagulacion. UD, tnica dosis.
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Linfedema de Miembro Superior Secundario al Tratamiento del
Cancer de Mama
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Unidad de microcirugia del servicio de cirugia plastica, reconstructiva y quemados, Hospital nacional
Arzobispo Loayza, Lima, Peru.
Departamento Académico de Cirugia, Escuela de Medicina Hipdlito Unanue, Universidad Nacional
Federico Villarreal, Lima, Peru.

Joseph M. Escanddén, MD.

Divisién de Cirugia Plastica y Reconstructiva, Strong Memorial Hospital, University of Rochester Medical
Center, Rochester, Nueva York, Estados Unidos.

El linfedema asociado al cdncer de mama (breast cdncer-related lymphedema, BCRL) es una de
las complicaciones con mayor morbilidad posterior al tratamiento oncoldgico de cancer de
mama. Aunque existe un importante sub-registro sobre el verdadero numero de pacientes que
presentan esta patologia, con certeza se sabe que en sus estadios tardios genera alteraciones
funcionales importantes.® Previamente se relacionaba la incidencia del BCRL Gnicamente a la
linfadenectomia axilar; sin embargo, en estudios contempordneos se ha determinado que esta
patologia tan deletérea tiene una fisiopatologia multifactorial y factores adicionales como el
indice de masa corporal y radiacién afectan la incidencia de esta enfermedad.*

Epidemiologia

El BCRL tiene una incidencia entre un 5% - 65% dependiendo del tipo de tratamiento oncoldgico,
de las modalidades diagndsticas que se implementen, y del tiempo de seguimiento del
paciente.® En recientes revisiones sistematicas de la literatura se evidencié que la incidencia del
BCRL es de aproximadamente 1% a 5.6% si se realiza biopsia de ganglio centinela durante el
tratamiento oncoldgico quirtrgico.®® Sin embargo, esta aumenta considerablemente cuando se
realiza una diseccion axilar (14.1%-19.9%) y cuando se asocian a radiacién regional de ganglios
linfaticos (33.4%).1%! Del total de pacientes que desarrollaran BCRL, un 75% se presentara
dentro de los primeros doce meses a la cirugia de mama y el 90% dentro de los primeros 36
meses posterior a la injuria causada al sistema linfatico!? Un apropiado seguimiento de los
pacientes que se sometan a estos procedimientos (alto riesgo de desarrollar linfedema) es
conveniente para implementar estrategias tempranas de deteccién y para reducir la morbilidad
y la evolucion del BCRL con manejo ya sea conservador o quirurgico, lo cual genera una mejor
calidad de vida a largo y corto plazo.

Fisiopatologia

Existen diferentes tipos de injurias al sistema linfatico que pueden ocurrir durante y después del
manejo quirdrgico de cancer de mama.’>* Entre estos encontramos la linfadenectomia, que
genera una descontinuacién del flujo linfatico secundario a la reseccion de ganglios linfaticos y
vasos linfaticos aferentes y eferentes; la radiacion pos-mastectomia, que altera la composicién
celular de este endotelio linfatico causando cambios en la membrana celular vy
consecuentemente alteraciones estructurales de los vasos linfaticos; y las infecciones, que
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pueden generar tejido cicatrizal y fibrosis secundaria a un ambiente pro-inflamatorio local.*>**

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Todos estos cambios en la pared de los vasos, la composicion molecular del fluido intersticial, y
aumento patoldgicos en las presiones de los diferentes compartimientos tisulares causan
alteraciones en el transporte de fluido linfatico.

Dado lo anterior, al haber ausencia, disfuncion, u obstruccion del sistema linfatico, el fluido
intersticial aumenta su concentracidn de macromoléculas y proteinas secundario a estasis
linfatica.? Subsecuentemente, el aumento en la presién coloide osmética en el intersticio es la
qgue genera un gradiente osmadtico para la continua acumulacion de fluido en el espacio

intersticial lo cual genera la presentacién clinica de edema en el miembro superior.t>

Adicionalmente, se ha propuesto que el aumento del flujo arterial en miembros superiores
afectados por el tratamiento oncoldgico puede ser también un factor que aumente la
predisposicion a desarrollar BRCL por un aumento en la presidn hidroestatica.’® Estudios
contemporaneos han evidenciado un aumento en el flujo arterial media del 38% en miembros
superiores no edematizados y 68% en miembros edematizados posterior al tratamiento de
cancer de mama, cuando se comparaban miembros superiores ipsilaterales a la mastectomia

versus el lado contralateral.®

Linfedema de Miembro Superior Postratamiento del Cancer de Mama

Tratamiento Conservador

El manejo conservador del BCRL consiste en una fase de reduccion y una fase de
mantenimiento.1® La fase de reduccidn busca disminuir el volumen y los sintomas de la
extremidad superior por medio de terapia descongestiva compleja (complete decongestive
therapy, CDT).!®'7 Esta se compone de una combinacién de drenaje linfatico manual, vendaje
de compresién en multicapa, cuidados dermatoldgicos, y educacion del paciente. Esta etapa de
reduccion puede continuar por varias semanas o meses.16 Una vez se logra la reduccién de
volumen y sintomas deseado, se realiza la transicidn a la fase de mantenimiento. En esta fase se
emplean mangas de compresiéon en vez de vendaje de compresién en multicapa, drenaje
linfatico manual realizado por el paciente, ejercicio y cuidados dermatolégicos.'®

Ciertamente, los vendajes de compresidn pueden prevenir el BCRL subclinico y pueden disminuir
las medidas volumétricas de la exteremidad, con o sin drenaje linfatico manual. Sin embargo, en
casos donde se presente BCRL avanzado, el uso de CDT es necesario.® La frecuencia
recomendada para la fase de reduccién es dos veces al dia*!° Con este protocolo la mayoria de
pacientes pueden obtener una reduccién maxima de 50% - 70% en las primeras dos semanas;
punto en el cual se puede evolucionar a la segunda etapa.?®

Por su parte, la compresién neumatica intermitente (Intermittent pneumatic compression, IPC)
se ha usado tradicionalmente desde los afios 1950.16,21 Esta terapia consiste en la aplicacion
de unos dispositivos inflables en los miembros superiores y la subsiguiente creacién de un
gradiente de presidn al inflar y desinflar los dispositivos inflables.?! A pesar de que esta terapia
simula la CDT, los resultados clinicos son controversiales; por lo tanto, su uso es de mayor
beneficio en paciente que no pueden atender a terapia periddicamente y no debe ser empleada

como monoterapia de primera linea.??
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Tratamiento Quirurgico

Anastomosis linfatico-venosa

La anastomosis linfatico-venosa (lymphovenous anastomsosis, LVA) es una de las herramientas
mas comunes para el tratamiento del linfedema de miembro superior.?® (Figura 1)El rol de este
tipo de procedimientos es sobresaliente en la extremidad superior cuando se compara a su
efecto terapéutico en la extremidad inferior por el efecto de la gravedad y una relativa
preservacion del tejido linfatico.?**> Por esta razdn, incluso en estadios avanzados es posible
encontrar vasos linfaticos funcionales con ultrasonografia o linografia en la extremidad
superior.2*

Para iniciar el procedimiento se debe inyectar indocianina verde a nivel su dérmico en los
espacios interdigitales. Usando una camara infrarroja, se marca por donde discurren los vasos
linfaticos funcionales, los cuales pueden ser corroborados y correlacionados con previos
hallazgos de Linforesonancia magnética, si se tiene disponible.?® Una vez identificados, debe
realizar la diseccion, y posteriormente la anastomosis con la vena adyacente. (Figura 2)

Al momento de realizar una LVA, se debe tener en cuenta que los vasos linfaticos superficiales
a nivel de la dermis o el tejido celular subcutdneos superficial son vasos linfaticos pre-colectores.
Por lo tanto, se deben procurar vasos linfaticos colectores que se encuentran en el tejido celular
subcutdneo profundo para asi maximizar el efecto de las bypasses.?*?

Para la seleccion de la técnica microquirlrgica debe tenerse en cuenta los hallazgos de
linfografia con indocianina verde.>* Se deben procurar los vasos linfaticos que estén ectdcicos,
transparentes y dilatados por la alta presion del fluido linfatico. Estos vasos linfaticos son
funciones y han demostrado adecuados resultados posoperatorios.?®3° Por otro lado, los vasos
linfaticos esclerosados, hipertréficos, con paredes hialinas suelen no ser funcionales; por lo
tanto, la eficacia de estas anastomosis en términos de reduccidén de linfedema puede ser

limitada o incierta.?*2%3°

En cierta medida una vena superficial puede ser adecuada para la LVA; sin embargo, una vena
con una valvula proximal a la LVA es preferible para minimizar el reflujo o “backflow”.3%32 En
estos casos, si la anastomosis es exitosa, el flujo debe ser direccionado proximal por el gradiente
de presidn que se maximiza por la valvula.?*3* De igual manera, se debe realizar la LVA en una
rama de la vena si es posible, para que el efecto Venturi incremente el flujo hacian una vena
principal proximal.?>2*

El tipo de anastomosis varia segun el caso y las estructuras vasculares disponibles. Entre todos
los tipos de anastomosis disponibles las anastomosis usando la pared lateral del vaso linfatico y
el cabo terminal de la vena, o en su defecto una anastomosis latero-lateral, se debe preferir para
preservar el flujo linfatico fisiolégico.?®3> De igual forma, si se presenta una discrepancia
razonable en el calibre de los vasos, una anastomosis latero-lateral puede ser mas practica que

las otras técnicas al momento de hacer el bypass.?>*

Al finalizar el procedimiento se aplican vendajes compresivos con la intencidn de generar una
compresidon que aumente el gradiente de presidn entre la circulacion linfatica y circulacidn
venosa, tratando de obtener unas metas de 25-35 mmHg.%®
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Transferencia de Ganglios Linfaticos Vascularizados

El trasplante autélogo de ganglios linfaticos vascularizados de una regiéon donante a una region
receptora afectada por linfedema se denomina transferencia de ganglios linfaticos
vascularizados (vascularized lymph node transfer, VLNT).23"3 Este abordaje es de gran
beneficio para la reconstruccion del sistema linfatico en areas donde se realizo previamente una
linfadenectomia, areas distales dependientes de la gravedad severamente comprometidas
como la muiieca, o en areas especialmente afectadas por la disfuncidn y esclerosis de los vasos
linfaticos.>*** E| uso de la linfografia con verde de indocianina es particularmente practica para
identificar patrones donde el sistema linfatico esta afectado y el uso de LVA no seria efectivo.>?®

En la literatura se encuentran descritos diferentes zonas donantes para la VLNT como lo son Ia
regién inguinal,*** la regién submandibular.?®*%’ supraclavicular,®*® y la regién lateral
toracica.**° Sin embargo, una de las consideraciones mas importantes al momento de elevar
estos colgajos de ganglios es el riesgo latente de causar linfedema iatrogénico de alguna
zona.?513 Por lo que se considera importante implementar el mapeo linfatico reverso de
manera habitual cuando se vayan a emplear estas opciones quirurgica.>

Dado lo anterior, en los Ultimos afios se ha implementado de manera exitosa la VLNT del colgajo
gastroepiploico.>®> La cosecha de estos colgajos también se realiza con una mini laparotomia
menor a 8cm, pero también se puede hacer mediante procedimientos minimamente invasivos
(con laparoscopia) con lo cual se disminuye los requerimientos de analgesia y se fomenta un
inicio de recuperacidn posoperatoria temprana.?>*>® Asimismo, el uso de cirugia robética se ha
descrito para la elevacién de este colgajo logrando resultados inmejorables sin complicacion
severas y un alta hospitalaria temprana.®®*’ (Figura 3)

Para el manejo del BCRL con VLNT, los colgajos se pueden insertar de manera proximal en la
axila (ortotdpica) o de forma heterotdpica, distal o en una zona diferente a donde se hizo
previamente la linfadenectomia. Cuando se hace la transferencia a nivel proximal, resaltamos la
importancia de resecar el tejido cicatricial y de lograr mejores resultados estéticos.>® Empero, la
region axilar puede estar comprometida por excesiva cicatrizacion vy fibrosis, dificultando la
diseccién de vasos recipientes para la anastomosis. Igualmente, dado los cambios inflamatorios
del BCRL, una insercidn proximal puede no tener un efectivo drenaje linfatico de areas distales
dependientes de la gravedad como la mano o la mufieca. (Figura 4) Sin embargo en algunos
casos se pueden combinar tanto en el LVA como la VLNT. (Figura 5)

En casos donde se realiza una insercién distal, el mayor beneficio de este tipo de insercidn es el
efecto “bomba” del colgajo.** Los zonas receptoras mas frecuentes son la region del codo vy la
mufieca en el miembro superior. La mufeca suele ser la zona mas comun ya que no se sacrifican
estructuras vasculares importantes y los vasos receptores son de facil exposicion y
disponibilidad. De igual manera, se evitan zonas irradiadas y el efecto terapéutico de la VLNT es
en un sitio dependiente de gravedad. Los vasos recipientes que se recomiendan son una rama
de la arteria radial o esta misma arteria para la anastomosis en el miembro superior.>®

En este sentido el colgajo gastroepiploico tiene uno de los reservorios mas ricos en cuanto a
numero de ganglios linfaticos (promedio 14.9, rango, 1-49).>° Se ha demostrado que la regién
de gastroepiploica derecha contiene la mayor cantidad de ganglios, por lo tanto al usar este
colgajo se puede hacer una division de dos o tres segmentos para una insercién en multiples
niveles en la extremidad superior sin necesidad de una segunda zona donante.?3%60
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Procedimientos Resectivos

Los resultados a largo plazo de los tratamientos fisioldgicos como la VLNT o LVA en monoterapia
son controversiales en estadios avanzados. En cierta medida esto se debe al dafio permanente
causado por el aumento de la presidon crénica en el intersticio, las infecciones de tejido blando
recurrentes y la falta de una capa muscular liso funcional que promueva el flujo de fluido
linfatico en los vasos linfaticos.®*®? En pacientes con fibrosis moderada y cambios tréficos
tempranos se puede realizar inicialmente una VLNT; no obstante, estos pacientes suelen
requerir procedimientos resectivos de manera diferida para obtener mejor resultados
funcionales.506364

En nuestra experiencia, en casos donde no se evidencie efectividad terapéutica temprana
después de la VLNT, se puede implementar la lipectomia asistida por succion (suction-assisted
protein lipectomy, SAL) como terapia combinada en el mismo tiempo quirdrgico o de manera
diferida como terapia adyuvante.*%6165% Ciertamente, con el uso de un abordaje combinado
usando SAL y VALNT se ha evidenciado una disminucién significativa en la tasa de infeccidn de
tejidos blandos, indice de transporte de fluido linfatico.®® (Figura 6)

Mientras que los resultados con liposuccidn han demostrado resultados prometedores, este no
es el Unico procedimiento resectivo disponible para el BCRL. En casos donde hay un componente
fibrético importante, ausencia de fovea, acantosis, depdsitos de grasa, crecimiento verrucoso y
el tejido linfedematoso tiene una consistencia que no permite la realizacidon de SAL, la escision
directa con reduccidn radical con preservacion de perforante — procedimiento escisional con
principios microvasculares - (radical reduction with preservation of perforator, RRPP) puede ser
un recurso adicional y conveniente.?>4%6067) (Figura 7) En un estudio reciente evidenciamos una
tasa de reduccién circunferencial media en pacientes con linfedema ISL 11l de miembro superior
del 74.5% + 6.9% usando el colgajo gastroepiploico combinando con la RRPP.(®%

Reconstruccion Simultanea de Mama y del Sistema Linfatico

En casos donde se presenta linfedema de miembro superior y se deba reconstruir la mama de
forma secundaria, idealmente procuramos realizar una reconstruccidn simultanea del sistema
linfatico y de la mama empleando la VLNT y el colgajo de perforantes de la arteria
epigastrica inferior profunda (deep inferior epigastric perforators, DIEP), respectivamente. El
uso de colgajos abdominales y VLNT simultanea fue inicialmente descrita por Saaristo et al. en
2012.%8 Diferentes grupos alrededor del mundo han implementado esta estrategia como lo es el
caso de Masia y colegas. Ellos publicaron un algoritmo que incluye la reconstruccién mamaria
con colgajo DIEP y simultaneo VLNT del colgajo inguinal basado en los vasos epigdstricos
inferiores superficiales.®® Adicionalmente, Chang et al. presentd los resultados de un abordaje
multimodal usando el colgajo DIEP, y dependiendo de la indicacidn, el uso simultaneo de VLNT
y LVA para el manejo del linfedema secundario al tratamiento de cancer de mama.”®

Como se menciond previamente, en nuestra experiencia usamos el colgajo gastroepiploico para
evitar la potencial incidencia de linfedema iatrogénico y las dificultades la disefiar los colgajos
fasciocutaneo cuando se usa un colgajo de ganglios linfaticos inguinales o toracicos laterales.”
Adicionalmente, la elevacién del colgajo gastroepiploico se realiza al mismo tiempo de la
reconstruccion mamaria dejando una cicatriz imperceptible en la region epigastrica de 8cm
cubierta por el colgajo de la abdominoplastia. Una de las desventajas es la necesidad de una
segunda anastomosis venosa y arterial usando el colgajo gastroepiploico en comparacién a los
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otras técnicas, sin embargo no hemos visto complicaciones asociados a este técnica.”?> Con este
abordaje hemos evidenciado una tasa de reduccién circunferencial de 56.5% * 3.9%, mostrando
una alta efectividad en términos de manejo del linfedema del miembro superior y
reconstruccion simultanea de la mama. (Figura 8

Prevencion del Linfedema del Miembro Superior

Con la incorporacién de la microcirugia linfatica, la mayoria de los esfuerzos terapéuticos han
sido dirigidos para la prevencién secundaria o terciaria del BCRL.2>®%7375> Sin embargo,
recientemente desde la introduccién del abordaje de prevencién microquirurgico linfatico
(lymphatic microsurgical preventing healing approach, LYMPHA),”® la aplicacién de LVAs
profilacticas al momento de la linfadenectomia axilar ha sido reportada en diferentes
publicaciones evidenciando una reduccién en el riesgo de desarrollar BCRL.””7®

En una reciente revision sistematica y meta-analisis de 1247 pacientes analizando los resultados
del uso de cirugia linfatica preventiva, se evidencio una reduccion del riesgo de linfedema de
miembro superior con la implementacion de LVAs profilacticas.” La incidencia ponderada de
BCRL implementando cirugia linfatica preventiva fue 5.15% (95% Cl 2.9%—7.5%, p < 0.001).”
Asimismo, se evidencio una disminucién en la diferencia del riesgo del 18.7% (RD — 18.7%, 95%
—29.5% to—7.9%; p <0.001) evaluando estudios de doble cohorte comparando pacientes que
recibieron cirugia linfatica preventiva en comparacion con un grupo control.”®
Adicionalmente, en un reciente analisis econdmico se evidencio el costo-efectividad de este tipo
de intervenciones desde una perspectiva de prevencién primaria.” En pacientes con céncer de
mama los cuales recibieron mastectomia oncoldgica y diseccidn axilar de ganglios linfaticos, se
demostré una reduccidn del 42% del total de costos con respecto a tratamiento de secuelas
post-mastectomia, que representd aproximadamente $ 7,646.65 USD de ahorro econdmico.®
De igual manera, la cirugia linfatica preventiva en forma de LVAs preventivas ha representado
en previos estudios un incremento en la relacion costo-utilidad de S 1587,73 USD por afio
ajustado por calidad de vida en pacientes con diseccién axilar para cdncer de mama, y $ 699.84
USD por afio ajustado por calidad de vida en pacientes con radiacidon regional de ganglios
linfaticos.®!

Conclusion

El BCRL es una condicidon compleja que requiere un abordaje multidisciplinario. Los pacientes
deben ser adecuadamente aconsejados sobre las diferentes posibilidades de tratamiento
conservador y quirurgico, asi como los beneficios y expectativas acordes con cada caso. A pesar
de implementar terapia conservadora agresiva y una adecuada adherencia del paciente, la
naturaleza implacable del linfedema a menudo da como resultado la progresion de la
enfermedad y una morbilidad creciente. Los avances recientes en microcirugia han facilitado el
desarrollo de cirugias que tienen el potencial de reconstruir fisiolégicamente areas donde el
drenaje linfatico estd deteriorado. Estas opciones quirurgicas emergentes han transformado el
tratamiento de esta desafiante afeccidn y, sin embargo, quedan muchas preguntas con respecto
a la cirugia de linfedema. En pacientes candidatos para cirugia linfatica deben ser evaluados
mediante examen clinico, estudios de imagenes y respuesta a la CDT. (Figura 9)
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Figura 2. Linfografia con Verde de Indocianina para ubicar el canal linfatico preoperatoriamente. Foto

preoperatoria de una paciente con linfedema de miembro superior derecho secundario al tratamiento de cancer
de mama que fue sometida al tratamiento con anastomosis linfatico venosa. Foto Postoperatoria a los 2 afios.

Figura 3. Foto preoperatoria de una paciente con linfedema de miembro superior derecho secundario al
tratamiento de cancer de mama la cual fue sometida a una transferencia de colgajo de ganglios linfaticos. La
secuencia muestra la evolucién de su tratamiento durante tres afios. Finalmente se realizé6 un adelgazamiento
microvascular del colgajo transferido para mejorar el aspecto estético.
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Figura 4. Colgajo de ganglios gastroepiploico levantado con cirugia minimamente invasiva (laparoscépica). Se
dividio el epiplon en 3 colgajos para ser insertados en sitos distales, mediales y proximales.

Figura 5. Combinacion de tratamientos fisioldgicos (LVA y colgajo de ganglios linfaticos inguinales) en una paciente.

Figura 6. Foto pre y postoperatoria de un paciente que se sometio a la técnica combinada de liposuccidn linfatica

selectiva VASER (resectiva) y anastomosis linfatico venosa (fisiolégica).
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Figura 7. Combinacion de procedimientos resectivos (macroquirtirgicos) con colgajos de ganglios linfaticos

(microquirurgicos) para linfedemas avanzados,

Figura 8. Reconstruccidon microvascular simultdnea de mama y del linfedema. Colgajo de DIEP del abdomen y
colgajo gastroepiploico son utilizados para la reconstruccion simultanea de mama y del linfedema

respectivamente. Fotos pre intra y postoperatoria.
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Figura 9. Terapia descongestiva completa es mandatoria pre y post operatoriamente.
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Resumen

El linfedema asociado al cancer de mama es una de las complicaciones mas subestimadas y
debilitantes del tratamiento de esta entidad. Ocurre como resultado de la interrupcion del flujo
linfatico en asociacidn a otros factores. Una vez establecido el problema, el tratamiento puede
ser conservador y quirdrgico. El tratamiento quirdrgico incluye procedimientos fisiologicos
(reconstructivos) y resectivos. Uno de los procedimientos fisioldgicos destinados al tratamiento
de esta patologia es la transferencia de linfonodos vascularizados. El éxito depende de una
buena seleccién de los pacientes y la realizacion de un tratamiento individualizado. A
continuacién, se presenta una revision respecto a transferencia de ganglios linfaticos
vascularizados y sus resultados.

Introduccion

El linfedema asociado al cdncer de mama (BCRL: breast cancer related lymphedema) es una de
las complicaciones mas subestimadas y debilitantes del tratamiento de esta entidad. La
incidencia de BCRL varia entre 3-65% dependiendo del tipo de tratamiento y el tiempo de
seguimiento™®. Una revisién sistematica mostrd una incidencia general de 21,4% en estudios
prospectivos, siendo cuatro veces mayor en pacientes con diseccién axilar (19,9%) comparados
con biopsia de ganglio centinela (5,6%). Tiene un impacto negativo en la calidad de vida general
y representa una carga econdmica importante para los pacientes, los cuidadores y la
sociedad>®.

El tratamiento del BCRL debe estar a cargo de un equipo multidisciplinario. Los objetivos
principales del manejo del BCRL son limitar la morbilidad de la paciente, mejorar la funcionalidad
y la calidad de vida. Con el fin de lograr esto, se debe disminuir el edema, mejorar la higiene,
reducir las tasas de infeccidn, mejorar la movilidad y disminuir la carga de las terapias diarias.
Por lo tanto, estos factores se deben tener en cuenta al momento de evaluar los resultados del
tratamiento.

Existen procedimientos que buscan prevenir el desarrollo del linfedema. Una vez establecido, el
tratamiento puede ser conservador o quirdrgico. El tratamiento quirlrgico, a su vez, incluye
procedimientos fisioldgicos (reconstructivos) y resectivos. Uno de los procedimientos
fisiolégicos destinados al tratamiento de esta patologia es la transferencia de linfonodos
vascularizados.

Transferencia de linfonodos vascularizados (VLNT)

Descrito inicialmente por Becker et al. para el tratamiento del linfedema?’, es un procedimiento
microquirdrgico que consiste en la transferencia de un colgajo libre de linfonodos a la
extremidad afectada por BRCL, ya sea a la axila (ortotdpica) o distal (heterotdpica).
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Las teorias que explican el mecanismo de accion de VLNT son que los linfonodos trasferidos
actuarian como una “esponja o bomba” que atrae linfa y pasa al sistema venoso mediante
conexiones linfatico-venosas naturales dentro del colgajo® y/o a través de linfoangiogénesis en
el lecho receptor mediada por factor de crecimiento vascular endotelial C (VEGF-C) que estimula
el crecimiento e inosculacion de vasos linfaticos a la red linfatica de los VLNT®.,

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Para el tratamiento de BCRL, los linfonodos mas frecuentemente utilizados para VLNT son los
inguinales superficiales®®®!. Otras zonas dadoras incluyen los supraclaviculares, submentales,
tordcicos y gastroepiploicos®32.

- Los linfonodos inguinales se pueden elevar en un colgajo inguinal basado la arteria perforante
de la circunfleja iliaca superficial (SCIP), asi como en continuidad con un colgajo abdominal
basado en la arteria perforante de epigdstrica inferior profunda (DIEP) o el la arteria epigastrica
inferior superficial (SIEA) para reconstruccién mamaria®®. Dentro de sus ventajas se menciona
una cicatriz de zona dadora poco evidente, anatomia confiable y presencia de multiples
linfonodos. Las desventajas son el pequefio calibre de los vasos y lo corto del pediculo (cuando
se basa en los vasos inguinales), y el potencial de linfedema iatrogénico de la extremidad inferior
como secuela. Para prevenir esta complicacion, diversos estudios sugieren que los linfonodos
que drenan la extremidad inferior se localizan medial a la arteria femoral (en el tridngulo
femoral), mientras que los que drenan el abdomen inferior se ubican lateral y mas superficial a
la arteria femoral. El “mapeo linfatico reverso” identifica los linfonodos que drenan la
extremidad inferior con un radionucleétido marcado y los linfonodos que drenan el abdomen
inferior con linfografia con verde de indocianina (ICG-L)*. Aunque el riesgo de linfedema
iatrogénico de la zona dadora luego de VLNT es bajo, es un riesgo real y debe ser discutido con
el paciente.

- El colgajo submental se basa en la arteria submental y lleva hasta 6 linfonodos cervicales del
nivel 1A y 1B. Las ventajas son el numero de linfonodos, anatomia confiable, adecuado calibre
de la arteria submental y facial, facilidad de elevacién, colgajo delgado y potencial limitado de
linfedema iatrogénico. Las desventajas incluyen el riesgo de dafiar el nervio marginal
mandibular, pardlisis del platisma y la cicatriz evidente en el cuello.

- El colgajo supraclavicular se basa en los vasos cervicales transversos, es un colgajo delgado y
deja una zona dadora discreta. Tiene menos linfonodos que el inguinal y submental. Se debe
tener precaucion al elevarlo con los nervios supraclaviculares, y en el lado izquierdo, por riesgo
de dafiar el conducto toracico.

- El colgajo de ganglios gastroepiploicos*** ofrece una gran cantidad de linfonodos, sin

embargo, carece de piel para cobertura (y monitorizacidn) y exige entrar a la cavidad peritoneal
para obtenerlo con el riesgo que ello implica. Puede elevarse via laparoscépica.

- Los linfonodos toracicos se basan en la arteria toracica larga, ramas de la arteria toracodorsal
o perforantes de la arteria toracodorsal (TDAP), que llevan el nivel | de los linfonodos axilares.
Tiene el riesgo de provocar linfedema iatrogénico en la extremidad superior. Se puede utilizar
el “mapeo linfatico reverso” para identificar los linfonodos adecuados para la transferencia.

Una vez que se elige el colgajo a utilizar, se debe seleccionar la zona receptora. Esta decision se
basa en la localizacidn del linfedema (extremidad superior o inferior), disponibilidad de vasos
receptores, cicatrices previas, apariencia estética y la experiencia del cirujano. Las zonas
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receptoras descritas para el BCRL son axila, codo y muieca. Cuando se propone la axila
(ortotépica) luego de una cirugia previa en la zona, se debe remover todo el tejido cicatricial
hasta plano vital y reemplazarlo por un colgajo bien vascularizado2. Ademas, los colgajos en
esta ubicacién se pueden ocultar de mejor manera y otorgar un mejor resultado estético. Por el
contrario, las zonas distales (heterotdpica) como receptora de VLNT son mas faciles de disecar
y aportarian el efecto “esponja” como mecanismo de drenaje, por lo que en teoria comienzan a
funcionar inmediatamente.
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Diversos estudios han reportado reducciones significativas en la circunferencia o el volumen de
un 30 a 60% luego de VLNT?®. En la mayoria de los casos se trata de estudios retrospectivos, sin
embargo, Cheng et al. en un trabajo prospectivo en pacientes con BCRL, encontraron una mayor
reduccion en la circunferencia de 10 pacientes que recibieron VLNT (40%) comparado con 10
pacientes controles que eligieron tratamiento conservador (8%) en un periodo de seguimiento
de 39 meses®. Patel et al. reportaron un 24% de reduccion en la circunferencia de la extremidad
superior en un estudio prospectivo de 15 pacientes con seguimiento de 25 meses promedio®’.
Recientemente, Engel et al. reportan mejores resultados utilizando VLNT, con o sin
reconstruccién mamaria simultdnea, comparado con LVA y TDC38, en cuanto a la disminucién de
la circunferencia, tasa de reducciéon y a episodios de celulitis. Por otro lado, mediante
linfocintigrafia se ha demostrado una mejora en el drenaje linfatico de los pacientes con VLNT.

La VLNT de linfonodos inguinales se puede realizar en conjunto con la reconstruccién mamaria
através de un colgajo abdominal basado en la arteria perforante de epigastrica inferior profunda
(DIEP) o en la arteria epigéstrica inferior superficial (SIEA)*. Estd indicado en pacientes que
requieren reconstruccion mamaria y presentan BCRL secundario a la diseccion axilar. Como se
menciond previamente, la reseccion del tejido cicatricial en la axila es muy importante previo a
la transferencia del colgajo de linfonodos, para descomprimir la vena axilar y permitir la
linfangiogénesis entre el colgajo y el lecho receptor. El pediculo del colgajo abdominal se
anastomosa a los vasos mamarios internos o toracodorsales y los linfonodos transferidos a los
vasos toracodorsales (de manera anterdgrada o retrégrada) o sus ramas. Se ha descrito una
disminucién del perimetro y mejoria sintomatica en alrededor del 78-79% de los pacientes. Al
comparar la VLNT con DIEP+VLNT, se obtienen reducciones del volumen similares, sin embargo,
en la cirugia que combina la reconstruccion mamaria con la transferencia de linfonodos se
consigue una mayor mejoria de la funcidén linfatica y disminucidén en la necesidad de terapia
compresiva®.

Enfrentamiento de la paciente con linfedema asociado al cancer de mama

Se debe realizar una evaluacién completa de manera de poder ofrecer un tratamiento
individualizado®'. El tratamiento se basa en la etapa clinica, consideraciones
anatdémicas/funcionales, necesidad de reconstruir la mama y el deseo de la paciente. Los casos
que presentan edema con févea y respuesta parcial al tratamiento conservador, son candidatas
para procedimientos fisiologicos ya que el edema se debe principalmente a la acumulacion de
fluido linfatico que puede ser resuelto mediante anastomosis linfatico venosas (LVA) o VLNT. En
casos mas avanzados, el aumento de volumen se debe a la acumulacién de tejido adiposo y
fibrosis tisular, por lo que son candidatos a liposuccién.

Para decidir qué procedimiento fisioldgico realizar, primero se debe hacer el diagndstico con
linfocintigrafia y evaluar la funcionalidad del sistema linfatico mediante linfografia con ICG y/o

"

Pagina 192 de 347 CRAVERI



o Consenso

7 i oamancans o
el trata o e
l.rnfedema
@ Foro Klnes\ologlco
ANCER DE MM

MRL. Si el sistema linfatico aun es funcional y los linfonodos axilares estan intactos, se ofrecen
LVA. Si el sistema linfatico es funcional, pero los linfonodos axilares fueron resecados en la
cirugia del cancer, lo siguiente es evaluar la necesidad de realizar reconstruccion mamaria. Si
necesita reconstruccién y tiene antecedentes de diseccidn axilar, se realiza un procedimiento
combinado de colgajo abdominal y VLNTLVA asociada; si no necesita reconstruccion y tiene
antecedentes de diseccidn axilar, se hace una VLNT+LVA. En caso de no presentar un sistema
linfatico funcional, la paciente es candidata para un procedimiento reductivo como
liposuccion®
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El caso que se realiza procedimientos fisioldgicos, durante el periodo postoperatorio los
pacientes deben discontinuar la terapia fisica y reasumir progresivamente sus actividades
normales segun tolerancia. El uso de prendas elasticas en este periodo es controversial. Luego
del periodo postoperatorio inicial, los pacientes deben controlarse periédicamente. Los
resultados se evidencian desde los 3 meses y se estabilizan al afio postoperatorio. Los resultados
se evaluan de acuerdo a la mejoria subjetiva del paciente, medidas perimetrales y volumétricas,
frecuencia de episodios de celulitis y cuestionarios de calidad de vida.

Conclusiones

El linfedema secundario al cancer de mama es una entidad muy frecuente e invalidante que
debe ser manejado por un equipo multidisciplinario. Existen factores de riesgo modificables que
deben ser considerados dentro de la terapia. Las nuevas estrategias diagndsticas y las
emergentes técnicas microquirldrgicas tanto para la prevencién como para el tratamiento,
tienen el potencial de reconstituir fisiologicamente el drenaje linfatico alterado. El éxito
depende de una buena eleccién de los pacientes y la realizacion de un tratamiento
individualizado. La comprension del proceso fisiopatoldgico, el entendimiento del diagndstico
adecuado, la investigacidn y el desarrollo de estudios prospectivos nos ayudaran a tratar de
mejor manera esta enfermedad y a mejorar la calidad de vida de nuestras pacientes.
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Anastomosis Ganglio venoso en linfedema de miembro superior.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Dr. Miguel Angel Amore

Cirugia Vascular / Flebologia y Linfologia, Hospital Militar Central, Buenos Aires, Argentina.

Considerada una técnica quirurgica derivativa; las anastomosis linfatico o linfonodo venosas son
ampliamente utilizadas. Con estudios que demuestran permeabilidad a largo plazo e incremento
de la capacidad de transporte, este tipo de cirugias realizada por equipos entrenados y en
estadios iniciales, puede generar resultados alentadores.

La primera microcirugia linfatica fue desarrollada por Cockett y Goodwin en 1962,
anastomosando un vaso linfatico lumbar dilatado a una vena espermatica para el tratamiento
de un paciente con quiluria. Desde este procedimiento, los avances posteriores en lo que
respecta a las técnicas microquirurgicas, han permitido que las anastomosis linfatico venosas
representen una opcidn viable para el tratamiento de pacientes portadores de linfedema.

Las anastomosis de tipo linfonodo venosa fueron desarrolladas por Olszewski en 1966 con el
objetivo de tratar linfedemas obstructivos de miembro inferior. Tiene escaso alcance para el
tratamiento del linfedema secundario de miembro superior.

En términos generales se indica en linfedemas en estadios iniciales sin componente fibrético, en
donde se evidencien vasos linfaticos funcionantes y que no hayan padecido linfangitis o
erisipelas a repeticion.

Debemos dejar en claro que ninguna de las técnicas quirdrgicas actuales, presenta el caracter
curativo para esta patologia, debiendo asociar en todas ellas el tratamiento médico como parte
del mismo.
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Cirugia resectiva del linfedema de miembro superior

Dr. Raul Beltramino

Cirujano vascular periférico, San Miguel de Tucuman (Argentina)

Introduccion

Ardua es la tarea de tratar de conocer, a ciencia cierta, cuando comenzo la verdadera historia
de la Linfologia y mas aun conocer los tratamientos quirdrgicos del mismo. Se menciona que
Hipdcrates (460-336 a C) recomendaba al igual que Erasistrato, escarificaciones en la “hinchazén
de los miembros”, tal vez como la mas primitiva intencién de tratamiento quirdrgico, seguido
por (lbn Sina) latinizado como Avicena (980-1037), quien proponia largas incisiones con un

cuchillo al rojo vivo, cubriendo luego con miel las heridas. Pruebas del horror de esos afios.!*>®

Durante siglos, la enfermedad linfatica permanecié en un cono de sombra y los intentos por
conseguir una mejoria fueron vanos y desalentadores. Al no conocer en aquellos afios la
anatomia microscopica y la fisiologia de los linfaticos, los médicos trataron de solucionar los
groseros aumentos de las extremidades con la utilizacién de recursos quirargicos, que abarcaron
una enorme gama de técnicas, gran parte de ellas empiricas y de decepcionantes resultados.
Solo para documentar estos intentos de solucién, mencionaremos a Carnochan, quien, en 1857,
ligaba la arteria femoral y Morton (1878), amputaba el nervio ciatico (12) Mayall en Brasil, ya en
nuestro siglo, practicaba la seccién de ramas arteriales en lo que el denominaba el nebuloso
“sindrome de hiperostomia”(?

Handley en 1908, introducia hilos de seda en el tejido celular edematizado, acto terapéutico
denominado “linfangioplastia”. Ransoof en 1954 uso hilos de nylon y Hogeman en 1955 utilizo
tubos de polietileno. Degni en 1975, intento reflotar el método efectuando una complicada
malla tejida desde el pie a la ingle. El mismo Handley luego desaprobé su técnica.?

Foto 1 (p.225): Linfagioplastia de HANDLEY (de BICKHAM “Operative Surgery” 1924)

Golsmith en 1967 introduce la técnica de movilizacion de epiplon y Kinnmonth en 1977 utilizo
pediculo mesentérico (23), del mismo modo que lo hizo Sokolowski. Charles en 1921 resecaba
tejido fibroesclerdtico, piel, tejido celular y aponeurosis, cubriendo la superficie cruenta con
injerto de piel libre, siendo Sistrunk en 1918 quien efectia la misma técnica para miembro
superior.(1017:8)
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Foto 2: Transposicion de epiplon Foto 3: Técnica de Golsmith
a hueco axilar - Dr. Krapp Deluchi Levene, Linfologia 1995

En esta etapa, surgieron las técnicas de colgajos pediculados con la intencién de derivar el flujo
linfatico desde la superficie a la profundidad, siendo la mas conocida la técnica de Noel
Thompson (24 seguido por Reinoff en 1937, inaugurando los trasplantes de musculo para el
linfedema del miembro superior con el llamado “lattisimus dorsi” (dorsal ancho). Treves en 1952
utilizo el musculo redondo mayor. En nuestras tierras, Enrici y su equipo, utilizdé un trozo de piel
desepidermizada del térax que trasladaba a la parte posterior del miembro superior. (g

La lista de cirujanos que intentaron solucionar la problematica linfedematosa con técnicas
resectivas, es harto demostrativo que nadie pudo conseguir resultados excepcionales en este
campo.

Lexer (1919), Mowlen (1948), Mac Donald (1948), Oppel (1912), Overon (1935), Gibson-Touch
(1954), Jantet (1961), Smith y Conway (1968), Kaufman (1977), son solo un intento de mencidn
de los cirujanos dedicados al tema quienes en general, salvo algunos detalles técnicos, todas

efectdan reseccién en bloque del tejido enfermo.”

530 Lymph Stasis: Pathophysiology. Diagnosis and Treatment
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Foto 4: Anastomosis ganglio-venosa

Pero un horizonte totalmente nuevo se abrid con la descripcidén de la técnica de Niebulowics y
Olszewski, presentando en la Academia Polaca de Medicina en 1966, la técnica de unién de un
ganglio inguinal a la vena safena interna (anastomosis ganglio-venosa) fundando la era de las
llamadas “cirugias fisioldgicas”.*%73)
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A propédsito de lo mencionado se abrid un amplio abanico de posibilidades con técnicas

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

microquirurgicas que trataron de restafiar la insuficiencia linfatica traumatica de los miembros,
dando lugar a los trasplantes de nddulos linfaticos desde zonas con buen caudal de los mismos
hacia las zonas ausentes de ganglios. Corine Becker expandié en el mundo linfolégico esta
posibilidad quirdrgica con buenos resultados, lo cual fue seguido por importantes grupos
quirudrgicos en el mundo que acrecentaron la posibilidad de mejorar la patologia linfedematosa
de los miembros.>41421)

Como comentario importante es de nobleza cientifica aclarar que las cirugias resectivas, lejos
estd de “curar al paciente” (excepcion hecha tal vez en la cirugia prepucio escrotal en el
linfedema genital y en el reflujo quiloso)®® sino que pretende mejorar la calidad de vida del
paciente doliente de linfedema. Lo mejor que se deberia esperar es que el linfedema retrograde
al estadio O, siendo esta condicidn muy dificil de lograr. Esto significa que, aunque no haya
sintomas, la compresién eldstica sera indispensable de por vida.

Indicaciones de la cirugia resectiva

De acuerdo con Kinmonth, las principales razones para efectuar la cirugia resectiva son las
siguientes:

1) Reducir el peso en el miembro voluminoso (se podria reducir el peso en 6 o mas kilogramos)
2) Hacer factible que el paciente con linfedema pueda usar vestimenta y calzado normal.

3) Reducir la incidencia de brotes linfangiticos (aparte de las indicaciones higiénicas)

4) Mejorar el aspecto estético y la textura de la piel.

5) Cerrar fistulas linfaticas y/o ulceras

6) Mejora la forma del miembro

7) Prevenir la degeneracion maligna (angiosarcoma)

Es una condicidn “sine quanon”, que, salvo el angiosarcoma, todos los casos deben comenzar
con un excelente y progresivo tratamiento médico multidisciplinar. Es lo que Ciucci denomina
tratamiento transdisciplinario del linfedema,”® que obliga al paciente a ser tratado por un equipo
preparado que estd constituido por profesionales en las especialidades que deben actuar para
un tratamiento integral: linfélogos, médicos clinicos, cirujanos vasculares en orientacion
linfoldgica, fisioterapeutas, dermatdlogos, psicdlogos, habida cuenta que aun en grandes masas
linfedematosas se pueden lograr resultados excelentes tratados por equipos especializados. (-
23,25) Establecidos estos conceptos, haremos una breve descripcién de las cirugias mas frecuentes
que se pueden realizar.

a) Cirugias “fisiolégicas”, donde incluimos a las anastomosis entre nddulos y vasos
linfaticos al torrente venoso (anastomosis linfatico-venosas), cirugias de trasplante
linfatico (anastomosis linfatico-linfatico), cirugias de transposicién ganglionar.®*

b) Cirugias resectivas, donde se incluyen las dermolipectomias en sus diferentes variantes,
la transposicion de omento, los colgajos pediculados, la lipoaspiracién y como ultima
indicacién las amputaciones de miembros.?®

Cirugias resectivas

Como comentario importante se debe establecer que las cirugias resectivas, lejos estan de curar
al paciente (excepcidn hecha tal vez de la cirugia prepucioescrotal en el linfedema genital) sino
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gue se pretende mejorar la calidad de vida del paciente Establecido estos conceptos, haremos
breve descripcidn de las cirugias mas frecuentes que se realizan.

Dermolipectomias

Foto 5 Foto 6

Se trata de cirugias de reseccion de piel y tejido celular linfedematoso que extirpan en bloque el
excedente hasta el plano aponeurdtico de miembro superior o inferior. La mds conocida es la
técnica de Sistrunk. Se pueden realizar en antebrazo, brazo, piernay muslo. En escasas ocasiones
se efectla reseccion en dorso de mano y pie por la posibilidad de reseccidn accidental de filetes
nerviosos que pueden comprometer seriamente la sensibilidad de las mismas.

Foto 7 Foto 8

Se debe mencionar a Pereira de Godoy de Brasil, quien en elefantiasis y deformaciones
monstruosas de pies y/o manos, efectliia resecciones parciales de tejido de los dedos, en cirugias
progresivas con interesantes resultados.

Existen variantes a la técnica como ser la de Charles que conserva la piel para posterior injerto.
Mencionamos a Servelle quien ademas reseca aponeurosis subyacente hasta el plano muscular
aplicando colgajos de piel directamente sobre el plano muscular.?*?4 Una variante que creé
algunas expectativas de éxito fue la de Thompson, quien aparte de la resecciéon del tejido
linfedematoso, efectuaba una extirpacién de la dermis en uno de los “flaps” de piel y lo
“enterraba” para ponerlo en contacto con las masas musculares y paquetes vasculonerviosos
profundos. Con esta técnica buscaba la esperada desviacién de la linfa desde la superficie a la
profundidad, si bien no se pudo comprobar fehacientemente si el resultado era debido a su
teoria o solo actuaba la cirugia como una simple reduccién del exceso del tejido edematoso.*3%
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Técnica de Thompson.
Miembro Superior - Tiempo Interno.

Marcado de ia pial de antebraro que vi 3 desepidarmizan Sagmenn de pel desapidarmizads

Se eild reslizando la celulg-aponeurectomla.

£z ha completado la Calulo-aponaurectomia. S& ha profundizsdo colgajo posterior desepidarmizado
en el espacio intermuscular.

Girugia finalizada. Postoperatorio inmediato.

Foto 9 a 15: Técnica de Thompson Gentileza del Dr. Juan Carlos Krapp-Buenos Aires
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Sokolowski en 1925, efectuaba la reseccion de tejido linfedematoso del miembro, ya sea
superior o inferior, luego efectuaba una mini-laparotomia, efectuaba un colgajo pediculado de
epipldon mayor y lo trasladaba a la superficie cruenta del miembro con la idea que los conductos
linfaticos (quiliferos) del intestino, se “anastomosaran” con los escasos linfaticos del miembro.
Esta cirugia, practicada por Kinmonth también, cayé en el desuso debido a la peligrosidad de
peritonitis por contaminacion bacteriana, complejidades técnicas y escasas o nulos resultados
terapéuticos, ya que era muy poco razonable que los vasos quiliferos del omento establezcan
una anastomosis con vasos linfaticos patoldgicos de los miembros. Del mismo modo los
trasplantes de musculo no tuvieron particular expectativo de mejoria. La introduccién de
substancias extrafias como la antigua técnica de Handley y su posterior mejoramiento por Degni
dejaron de usarse por su falta de basamento cientifico. Seria tedioso mencionar todas las
modificaciones efectuadas por diferentes autores, quienes en general, salvo algunos detalles
técnicos, todas efectlan reseccion en bloque del tejido enfermo.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Dentro del arsenal terapéutico quirurgico se populariza rapidamente la técnica de reseccién de
masa linfedematosa del miembro superior con la implementacién de un colgajo pediculado
vascularizado incluyendo arteria radial e interésea braquial, cubriendo la superficie cruenta,
aparentemente con muy buenos resultados.!*? Es interesante mencionar una tesis doctoral de
la Dra. Aline Rodriguez, bajo la supervisién del Prof. Guedes Neto, San Pablo, Brasil, que efectud
un estudio linfocintigrafico previo y posterior a una cirugia de braquioplastia de miembro
superior por exceso de tejido blando posterior a un adelgazamiento del miembro en pacientes
sometidos a cirugia bariatrica con pérdida de masa grasa. Pudo establecer fehacientemente que
las linfografias posterior al procedimiento quirdrgico, marcaban una perdida muy importante de
vasos linfaticos. Queda expuesta la duda de cuan util podria ser las cirugias resectivas del
miembro superior si esto podria acarrear perdida del escaso caudal linfatico™® Corin Becker, ya
mencionada con antelacion, con su técnica de transplantes de ganglios inguinales a la zona axilar
privada de los mismos, obtiene aparentemente resultados satisfactorios, si bien no es la
experiencia de grupos quirurgicos dedicados al tema. Esta resefia se inscribe como posibilidad
si bien no es el tema de la cirugia resectiva

Lipoaspiracion

Esta técnica fue desarrollada por Brorson, cirujano plastico de Malmo (Suecia)?®**® como ya se
menciond. La indica muy especialmente en el linfedema post-tratamiento del cancer de mama,
en cualquiera de sus estadios. Consiste en la introduccidn de canulas de diferentes calibres en
el celular linfedematoso, efectuando una succién del tejido al igual que se procede en las
lipoaspiraciones de la cirugia plastica, seguido de medidas elastocompresivas. Los resultados
presentados son alentadores en sus manos, con baja tasa de morbilidad, infecciones y mejores
resultados estéticos que con las técnicas anteriormente mencionadas. Ya un nimero importante
de cirujanos en el mundo, adhirieron a esta modalidad terapéutica.

Debe advertirse que esta técnica no soluciona el problema de la enfermedad linfatica, sino que
actua sobre una secuela de la misma como es la progresion edematosa de la patologia Si bien
es real que una dermolipectomia no soluciona la obesidad de una persona, una lipoaspiracion
no soluciona un linfedema, pero no se puede negar que es una técnica a tener en cuenta en el
arsenal terapéutico quirurgico. En el aspecto mencionado se debe recordar que luego de un
tratamiento médico excelentemente llevado a cabo, luego del adelgazamiento del miembro,
suele quedar un exceso de tejido blando de celular subcutaneo que es importante resecar para
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la mejoria estética del paciente,?® reconociendo que este no es estrictamente una cirugia
resectiva del linfedema, pero es noble incorporarlo como pauta quirdrgica en el tema tratado

Amputaciones

Si bien este procedimiento no se enmarca dentro de los lineamientos de la solucién del
linfedema, se debe mencionar que debido a que en graves casos de malignizacion de un
linfedema, se debe proceder en forma temprana a esta rutilante solucion para tratar no la
enfermedad sino de salvar la vida.”® Es conocida la agresividad de los angiosarcomas por su
inmadurez celular, su rapida vehiculizacidn por via linfatica y su altisima tasa de mortalidad que
se presentan en la mayoria de los casos luego de la cirugia de mama. Ante todo, linfedema post-
tratamiento del cancer de mama se debe estar expectante ante fracasos en el tratamiento
médico-kinésico correctamente instituido, aparicion de livideces subdérmicos, petequias y
desarrollo de telangiectasias ya que podemos estar en presencia de una torpida y probable fatal
evolucién del mismo (?

Foto 16: Linfagiomatosis carcinomatosa-Textbook oh Lymphology

Tal como podemos comprender a partir de este breve repaso histérico de la evolucién de la
cirugia del linfedema, nos atormentan muchas dudas e interrogantes sin respuesta que
esperamos tengan un feliz final cuando con los estudios genéticos® y avances en la
microcirculacién linfatica sin olvidar los avances en la nanotecnologia, nos orienten si estamos
en el camino correcto o debemos dar un golpe de timén y buscar nuevos horizontes para tratar
de solucionar este severo problema que grava a un nimero inmenso de habitantes de nuestro
planeta y que las autoridades sanitarias mundiales parecen desconocer. Como conclusion de lo
expuesto queda claro que las cirugias con la caracteristica de “curativas” en la patologia linfatica
queda casi exclusivamente seleccionada para el edema genital, los reflujos quilosos y las
anastomosis linfatico-venosas cuando se cuenta con vasos sanos sin procesos de inflamacién
crénica que pueden obliterar la luz del conducto linfatico como en los casos de traumatismos
linfaticos .Debe reconocerse también que la cirugia de transposicion de ganglios linfaticos
aparenta tener su cuota interesante de éxitos terapéuticos.?*¥

Las cirugias resectivas en general, solo se usan con un fin absolutamente paliativo.

Me permito incorporar al tema mi personal punto de vista sobre las cirugias resectivas del
linfedema. Y la duda es: éson licitas en la actualidad estas grandes cirugias? La abigarrada
cantidad de cirujanos que quisieron solucionar el problema cayeron en técnicas ilusorias, sin
comprobacién cientifica cierta y fueron destinadas al descarte de las mismas. Es honesto
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reconocer que estas cirugias son extremadamente traumaticas, con un potencial de peligrosidad
de complicaciones no menores, resultados estéticos deplorables y finales no siempre deseables.

Foto 17 a 19: M. Foldi-Textbook oh Lymphology Foto 20-21: José Pereyra de Godoy-Brasil

Y no es menos cierto que pacientes con enormes linfedemas, que aparentaban no tener solucién
no quirargica, fueron rehabilitados con éxito, luego de intensos y especializados tratamientos
fisiatricos por equipos preparados a tales efectos. Y son citados en la bibliografia de este trabajo
como casos tratados en la Foldi Clinic, en Alemania, en Sao José de Rio Preto por José Pereira de
Godoy, Brasil, por Salvador Nieto y José Ciucci en Buenos Aires.

Foto 24 Bis: Dr. José L. Ciucci-Buenos Aires
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Ya es tiempo que la Linfologia crezca y se expanda a nivel mundial con la presencia de
Instituciones educadoras de especialistas médicos y fisioterapeutas formando equipos
multidisciplinarios que puedan dar soluciones reales y menos traumadticas que las cirugias
resectivas.

Cuando un enfermo con linfedema de miembros debe ser amputado, alguien es el culpable y
seguramente no es el paciente. Para finalizar, es imprescindible mencionar que, en muchos
paises del mundo, la Linfologia no esta reconocida como especialidad.

Foto 25: L- Clodius-Textbook of LymphologyFoto 26 a 28: Guedes Neto-Lymphology 1996

De esta oprobiosa situacion debemos hacernos cargo y es nuestra inclaudicable responsabilidad.
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“Introduccién al 5% Foro kinesioldgico latinoamericano para el
tratamiento del linfedema”

Klga. Andrea Lourdes Mendoza

Kinesidloga, Centro De Flebologia, Linfologia y Rehabilitacion “Prof. Dr. J.L. Ciucci”, Buenos Aires,
Argentina

Introduccion

Hoy, después de una pandemia que atravesé a toda la poblacién mundial, tengo el honor de
inaugurar como directora, el “5to. Foro kinesiolégico latinoamericano para el tratamiento del
linfedema. Linfedema del miembro superior pos tratamiento del cdncer de mama”, acompanada
por la Lic. Lotocki como subdirectora y la Lic. Melendi como secretaria general.

Este foro kinesioldgico cumple 17 afios de continuo crecimiento. Este foro que logré llegar a
todos los paises de América Latina e hispano parlantes del mundo, gracias a la experiencia y el
trabajo de los profesionales que lo integran. Este foro que se compone de profesionales de
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay, Peru, Colombia, Uruguay, México y Costa Rica.

Hoy en este foro lamentamos la ausencia fisica de la Lic. Paltrinieri, una pionera en nuestra
profesidn, pero es una satisfaccion ver que se incorporan las nuevas generaciones de
profesionales jovenes de la linfologia, que seguramente continuaran el camino trazado.

En los afos 2014 y 2017, este foro logré consensuar el “Protocolo de tratamiento” y las “Guias
de tratamiento” del linfedema. Hoy el tema que nos convoca es el “Tratamiento del linfedema
del miembro superior pos tratamiento del cancer de mama”. En distintas revisiones de la
literatura, la terapia fisica combinada es la que presenta mayor respaldo cientifico. Es por ello
qgue en este foro queremos consensuar las particularidades en su aplicacion y de los agentes
fisicos seguros de utilizar en el tratamiento del linfedema pos tratamiento del cancer de mama.

En 2020 fueron diagnosticados 204.944 nuevos casos de cancer de mama en Latinoamérica,
siendo la neoplasia de mayor prevalencia dentro de la poblacidon femenina. El linfedema es la
complicacién crdénica mas importante luego de la diseccién de los ganglios axilares y el
tratamiento de radioterapia, afecta la calidad de vida de las pacientes y tiene tendencia a
progresar. La tasa de incidencia varia segin el método de medicidn entre 23 y 38% luego de la
diseccién de ganglios axilares. Por ello la importancia de la prevencion y su manejo efectivo
transdisciplinario.

Dadas las caracteristicas de este linfedema por su antecedente oncoldgico, decidimos incluir una
resefia del enfoque fisioterapéutico de las patologias asociadas al mismo.
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Revision de las etapas del tratamiento fisico combinado del
linfedema

Klga. Andrea Lourdes Mendoza

Centro de Flebologia, Linfologia y Rehabilitaciéon “Prof. Dr. J.L. Ciucci”
Buenos Aires, Argentina

Introduccion

El linfedema es una condicidon crénica relacionada con importantes cambios fisicos y
psicosociales que son directamente relacionado con el deterioro de la funcionalidad y calidad
de vida de los pacientes, requiriendo seguimiento continuo y especializado.

El linfedema puede ser complicado o no complicado, pero no debe ser descuidado.?

Las estadisticas demuestran un aumento de la incidencia y una disminucidn de la mortalidad de
cancer de mama, lo que produce un aumento en el nimero de sobrevivientes.®) La tasa de
supervivencia a 5 afios en los casos de cancer de mama localizado sobre la mama es de 99% y
en aquellos casos donde se ha diseminado hacia los ganglios linfaticos regionales es del 86%."

Se ha demostrado que la incidencia estimada de linfedema estd entre el 6% y el 30%, y que la
mayoria de los casos se presentan dentro de los primeros 6 meses después de la cirugia.’”

Todo lo expuesto anteriormente nos demuestra que el lapso de tiempo que ocupamos en la
aplicaciéon del Tratamiento fisico combinado del linfedema, en la mayoria de los casos, es breve
en relacién a la supervivencia de estos pacientes.

Asimismo, nos plantea la necesidad de protocolizar el tiempo de acompafiamiento o
seguimiento del paciente en el tiempo post-tratamiento del linfedema.

Etapas del Tratamiento fisico combinado (TFC)

En el Protocolo del tratamiento kinésico del linfedema, que fue consensuado durante el 32 Foro
kinesioldgico latinoamericano para el tratamiento del linfedema, se estipuld las etapas del
tratamiento fisico combinado (TFC) de la siguiente manera:®

Primera etapa o intensiva o de ataque: de 1 a 4 semanas hasta llegar a la “meseta clinica”. La
frecuencia del TFC oscilard entre 1 a 2 sesiones todos los dias, 1 sesion diaria, hasta llegar a 3
veces por semana.

Segunda etapa de mantenimiento o sostén. La frecuencia del TFC oscilaran entre 1 sesién diaria,
2 veces por semana hasta 1 sesién mensual.

En el afio 2007, el Dr. Salvador Nieto, en uno de sus trabajos, menciona una Tercera fase de
mantenimiento personal, donde el paciente debe realizar por si mismo practicas sencillas de
miolinfoquinesis, uso permanente de mangas o medias, apoyo farmacoldgico con benzopironas,
drenaje linfatico manual y medidas higiénico dietéticas. La duracién de esta fase va a depender
de la evolucién de la enfermedad y por ello decia que es por tiempo indeterminado.”
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Propuesta
Basandome en las caracteristicas del paciente portador de linfedema pos tratamiento del cancer

de mama y de este tipo de linfedema, junto con las referencias bibliograficas, es que pongo a
consideracion de este foro mi siguiente propuesta:

1. Incluir dentro de las etapas del TFC una “Tercera etapa de seguimiento y vigilancia
prospectiva pos tratamiento del linfedema”

La inclusidn de esta etapa dentro del TFC redundard en un aumento de confianza por parte del
paciente en el automanejo de su linfedema que se encuentra estabilizado.

La idea del nombre de esta etapa surge de los objetivos buscados y de chequear el significado
de cada palabra en el Diccionario de la lengua espafiola, que se incluyen a continuacion.

Seguir: Observar atentamente el curso de un negocio o los movimientos de alguien o algo.
Vigilancia: Cuidado y atencidn exacta en las cosas que estan a cargo de cada uno.
Prospectivo: Del lat. tardio prospectivus, der. del lat. prospicére 'mirar adelante', 'prever'.

1. adj. Que se refiere al futuro.

2. f. Conjunto de analisis y estudios realizados con el fin de explorar o de predecir el futuro
en una determinada materia.(®)

2. El tratamiento kinésico en la tercera etapa de seguimiento o vigilancia prospectiva pos
tratamiento del linfedema constara de:

a. Revisiones periddicas del paciente al mes y luego 3, 6 y 12 meses. Luego del afio el
equipo transdisciplinario pautard la frecuencia adecuada de las siguientes
revisiones.

Controles del uso y estado de la prenda de compresion previamente indicada
Evaluacidén del linfedema (circometria, volumetria, ROM, muscular, calidad de vida)
Evaluar el cumplimiento de medidas higiénico dietéticas

Evaluar la correcta ejecucién de los EMLK
(9,10)

S o a0 o

Evaluar la aparicién de posibles complicaciones.

Es importante que el paciente comprenda que esta etapa de vigilancia prospectiva
postratamiento del linfedema tiene como principal objetivo la deteccidn precoz de una recidiva
por parte del equipo transdisciplinario.
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Estadificacion del linfedema del miembro superior

Klga. Andrea Lourdes Mendoza

Centro de Flebologia, Linfologia y Rehabilitacion “Prof. Dr. J.L. Ciucci, Buenos Aires, Argentina

Introduccion

En nuestra practica en consultorio con nuestros pacientes, la Estadificacion del linfedema es de
uso cotidiano, ya que en forma rdpida y sencilla nos brinda informacién del estado actual del
paciente, nos permite estimar el prondstico o curso posible del linfedema y nos orienta en el
tratamiento adecuado.

Es por ello que la Estadificacidn del linfedema del Dr. Salvador Nieto fue la base de las Guias de
tratamiento del 52 Foro kinesioldgico latinoamericano para el tratamiento del linfedema.

Debido a la alta prevalencia del linfedema de miembro superior post tratamiento del cancer de
mama, es que junto al Dr. Ciucci hemos realizado la modificacién de la Estadificacion del Dr.
Nieto, que serd de utilidad para protocolizar el tratamiento.

“Estadificacion Dr. Salvador Nieto - Modificada”

Estadio 0 Fase de latencia

La capacidad del sistema linfatico se encuentra disminuida

El edema no es visible

Ni palpable

Se puede perder el relieve de la epitrdclea, estiloides radial o cubital.

“LINFEDEMA INCIPIENTE ESTABILIZADO”

Cuando el paciente presenta alteraciones neurovegetativas en el miembro superior, como
alteraciones de sensibilidad o prurito en el dorso de la mano, estaria evolucionando a Estadio I.

Estadio | Fase edematosa

Consistencia tisular blanda

Edema deja févea

Mejora con medidas posturales

Sin fibrosis

TAC: TCS liso, homogéneo, surcado por escasas bandas fibréticas.

Estadio Il Fase edematofibrosa

Consistencia tisular duro-elastica

No deja fovea

Leve mejoria con medidas posturales

Irreversible en forma esponténea

Proliferacién de tejido Adiposo

No papilomatosis

TAC: TCS Surcado por bandas fibréticas en regular cantidad

Estadio Ill Fase fibroesclerosa
Consistencia tisular duro-elastica
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Gran distencién de la piel

No deja fovea

No mejora con medidas posturales
Edema irreversible

Induracién severa, cambios cutaneos
TAC: TCS abundante tejido fibrdtico

En los estadios I, Il o lll, el compromiso del volumen de la mano y los dedos, implica su evolucion
al estadio inmediatamente superior.

Estadio IV Fase esclerosa
Consistencia tisular dura

No deja fovea

No mejora con medidas posturales

Lesiones cutdneas, paquidermitis, papilomatosis, verrugosis

TAC: TCS muy irregular, gran cantidad de tejido fibrético, imagen de “panal de abeja’

)

Estadio V Fase elefantiasis
Gran deformidad, fibrético, aspecto paquidérmico de las partes blandas
Su definicidn clinica es obvia

Estadio VI Fase de malignizacidn
Es el estadio terminal del paciente

Protocolo de tratamiento para cada estadio

En esta estadificacién modificada se incluyeron dos nuevos estadios: Estadio 0 o fase de latencia
y el Estadio VI o fase de malignizacion.

Estos estadios hacen referencia no sdélo a las caracteristicas propias de este tipo de linfedema,
sino también al antecedente oncoldgico del mismo y a la posibilidad que hoy se plantea de iniciar
la rehabilitacién desde el momento del diagndstico oncoldgico.

En estos nuevos estadios el tratamiento propuesto es:

Estadio 0 o fase de latencia: Prehabilitacién (que abarca la prevencidon del linfedema) y la
vigilancia prospectiva.

Estadio VI o fase de malignizacién: Cuidados paliativos del linfedema.

Tanto la prehabilitacion como la vigilancia prospectiva no seran desarrollados en este trabajo,
ya que seran objeto de debate dentro de este foro y sus conclusiones seran presentadas en su
publicacion.

Segln la Organizacién Mundial de la Salud, “los cuidados paliativos constituyen un
planteamiento que mejora la calidad de vida de los pacientes (adultos y nifios) y sus allegados
cuando afrontan problemas inherentes a una enfermedad potencialmente mortal. Previenen y
alivian el sufrimiento a través de la identificacion temprana, la evaluacidn y el tratamiento
correctos del dolor y otros problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual.”

En esta etapa uno de los sintomas que aparece con mayor frecuencia (60 a 90% de los pacientes)
es el dolor. Dentro de las principales causas del dolor encontramos: las complicaciones del
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propio tratamiento curativo (cirugia, radioterapia y quimioterapia), metdstasis éseas, linfedema
y compresion radicular por la enfermedad.

Por todo lo expuesto, en este estadio VI o fase de malignizacidon se recomiendan los cuidados
paliativos del linfedema. Ademas del Tratamiento fisico combinado y las técnicas
complementarias para el tratamiento del linfedema, se debera incluir técnicas kinésicas para el
tratamiento del dolor y para ayudar al paciente a vivir tan activamente como sea posible durante
esta etapa.

En los estadios |, 11, 1I, IV y V se recomienda para el tratamiento kinésico: la Guia del tratamiento
kinésico del linfedema, consensuada en el 42 Foro kinesiolégico latinoamericano para el
tratamiento del linfedema, teniendo en cuenta las caracteristicas propias de las distintas
técnicas aplicadas que serdn consensuadas durante la realizacién de este foro.

Conclusiones

Para el tratamiento kinésico del linfedema post tratamiento del cdncer de mama en los distintos
estadios de la Estadificacion del Dr. Nieto- modificada, se recomienda:

1. Estadio 0 o fase de latencia: Prehabilitacion- Vigilancia prospectiva

2. Estadio I, II, Ill, IV y V: Guia del tratamiento kinésico del linfedema sumado a las
caracteristicas propias del tratamiento kinésico consensuadas en el 52 Foro
kinesioldgico latinoamericano para el tratamiento del linfedema.

3. Estadio VI o fase de malignizacién: Cuidados paliativos del linfedema
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Prevencion del linfedema en pacientes operadas de Cancer de
mamas

Lic. Andrea Melendi

Integrante de Acufla, Diplomada en Fisioterapia oncolégica, Mendoza, Argentina

Prevencién del linfedema segiin el 5 Consenso Latinoamericano para el Tratamiento del
Linfedema

Si buscamos en el diccionario la palabra prevencidn, nos encontramos con la siguiente
definicion: Medida o disposicién que se toma de manera anticipada para evitar que suceda una
cosa considerada negativa. Es por esto la importancia de tomar medidas preventivas desde el
dia después de la cirugia, al momento de tratar una paciente operada de Cancer de mamas.

Dentro de la prevencion del linfedema se han escrito innumerables trabajos con relacién a la
prevencion de esta patologia, en el libro del 5to Consenso latinoamericano para tratamiento del
linfedema, el cual nos habla especificamente de los protocolos de tratamiento. El Dr. Anacleto
Carvalho hace un desarrollo extenso, en el capitulo sobre la prevencion de esta patologia, en
este apartado se referencian items certeros los cuales detallo a continuacidn, citando a dicho
galeno. El mismo nos presenta la prevencion de la siguiente manera, “para comprender la
prevencion del linfedema y conducirlo correctamente es imprescindible tener conocimientos de
anatomia, fisiologia ,fisiopatologia ,diagndstico y tratamiento de las linfopatias”, el mismo a
continuacién hace referencia a los tratamientos quirdrgicos, “Innumerables procedimientos
médicos quirdrgicos relacionados al linfedema hoy en dia son ejecutados sin la debida
comprension de la fisiopatologia y la comprobacion randomizada creando asi posibilidad de
errores en las conductas de prevencion y terapia”.

La prevencion debe ser vista desde diferentes puntos y angulos, la cirugia de abordaje del Cancer
de mamas es una de ellas, Carvalho hace referencia a las mismas, “Si hablamos de prevencion
tenemos que tener en cuenta el tipo de cirugia” tomado como prioritario la extirpacién de los
ganglios dentro de este acto quirurgico, la remocion de nédulos linfaticos axilares producira
diferentes reacciones sobre la paciente, de esto dependen la cantidad y el lugar de donde sean
removidos:

e Elnivel I, II'Y lll promueve el linfedema entre un 30 Y 60%

e Laremocidn de nédulos linfaticos axilares el nivel | y Il promueve el linfedema entre un
6y un 30%

e La reseccidon ganglionar axilar basada en el estudio del ganglio centinela, en esta se
retiran | o Il nédulos en promedio, cuando la remocidn es realizada el nivel | Y Il son
retirados entre 15 nédulos en promedio.

Este tipo de cirugias puede provocar hematomas, seromas e infeccion de la herida operatoria,
cuanto mayor es la retirada de ganglios, mayor sera la posibilidad de inflamacién en los tejidos
blandos con consecuentemente formacién de fibrosis. La fibrosis es considerada como factor
desencadenante del linfedema, nos dice Carvalho.

Otro aspecto importante en el desencadénate de esta patologia, segun Carvalho, es la terapia
de radiacion ya que esta aumenta la tasa de formacién del linfedema entre el 6 y el 8%
comparada con la poblacién que solamente recibe cirugia.
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Si tomamos en cuenta que los canales linfaticos son radios resistentes en contraste con los
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nddulos linfaticos que son radios sensibles, estos datos sugieren que el linfedema es causado
por la fibrosis de los tejidos blandos, dando soporte a la hipétesis de que el linfedema puede ser
desencadenado también por complicaciones tales como el seroma, hematomas e infecciones
estas complicaciones llevan a la inflamacién de los tejidos seguido de fibrosis.?

En cuanto a las medidas de prevencién el Dr. Carvalho hace referencia:

e Riguroso cuidado de la piel, hablando de la higiene y la hidratacion de la misma
e Evitar cortes
e Perforaciones de agujas
e Retirada de cuticulas de las uiias
e Picadas de insectos
e Contacto con alérgenos irritantes
e Excoriaciones por animales
e Quemaduras de las extremidades
e Evitar, dentro de lo posible, tratamientos y procedimientos médicos tales como
vacunas, colectas de sangre, monitorizar la presiéon sanguinea, la acupuntura,
flebografia y linografias.
e Agravamiento del linfedema por el uso de saunas bafios calientes y la permanencia en
climas calientes o ambientes de trabajo con estas caracteristicas.
e Varios pacientes refieren el agravamiento del linfedema tras su vuelo es aconsejable
para el mismo el uso de guantes durante el viaje y evitar ropas apretadas.
e Mantencidon del peso ideal debe ser estimulada, porque la obesidad es un factor que
contribuye al linfedema.
e Evitar las infecciones cutaneas por estreptococos o estafilococos las cuales deben ser
tratadas inmediatamente.
Como conclusion de este tema en el Quinto consenso latinoamericano para el tratamiento del
linfedema el cual nos habla del protocolo de tratamiento y del cual el profesor José Luis Ciucci
es su director, entendemos que los principios basicos de la prevencién del linfedema son:

o Conocer neutralizar y eliminar dentro de lo posible los factores etiolégicos del
linfedema.

o Brindar especial atencién al cuidado de la piel, al control del peso y a los cuidados
de higiene y dietéticos indicacion.

o Prestar atencidn a la ejecucién correcta de las terapias especificas en las patologias
linfaticas y afines, medidas de contencidn y a través de vendaje multicapas.

Nuevas miradas en la prevencion del linfedema

Prehabilitacion
En los ultimos afios se han sumado a las ya conocidas medidas de prevencion varias nuevas
miradas de esta prevencion.

Una de ellas es el concepto de rehabilitacidn. El concepto de Prehabilitacion se define como el
continuum en un proceso de cuidados comprendido entre el diagndstico de cancer vy el
tratamiento agudo. Entre los componentes estan la valoracion fisica, nutricional y psicoldgica,

"

Pagina 217 de 347 CRAVERI



e Consenso

Sy el tratamiento del
: linfedema
5‘1 Foro Kinesiologico
2 LINFEDEMA, POSTRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA™

con el fin de identificar deficiencias y orientar el tratamiento para disminuir el impacto de estas,
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seglin mencionan Ulces et al en su trabajo de investigacion.

En el citado articulo, se hace referencia a la alta tasa de sobrevida de los pacientes oncoldgicos
en la actualidad y la necesidad de crear programas de atencién mucho mas integrales, los cuales
deberia incluir el manejo previo de esta enfermedad, hasta el tratamiento definitivo de los
pacientes oncoldgicos.

La rehabilitacién como terapia abarcativa, es fundamental en los pacientes con cancer, la misma
ayuda a disminuir las diferentes secuelas que la enfermedad y los tratamientos que la
acompafian, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia, pueden dejar en las pacientes. Aqui
se tienen en cuenta desde las actividades de la vida diaria, hasta el retorno a las actividades
laborales.

La rehabilitacion desempefia un papel diferente en cada etapa del proceso oncoldgico, estas
etapas son:®

1. Preventivo: intervenciones que pretenden reducir las deficiencias esperables.

2. Restaurativo: tratar de retornar al paciente a su estado previo de funcionalidad, estado
psicoldgico, social y vocacional.

3. De soporte: educar a los pacientes acerca de la discapacidad resultante y la forma de
minimizar las deficiencias derivadas de la enfermedad.

4. Paliativa: se enfoca en minimizar o eliminar las complicaciones y dar confort y soporte
durante este periodo.

Estas etapas,® a su vez se encuentran acompafiadas por diferentes programas orientados al

acompanamiento de los pacientes:

1. Programa de ejercicios fisicos, el cual debe estar programado y adaptado a cada edad,
patologia y estado del paciente. Debe incluir numero, duracién y nivel de dificultad.

2. Funcional: mejorar actividades de la vida diaria, entretenimiento y cultivo de intereses.

3. Social: para estimular las actividades placenteras.

Un estudio publicado en el 2002, el cual habla de los efectos negativos de los pacientes que
pasan tiempo en la unidad de cuidados intensivos, revelo, que los pacientes que se preparan
para una hospitalizacion, evolucionaban mucho mejor que aquellos que no lo hacian.

Este programa incluia caminata despacio como calentamiento, acondicionamiento aerdbico,
entrenamiento de fuerza, flexibilidad y entrenamiento en destrezas funcionales que se
practicaban 2 o 3 veces por semana.” La Prehabilitacion debe ser algo mas que ejercicio. El
bienestar psicoldgico es un aspecto critico de la atencién que rodea a la cirugia y deberia ser un
componente a incorporar. El concepto de Prehabilitacion debe incorporar otros aspectos
importantes para el paciente que va a ser intervenido quirdrgicamente, como lo es la nutricidn.
El periodo preoperatorio presenta una oportunidad para utilizar el "momento de la ensefianza"
y enfatizar la importancia de los cambios positivos en el estilo de vida.

La importancia de la Prehabilitacion es que nos da informacién del estado basal en la que se
encuentra el paciente que va a ser sometido a una cirugia, La rehabilitacion en las pacientes que
van a ser sometidas a una intervencidon por Ca de mamas juega un rol fundamental en la
recuperacion a posteriori, ya que se consigue por parte de la misma una mayor y eficiente
colaboracién en el post operatorio. Las pacientes que llegan a la Prehabilitacion demuestran en
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los procesos post quirdrgicos mayor seguridad después de la cirugia junto con un manejo y
control de los cuidados post operatorios mucho mds asertivos.

Esta etapa es importante para hablar sobre:

e Los cuidados post operatorios,

e El uso correcto del corpifio post quirurgico, el tiempo que debe usarlo y la importancia
de respetar el tiempo de uso del mismo.

e Posibles patologias asociadas

e Vicios posturales con el miembro superior, hombro y columna y como corregirlos de
manera temprana.

e Retorno de manera paulatina a las actividades de la vida diaria

e Consejos sobre la prevencién del linfedema

Evaluacion Prehabilitacion

Es altamente probable que antes de la cirugia y ya sabiendo el diagndstico de la enfermedad la
paciente adopte posturas de tensién en la zona del cuello y hombro. En esta etapa ya es
importante que el kinesidlogo evalle la presencia de cambios en la postura, la funcién del
hombro y la fuerza muscular en los brazos, le proporcione pautas al paciente para identificar
posibles (1) complicaciones y concientizar sobre la importancia de la rehabilitacidn kinésica en
la recuperacion luego de la cirugia.

Dentro de los aspectos a tener en cuenta, encontramos los detallados en la siguiente tabla, los
cuales son importantes a tener en cuenta al momento de la prevencion.

Acto quirurgico

Técnica quirurgica

Compresidn- vendaje-corpifio post quirargico

Seromas

Sindrome de la Red axilar

Movimiento temprano del brazo

Inmovilizacion del brazo

0 N O U1 A W N R

Infecciones

Evaluacion de la paciente

El fin primario de la evaluacidn del paciente antes de la cirugia, serd el de mejorar la
independencia funcional. El periodo pre quirldrgico provee una oportunidad para aumentar la
reserva fisioldgica en anticipacion de las terapias neoadyuvantes y la cirugia con el fin de acelerar
la recuperacion y mejorar los resultados.

En la sesidn de evaluacion general se llevaran adelante:

e Anamnesis kinésica
e Goniometria
e Evaluacidn articular
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e  Evaluacion postural

e Ejercicios respiratorios

e Técnicas de relajacion
Dentro de las escalas que se usan para evaluar el estado de este paciente y darnos informacion
encontramos:

Estado funcional indice de Barthel Medida de independencia funcional
Escala funcional de Karnosfky

Marcha Time up and go
Caminata de 6 minutos

Calidad de vida FACT-G

Distrés Termdmetro de distrés

Investigacion longitudinal PROMIS

Fuente: Adaptada de Silver JK, Baima J, Mayer RS. Impairment-Driven Cancer Rehabilitation: An
Essential Component of Quality Care and Survivorship. Cancer J Clin 2013; 63: 295-317.

Mangas de contencion

Otro método que se ha comenzado a usar en la prevencién del linfedema. Son las mangas de
contencidn preventiva, estas mangas de tejido circular son nuevas en el mercado, todavia no se
conoce el efecto real de las mismas, pero se entiende que estas usadas de la cirugia en pacientes
que les han hecho una reseccion ganglionar extensa podrian prevenir el linfedema a largo plazo.

El uso de esta maga de compresidon serd mejorar el retorno venoso, evitar la inflamacién y
proteger el miembro afectado, debido a esto se recomienda usar prendas de compresion
durante la practica de ejercicio. Estas mangas tienen una compresiéon de 18.0-21.0 mmHg.
Poseen un material suave y ligero, que minimiza la traspiracién. No obstante, como refleja Ben
Singh en su revisidn, esta medida no esta respaldada por una evidencia cientifica clara que
demuestre su papel preventivo.”

Actividad fisica

La actividad fisica es otro pardmetro que crece con rapidez dentro de la prevencion del
linfedema. Si bien para tratar el linfedema existen ejercicios especificos, los ejercicios
miolinfokinéticos, detallados en el Libro del Dr. Ciucci, Tratamiento fisico del edema, una nueva
mirada ronda sobre el ejercicio como medio de prevencion del linfedema.

El ejercicio fisico mejora la funcidn cardiovascular, el bienestar psicolégico y la capacidad
funcional del paciente. Sin embargo, no tiene el mismo efecto a dosis altas que a bajas. Un
ejercicio de resistencia lento, suave y cuidadosamente controlado ayudara a prevenir el riesgo
de linfedema. Este mejorara los primeros sintomas, como pesadez, otorgando flexibilidad
muscular y puede llegar a disminuir la formacién de tejido fibroso, tan caracteristico de esta
patologia.®

Hablamos de un ejercicio de tipo terapéutico, organizado y desarrollado especificamente para
las pacientes operadas de Cancer de mamas, el cual tendrd efectos sobre la amplitud de
movimiento, la fuerza muscular y la calidad de vida de estas pacientes.
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Si bien no son muchos los trabajos que se encuentran sobre esta tematica podemos concluir
que el ejercicio terapéutico es eficaz en la prevencién del linfedema, estos beneficios derivados
de la actividad fisica aumentan cuando se combinan con otros métodos de tratamiento. Este
ejercicio que la paciente debera incluir en su vida, también conduce a evitar el sedentarismo, el

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

cual es el mayor factor de riesgo modificable de muerte prematura.

El ejercicio fisico durante muchos afios fue muy cuestionado en las pacientes operadas de
Cancer de mamas, a tal manera que se solia pedir el no movimiento del brazo, condicion que
complicaba la movilidad del mismo y solia traer asociadas otro tipo de patologias, como
capsulitis retractil, tendinitis del maguito rotador, posturas antidlgicas dificiles de revertir,
escapula alada entre otras.®

Conclusiones

e La prevencion del linfedema debe comenzar en la Prehabilitacion.
e Una paciente informada es una paciente mas segura de si misma

e Un programa de educacién colabora en la prevencion del linfedema

e Las actividades preventivas serdn aquellas destinadas a mantener un buen estado de
salud y evitar complicaciones, algunos ejemplos son el control del peso corporal, la
realizacion de los ejercicios adecuados, identificar los signos de alarma y el autocuidado.

e Los diferentes profesionales que componen el equipo multidisciplinar deben involucrarse
y trabajar conjuntamente para disefiar un programa de ejercicios apropiados. Dicho
programa debera realizarse regularmente y adaptarse a la situacién clinica y funcional
de cada paciente, estableciendo objetivos y limites realistas.

Prehabilitacion

Anamnesis — Evaluacion

v" Goniometria
Evaluacion muscular
Evaluacion postural
Ejercicios respiratorios
Técnicas de relajacion

ASENENRN

Informacion de cuidados post quirtrgicos

Uso del sostén adecuado
Correcta postura

Movimiento del brazo afectado
Planificacién retorno a las AVD

ASENENEN

Prevencion del linfedema

v" Educacion
v" Mangas de contencién
v" Actividad fisica
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Educacion

<\

AN N NN NENEN

Riguroso cuidado de la piel, hablando de la higiene y la hidratacion de la misma

Evitar cortes

Perforaciones de agujas

Retirada de cuticulas de las ufias

Picadas de insectos

Contacto con alérgenos irritantes

Excoriaciones por animales

Quemaduras de las extremidades

Evitar, dentro de lo posible, tratamientos y procedimientos médicos tales como
vacunas, colectas de sangre, monitorizar la presiéon sanguinea, la acupuntura,
flebografia y linografias

Agravamiento del linfedema por el uso de saunas bafios calientes y la permanencia en
climas calientes o ambientes de trabajo con estas caracteristicas

Varios pacientes refieren el agravamiento del linfedema tras su vuelo es aconsejable
para el mismo el uso de guantes durante el viaje y evitar ropas apretadas

Mantencidn del peso ideal debe ser estimulada, porque la obesidad es un factor que
contribuye al linfedema

Evitar las infecciones cutaneas por estreptococos o estafilococos las cuales deben ser
tratadas inmediatamente
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Vigilancia prospectiva y deteccion temprana de linfedema
secundario a cancer de mama

Lic. Paulina Araya Castro

Kinesiéloga. Universidad del Desarrollo, Santiago de Chile.

Una de cada cinco mujeres tratadas por cancer de mama puede desarrollar linfedema
secundario, sin embargo, la evolucion del linfedema puede demorar afios hasta ser detectado
clinicamente. La probabilidad de que un individuo desarrolle linfedema depende en gran
medida de los factores de riesgo individuales de ese pacientel. Los factores de riesgo
normalmente investigados son los relacionados con el tratamiento, aunque existen otros
factores de riesgo como la genética y la anatomia, que estan menos investigados y no se
comprenden bien hasta hoy.

Dentro de los factores relacionados a los tratamientos frecuentemente mencionados y
aceptados se encuentran la diseccién axilar (con una incidencia cuatro veces mayor que con
diseccién de linfonodo centinela),? la radioterapia® y en menor medida la quimioterapia
basada en taxanos, ya que aunque es evidente que los taxanos, especificamente el docetaxel,
causan edema, no existe un consenso claro en la literatura de que esta quimioterapia sea un
factor de riesgo para desarrollo de linfedema.!

Como contraparte, la diseccidn de linfonodo centinela y la reconstruccién mamaria, comparada
con la realizacién solo de mastectomia, presentan menor riesgo de desarrollar linfedema.
Respecto de la reconstruccion mamaria, es posible que mas que el propio procedimiento, se
deba a otros factores como la seleccidon del tipo de paciente candidata al procedimiento®. No
obstante, existe mucha informacién al respecto, los metaandlisis indican una baja calidad
metodoldgica de muchos estudios, heterogeneidad de la definicién de linfedema, amplitud de
los tiempos de cohorte para los analisis, entre otros. Aun asi, existe acuerdo respecto del
impacto que tiene el tratamiento oncoldgico en la incidencia del linfedema.?!

También se ha demostrado que el edema subclinico post operatorio es un factor de riesgo de
linfedema. Specht y cols. examinaron prospectivamente 1.173 pacientes tratadas por cancer de
mama con perometria, y encontraron pequeinios aumentos en el volumen del brazo (23% pero
<5%), asi como mayores aumentos en el volumen del brazo (23% pero <10%) dentro de los 3
meses posteriores la cirugia aumentd el riesgo de linfedema. Después del tercer mes
posoperatorio, solo los aumentos mas grandes en el volumen del brazo (5% pero <10%) se
correlacionaron con una mayor incidencia de linfedema.®

En relacién a los factores personales y anatdémicos, un reciente metaanalisis muestra que un
indice de masa corporal mas alto se asocia con un mayor riesgo de linfedema del brazo. Los
estudios analizados indican que un IMC 2> 30 en el momento del diagndstico es un modificador
del riesgo de linfedema.! Un ensayo clinico randomizado, mostré ademds una asociacién de la
edad con mayor riesgo de progresidn de linfedema entre mujeres mayores de 65 afios®. Por
ultimo, existe amplia evidencia que respalda que las infecciones locales (celulitis) aumentan el
riesgo de desarrollar o empeorar la evolucidn del linfedema.!
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La deteccion precoz de una insuficiencia del sistema linfatico mediante la vigilancia permite el
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diagndstico y el tratamiento tempranos, esto es preferible a un modelo de alcance rehabilitador
basado en la recuperacion, normalmente parcial del deterioro, en el que los pacientes son
diagnosticados una vez que el linfedema clinico es detectable y los sintomas y el deterioro de la
calidad de vida son evidentes.’

Actualmente, la Sociedad Internacional de Linfologia (ISL), la Red Nacional de Linfedema (NLN),
la Sociedad Estadounidense de Cirujanos de Senos (ASBrS) y la Red Nacional Integral del Cancer
(NCCN) recomiendan un programa integral de deteccidn prospectiva.® En la actualidad la
tecnologia ofrece herramientas con mayor sensibilidad diagnéstica que permiten la deteccién
temprana (bioimpedanciometria, tonometria, perometria, otros), sin embargo, son de alto costo
y dificil acceso.>!® Por otra parte, estudios han indagado la relacién entre la presencia de
linfedema y la percepcién subjetiva de sintomas como pesadez, hinchazén o tirantez de la piel
en el brazo afectado en mujeres con cancer de mama, demostrando la asociacidn directa de
ambas variables, apoyando la importancia de la educacion y el empoderamiento de los
pacientes en su propio cuidado.'!? Esto representa una alternativa de bajo costo para equipos
de salud que no tienen acceso a alta tecnologia o donde el acceso de los pacientes al sistema de
salud es dificultoso.

Un reciente estudio compard los costos directos de un modelo de vigilancia prospectiva respecto
de un modelo tradicional de atencidon basado en la rehabilitacion del linfedema, demostrando
que el costo del modelo tradicional incluyendo el gasto directo del tratamiento de pacientes con
linfedema en estadio avanzado por afio es de $ 3,124.92. 54, respecto de $ 636.19 que significa
administrar un modelo de vigilancia en etapa temprana por paciente por afio utilizando un
modelo de vigilancia prospectiva. Para esto se asumidé que en un modelo tradicional de
seguimiento considera mujeres con linfedema en etapa tardia con la misma tasa de incidencia
promedio (es decir, un tercio de las mujeres durante un periodo de 1 afio; y que el médico
derivara a estas mujeres para el tratamiento de terapia descongestiva compleja, esto implica
una terapia calificada diaria e individual con un proveedor especializado en el transcurso de 4 a
6 semanas. Paralelamente, el célculo del modelo incluyé examen preoperatorio, educacion,
monitoreo clinico continuo, identificacidon temprana e intervencion para el linfedema; este
enfoque utilizd solo un minimo de recursos de fisioterapia y equipo médico para el tratamiento
del linfedema en etapa temprana, también en el plazo de un afio.®

Aunque en paises desarrollados se han implementado diversos modelos de vigilancia
prospectiva y diagndstico precoz con apoyo de tecnologias; no se han realizado comparaciones
de modelos, por lo tanto, alin no hay consenso de cual es el mejor programa en términos de
visitas'®. Igualmente, a partir de estas experiencias se plantea una evaluacién preoperatoria y
postoperatorias a los 3, 6, 12, 18, 24 y 36 meses después del tratamiento, ademas los datos
apoyan el seguimiento al menos a 5 afios desde el tratamiento, puesto que la mayor parte de
los linfedemas se desarrolla dentro de los 3 primeros afios post tratamiento oncoldgico.0+13

En paises de menor desarrollo econdmico es factible implementar un modelo de vigilancia
perspectiva basado en los factores de riesgo presentes que permitan tamizar a las mujeres segun
su riesgo y seguirlas en el tiempo, acompafiado de educacion respecto de la autoevaluacion de
su extremidad en busqueda de signos o sintomas tempranos con la finalidad de pesquisar e
intervenir oportunamente, optimizando el uso de recursos humanos y materiales.
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Un enfoque de vigilancia prospectiva no solo tendria un impacto positivo en el paciente, sino
que también reduciria la carga financiera sobre el sistema de salud y en particular el gasto de
bolsillo (Tabla 1).

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Tabla 1. Modelo de vigilancia prospectivo en linfedema secundario a cancer de mama

PERIODO
PRE TRATAMIENTO TRATAMIENTO ACTIVO | SEGUIMIENTO
Evaluacion de factores | Evaluacion de factores | Evaluacion de factores

de riesgo personales de riesgo personales de riesgo personales

(IMC, habitos, (IMC, habitos, (IMC, habitos,

actividades recreativas | actividades recreativas | actividades recreativasy

y laborales) y laborales) y laborales) y relacionados
relacionados al al tratamiento.
tratamiento.

Educacion sobre Educacion sobre Educacion sobre

autocuidado autocuidado autocuidado

ACCIONES Inspecciodn, palpacién | Educacién sobre auto | Educacién sobre auto

y evaluacion de percepcion de signosy | percepcion de signosy

volumenes sintomas tempranos sintomas tempranos
Inspeccion, palpaciény | Inspeccidn, palpaciény
evaluacion de evaluacion de
volumenes volumenes

Tamizaje de pacientes segtin factores de riesgo segun factores de riesgo

ALTO RIESGO MODERADO RIESGO BAJO RIESGO

Alta vigilancia Moderada vigilancia Baja vigilancia

Diseccion axilar Combinacion de Linfonodo centinela

Radioterapia alternativas Sin RT

Taxanos Sin Taxanos

IMC elevado = 30 Bajo IMC

Sedentaria Fisicamente activa
FACTORES Edema subclinico post Sin edema subclinico

operatorio post operatorio

Edad mayor 65 afios Edad menor de 65 afios

Ha cursado con No ha cursado con

celulitis celulitis

Actividades Actividades recreativas o

recreativas o laborales laborales sin riesgo de

con riesgo de lesidn lesién de ES afecta.

de ES afecta.
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Lic. Maria Belinda Cornejo Martinez

Fisioterapeuta, Instituto de Enfermedades Neoplasicas, Lima, Peru

Anamnesis

El linfedema en el cancer de mama es una complicacién crdnica en la mayoria de las veces
generado por los tratamientos oncoldgicos que genera problemas funcionales y psicoldgicos que
afectan la calidad de vida de la paciente. Ademads de exdamenes como la linfocintilografia o el
examen de fluorescencia, el diagndstico del linfedema es basicamente clinico, debido a ello la
anamnesis constituye una fuente de informacién importante que posibilitara elaborar una
estrategia terapéutica adecuada.

Datos Clinicos

Cirugia realizada: E|l manejo del cadncer de mama pasa en su mayoria por el tratamiento
quirdrgico con o sin extirpacion de lo linfonodos axilares desde BGC hasta la diseccidn radical de
axila, el sistema linfatico se vera comprometido. Se ha postulado que la BGC confiere menor
morbilidad que la diseccion radical, multiples estudios han determinado una relacién directa
entre el desarrollo del linfedema con el tipo de cirugia realizada y el nimero de ganglios
extirpados.

Radioterapia: Existen también factores como la radioterapia post operatoria y otras
caracteristicas propias de los pacientes que contribuiran al desarrollo de linfedema. En cuanto
a la radiacidn su aplicacién depende de varios factores como estadio de la enfermedad, tipo de
cirugia, las cirugias de conservacion en su mayoria reciben radiacién, La Radiacién de la axila se
asocia con un riesgo de 2 a 4,5 veces mayor de linfedema y de 8 a 10 veces mayor riesgo cuando
un paciente presenta diseccién axilar y recibe posteriormente radiacién.!? La irradiacién por lo
general se distribuye en el area supraclavicular, axila, la zona costal en caso de mastectomias y
la mama en caso de cirugia de conservacion.

Quimioterapia: con relacién a la quimioterapia se han realizado estudios sobre la QT
neoadyuvante y la adyuvante, varias investigaciones han determinado que el uso de taxanos
durante la quimioterapia se asocia a un mayor riesgo de desarrollar linfedema de tipo transitorio
o permanente.®

Sobrepeso: Dentro de la anamnesis debe considerar el sobrepeso y la obesidad, un IMC alto en
el momento del diagndstico (2 30 kg/m?) es un factor de riesgo para el desarrollo de linfedema.

Infecciones: varias investigaciones hacen referencias a que las infecciones como las celulitis y
erisipela aumentaban significativamente el riesgo de padecer linfedema.®

Cicatrizacion: En cuanto a la cicatrizacidén no se encontré evidencia sostenible que constituya un
factor determinante en la apariciéon del linfedema del igual forma la ocupacion laboral o el
desempeno en trabajos con movimientos repetitivos constituyen factores determinantes, pero
hay que tomarlos en cuenta para la elaboracion del plan de tratamiento
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Ademas de la presencia de factores de riesgo durante la anamnesis se debe realizar un
evaluacién de las comorbilidades que presentaba la paciente antes del tratamiento y que de
alguna manera podrian comprometer la funcionalidad y la circulacién del miembro superior
como por ejemplo las enfermedades musculoesqueléticas o reumaticas, de igual manera se
debe tener en cuenta los signos y sintomas de la paciente, como por ejemplo la sensacion de
pesadez del brazo, dedos edematizados y parestesias que se deben tomar en cuenta durante la
evaluacién.

En cuanto a la aparicidn del linfedema es importante conocer el tiempo de aparicién, si fue
debido a algun episodio de infeccidn o por alguna actividad desarrollada, si la paciente presenta
dolor y si existe limitacidn funcional y/o en sus actividades de vida diaria. Tabla 2.

Inspeccidn

La Inspeccién debe ser muy completa debido a que como parte de la evaluacidn decidira el
tratamiento fisioterapéutico a desarrollar.

Evaluacion Postural: Las pacientes que han sido sometidas a mastectomias y aquellas a las que
se le han realizado cirugia de conservacidn, pero han sido sometidas a radioterapia, presentan
alteraciones de tipo postural asociadas primero al estrés emocional producto de la enfermedad,
gue se asocia a retraccion de los musculos y fascias de la regidn pectoral, cervical y escapular
ocasionadas por la cirugia y la cicatrizacion.® Estas limitaciones se evidencian en presencia de
asimetrias posturales que condicionan a la paciente a presentar escoliosis, ante pulsién del
hombro con rotacion interna que es mas visible cuanto mayor sea el volumen del miembro
superior presentado por la paciente, igualmente se debe valorar la presencia de escapula alada.
Cabe anotar que cuanto mayor sea el volumen, mayores seran las compensaciones y la presencia
de disfunciones articulares principalmente en hombro y codo."” Figura 1

Figura 1: Evaluacién postural. Asimetria con ante pulsion y rotacién interna de hombro

Localizacion y extension del edema: Si bien el linfedema se presenta en miembro superior, el
edema linfatico no se circunscribe a esta area, la extraccidon ganglionar va a generar edema de
todas las zonas dependientes de estos ganglios, es decir cualquier area de la parte superior que
drena su contenido a la zona ganglionar extirpada o los vasos linfaticos dafiados durante el
tratamiento. Esto incluye: mano, brazo, axila, seno, zona costal anterior y posterior, el linfedema
puede afectar una o mas de estas areas.® Figura 2y 3
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Figura 2: zona costal posterior izquierda edematizada Figura 3: mama izquierda irradiada y edematizada

Inspeccién de la piel: la evaluacidn de la piel comprende varios aspectos, la deshidratacién de la
piel, si hay arrugamiento superficial, la presencia de cicatrices adheridas o retractiles en region
axilar y costal que comprometan la circulaciéon linfatica de esa zona, ademas del color con la
presencia de eritema que puede indicar un proceso inflamatorio en curso, piel de naranja que
indicaria la presencia de fibrosis y una etapa mas avanza del linfedema, la presencia de fibrosis
se corroboraria mediante la palpacion.(9). En cuanto a la presencia de presencia de linfocitos,
micosis, eczemas, verrugosis linfaticas seran observadas en estadios mas avanzados de la
enfermedad. Figurady5

g

Figura 4: cicatriz adherida en linfedema Figura 5: cicatriz retractil en linfedema

Palpaciéon

La palpacién ayudara a definir el estadio de la enfermedad, evaluaremos la contextura de la piel
en busca de sefales de fibrosis y consistencia del edema, ademas que nos ayudara a confirmar
los signos observados en la inspeccion.

Piel y Tejido Celular Subcutaneo: se evaluard la consistencia del tejido en toda la extremidad
comparativamente con la extremidad contralateral, ubicando zonas mas engrosadas que
solamente se pueden identificar con la palpacion y que indicarian la presencia de fibrosis, la
localizacién del edema, su consistencia, la presencia de dolor espontaneo o provocado. (10). La
fibrosis puede ser consecuencia del tratamiento radiante, de la retraccién de los tejidos, de
infecciones locales agravado por la obstruccidn linfatica. Figura 6
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Figura 6: zona posterior del brazo engrosada

Las pacientes con linfedema se presentan edema con fovea en etapas iniciales, conforme avanza
el estadio de la enfermedad se produce tejido fibroadiposo subcutaneo. Se cree que el liquido
intersticial retenido estimula posteriormente la produccidon de coldgeno, lo que conduce al
engrosamiento de la piel y a la fibrosis de los tejidos blandos subcutaneos, a su vez esta
retencién aumenta en mas de 70 veces el riesgo de celulitis debido principalmente a las
alteraciones en el transporte de células inmunes, son frecuentes las infecciones bacterianas con
Estreptococos y hongos.*!

Signo de Stemmer: El signo de Stemmer es un signo pagtondmico del linfedema, este signo se
presenta debido a la combinacién de factores como la hinchazén, la inflamacién y la
acumulacién de tejido adiposo que generan que la piel se vuelva mas gruesa, lo que reduce la
capacidad de levantar y pellizcar la piel del segmento distal. Si la prueba es positiva, es probable
gue el paciente tenga linfedema. Sin embargo, su negatividad no significa lo contrario, sino que
el paciente puede tener linfedema sin compromiso de mano y dedos o que en su defecto se
encuentra en estadios iniciales.*? Figura 7

Figura 7: Signo de Stemmer
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Tabla 1: Factores determinantes del Linfedema por Ca. mama

Factores del tratamiento

Factores del paciente

Tipo de Cirugia

Infecciones, celulitis

N° de ganglios extirpados

IMC

Tratamiento Neoadyuvante (QT, RT)

Comorbilidades

Tratamiento adyuvante (QT, RT)

Actividad laboral

Dosis y campos de irradiaciéon

Tabla 2: Evaluacién del Linfedema

Anamnesis

Nombre del Paciente

Edad:

Peso:

Talla:

IMC:

Actividad Laboral:

ANTECEDENTES:

Cirugia realizada:

| Ganglios extirpados

Comorbilidades:

Tratamiento Neoadyuvante: QT (

)

RT( )

Tratamiento QT ( )

Adyuvante:

RT( ) Dosis:

FSC( )

Area: A(

) C( )

IT:

HT:

Aparicion del Linfedema : Insidioso (
brusco( )

)

Antigliedad:

Infecciones :

Erisipela:

Sensacién de pesadez de brazo:

EVALUACION FISICA:

Postura de Hombros: elevacion( )

ante pulsion (

) obsv:

Postura de Miembro Superior:

Escépula:

Retracciones: trapecio ( )

pectoral ()

Cicatriz. Adherida( ) Fibrosis (

) hipertréfica( )

Localizacidon del edema:

fibrosis ()

Condicién de TCSC: blando (

) Firme( )

Signo de Fovea:

Signo de Stemmer:

Condicion de la Piel:

Condicion de ufias:

Observ:
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Conclusion

El Cancery los tratamientos afectan la funcionalidad de las pacientes en forma negativa, entre
estos se ve afectado el sistema linfatico principalmente por la extraccion ganglionar o por la
aplicacion de radioterapia, esto junto a otros factores generard un enlentecimiento o
acumulacion de la linfa en el intersticio, manifestdandose como un aumento de volumen del
segmento afectado y cambios tréficos en el tejido; por ello es importante realizar una adecuada
anamnesis que incluya el tipo de cirugia, la cantidad de linfonodos extraidos, la dosis y las zonas
de aplicacién de la radiaciéon que sumados a los factores personales del paciente contribuiran
no solo a la aparicion del linfedema sino también a la severidad de esta patologia. La perimetria
constituye una de las principales medidas de evaluacion del linfedema, pero también es
importante realizar una buena evaluacion postural, del tejido, de la condicién de la cicatriz que
afectarian la circulacién de la region, asi mismo influiria en la progresion de esta patologia.
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Introduccioén

Los métodos de medicién de linfedema son de utilidad en todas las fases de la Estadificacion del
linfedema, ya que nos permite cuantificar la presencia y gravedad del mismo.

Asimismo, su correcta utilizacién nos permitira realizar un seguimiento de la respuesta al
tratamiento, ya sea el Tratamiento fisico combinado como asi también la aplicacién de técnicas
complementarias dentro del tratamiento del linfedema, tanto intracentro o intercentro.

Existen varios métodos para la cuantificar las mediciones, como el desplazamiento de agua,
espectroscopia por bioimpedancia y escaneo laser tridimensional. Algunos de ellos son dificiles
de implementar y otros son altamente costosos, por lo menos en nuestros paises y en nuestra
labor diaria. Sin embargo, no existe un método universalmente aceptado. Por todo lo expuesto,
en el 4° Foro fueron consensuados la circometria y el calculo de volumen indirecto como métodos
de medicion fiables y simples de realizar.

En el siguiente cuadro se detallan los puntos que tuvieron consenso Clase | en el 4° Foro
kinesiolégico latinoamericano para el tratamiento del linfedema, realizado en 2017, para el
linfedema de miembro superior.

Circometria Siempre realizando la comparacién con el miembro sano

linfedema.

sobre el plano.

Si fuera posible, la medicidn del miembro previo a la instalacién del

MS: paciente decubito dorsal, miembro en posicién anatémica, apoyado

la muneca.

nivel de mayor volumen.

se toman los perimetros cada 10 cm.

Puntos de referencia 1. El punto 0 (cero) lo ubicamos en el borde proximal del hueso pisiforme de

2. En la mano, a partir del punto 0 puede tomarse 6 cm o directamente a

3. A partir del punto 0 a lo largo de la recta que une el pisiforme con la axila,

el tratamiento, como asi también la cinta métrica.

Importante Es importante que las mediciones sean tomadas siempre a la misma altura.

Lo ideal seria que el operador que tome las medidas no varie durante todo

Volumen Se realiza la sumatoria de los segmentos (cilindros) que lo componen.
Para ello se utiliza la formula simplificada:

Volumen = Perimetro? x altura (h) x 0,0795

se simplifica asi:
Volumen = Perimetro? x 0,0795

En los casos donde la distancia entre los puntos de referencia es de 10 cm,

"
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Circometria y calculo de volumen indirecto en el linfedema 22 de MS postratamiento
del cancer de mama.

Con el avance de la fisioterapia oncoldgica en nuestros paises de Latinoamérica se ve un
aumento de pacientes que acceden a la rehabilitacion en el tiempo inmediato posterior al
diagnéstico.

Este tiempo inmediato posterior al diagndstico es el momento de realizar la prehabilitacion y
una estrecha vigilancia de los signos de linfedema de las pacientes que seran sometidas al
tratamiento oncoldgico.

En la prehabilitacion se debe realizar por primera vez la circometria y cdlculo de volumen
indirecto, ya que se consideran el pilar diagnéstico del linfedema, y una vez instalado el
linfedema, se realizardn como seguimiento de la progresiéon de la enfermedad.

Se debe realizar en forma bilateral para poder registrar las diferencias naturales de volumen,
que pueden deberse a la dominancia o al nivel de actividad de cada uno y poder controlar los
cambios de peso, si los hubiere en un futuro.

De acuerdo a estudios realizados, se ha establecido que las mediciones de las circunferencias en
relacidn con los puntos de referencia anatdémicos fueron mas confiables, validas y precisas que
aquellas circunferencias basadas en la distancia desde la punta de los dedos.

Generalmente se considera que una diferencia circunferencial de 2 cm o una volumétrica
diferencial de mas de 200 ml significativa y diagndstica de linfedema. Pero en un estudio se
destaco el beneficio de los criterios relativos, de entre 5% y 10%, ya que son independientes del
tamafio corporal y, por lo tanto, no estan inducidos por las fluctuaciones en el indice de masa
corporal.

Calculadora de linfedema

Actualmente contamos en internet con la Calculadora de linfedema, especialmente disefiada
para miembro superior y de utilizacion libre.

Es una planilla de Excel donde se realiza el célculo del volumen del miembro sano y afectado,
utilizando la férmula de la sumatoria de volumen de los conos invertidos de acuerdo a las
mediciones de las circunferencias en relacidon con puntos de referencia anatémicos introducidos.

Calculadora Linfedema

Brazo Sano

Circunferencia Longitud (L) h Radio Volumen 3 N2
V=h(C 2+ C,C+ CN2m
2 Radio0 | 0,00
Mufieca Distancia dedos muieca 0,00 Radio 1 | 0,00 [Volumen 0 0,00

itad de Antebrazo 000 Radio2 | 0,00 Volumen 1| 0,00
Codo Distancia desde la mitad de AntebrazoalCodo | 0,00 | 0,00 Radio3 | 0,00 Volumen2| 000
Mitad de Brazo Distancia desde el Codo a mitad de brazo 000 | o000 Radio4 | 0,00 Volumen 3| 0,00
5% de B i 1a mitad de brazo al 65% 000 | o000 Radios | 0.00 [Volumens| 000 [Volumen Braze | 000 ml
BrazoEnfermo
Circunferencia Longitud (L) L] Radio Volumen
Radio 0| 0,00

Mufieca Distancia dedos mufieca 0,00 Radio 1 | 0,00 [Volumen 0 0,00

iz i Antebrazo 0,00 Radio2 | 0,00 |Volumen 1 0,00
Codo IDistancia desde la mitad de AntebrazoalCodo | 0,00 | 0,00 Radio3 | 0,00 Volumen2| 000
Mitad de Brazo Distancia desde <l Codo a mited de brazo Q0 | o0 Radio4 | 0,00 Volumen3| 000
5% de Brazo Distancia desde la mitad de brazo al 65% 000 | om0 Radios | 0,00 |Volumen4| o0 [Volumen Brazo | 000 m]

Longitu

Criterio (ml) (diferencia >) 200 o 2 bl L ' 1 Diferencia de la altura de los conos truncados.
Dif entre Volumenes (ml) 0,00 L e
Dif entre Volumenes (%) 0,00% el —_ Enfermo 000 cm

Diagnostico 050 — Sano

Radio

H Borrar Insertar Calcular

Nota: introducir datos en celdas en rojo en cm o presionar ¢l boton insertar.
Calculadora Linfedema @
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Las mediciones de circunferencias que se deben completar (en recuadros rojos) son:
metacarpofalangicas, muiieca, mitad de antebrazo, mitad de brazo y 65% de brazo.

Las longitudes que se deben completar son: distancia dedos-mufieca, distancia mufieca-mitad
de antebrazo y distancia brazo.

Los criterios de diagndstico que utiliza son: diferencia > 200 ml, diferencia entre volimenes (ml)
y diferencia entre volumenes (%).

Al clickear en el botén “Calcular” aparecera o no el diagnédstico de linfedema.

Calculadora Linfedema

Brazo Sano

)

Criterio (ml) (diferencia >)

200

H R
Circunferencia Longitud (L) h Radio Volumen i 3 3 7
V=(C +CCt C)127
M Radio0 | 2,71
Mufieca Distancia dedos muneca 16,00 Radio1 [ 231 Volumen 0 316,41
Mitad de Antebrazo Distancia desde la mufieca a mitad de Antebrazo 14,86 Radio2 | 224 WVolumen 1| 379,38
Codo istanci Ia mitad de odo | 1500 | 1500 Radio3 | 250 Volumen 2| 551,34
Mitad de Brazo Distancia desde el Codo a mitad de brazo 850 | 848 Radio 4 | 4,30 Volumen 3| 405,53
65% de Brazo Distancia desde la mitad de brazo al 65% 255 | 255 Radio§ | 414 Volumen 4| 14224 [Volumen Brazo | 179550 ml
Distancia del Brazo
BrazoEnfermo
Circunferencia Longitud (L) h Radio Volumen
i [Radio 0 | 2,85
Mueca Distancia dedos munieca 16,00 Radio1 | 255 Volumen 0 368,32
Mitad de Antebrazo Distancia desde la mufieca a mitad de Antebrazo 1496 Radio? | 366 Volumen 1| 457,50
Codo Distancia desde la mitad de Antebrazo al Codo | 1500 | 15,00 Radio3 | 3,82 Volumen 2| 659,26
Mitad de Brazo Distancia desde el Codo a mitad de brazo 850 | 849 Radio 4 | 4,30 Volumen 3| 429,65
65% de Brazo Distancia desde la mitad de brazo al 65% 255 | 255 Radio5 | 430 Volumend| 147,93 [Volumen Brazo | 207266 mi
Distancia del Brazo
Longitud

Diferencia de la altura de los conos truncados.

Dif entre Volumenes (ml) 277,16 ; W“ entre los dos brazos:
Dif entre Volumenes (%) 15,44% 200 1 —_ Enfermo 002 cm
Diagnostico Existe linfedema 5 i __ Sano
Borrar | insertar calcular | ‘| e P_GM“
Nota: introducir datos en ceidas en rojo en cm o presionar &l boton insertar
Calculadora Linfedema ® )
Hoopen B 1
Conclusiones

1. Los datos obtenidos de la circometria y del calculo indirecto de volumen del linfedema
tienen valor preventivo y prondstico, en cuanto a la aparicidn y evolucién del mismo.

2. Los datos obtenidos a su vez permiten evaluar los resultados del tratamiento kinésico
implementado.

3. Es un método operador dependiente de facil aprendizaje e implementacion en
consultorio.

4. Lla “calculadora del linfedema” es una herramienta informatica validada para el calculo
del volumen.

5. El criterio diagndstico de un aumento entre el 5% y 10% debe ser tenido en cuenta, ya
que es independiente del tamafo corporal y de las fluctuaciones del indice de masa
corporal.

Plicometria

La plicometria consiste en tomar medidas del espesor de los pliegues de la piel en determinados
puntos del cuerpo. Para ello se utiliza una herramienta llamada PLICOMETRO que atenaza el
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pliegue entre dos valvas ejerciendo una presidn constante y nos proporciona una medida de
éste en milimetros.

En el linfedema la plicometria nos permite documentar las zonas de fibrosis que presente. Es un
método sencillo en cuanto al aprendizaje y a la implementacién en consultorio, ya que
solamente requiere de un plicdmetro para su implementacién.

Existen otros métodos de medicién, como la bicimpedanciometria o la ecografia de partes
blandas. Estos métodos ademas de su costo requieren la derivacidn del paciente a otros centros
de atencion en la mayoria de los casos.

Ademas, la plicometria es de gran utilidad para la evaluar los resultados de técnicas kinésicas
destinadas a la resolucién de la fibrosis en el linfedema.

Para realizar la plicometria se debe primero localizar la placa fibrética, si fuera posible consignar
su ubicacion con respecto a reparos dseos. De esta manera serd mas fécil su reproduccién al
momento de la reevaluacion al finalizar la etapa de tratamiento o el tratamiento en si.

Se realiza el pliegue de la piel entre el dedo indice y el pulgar con firmeza, se coloca el plicémetro,
ajustando la medida (expresada en mm). Por ultimo, se consigna la misma en la Evaluacion
kinésica del paciente.

I. CRAVERI
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Antecedentes

La plicometria es de uso frecuente por parte de los médicos nutricionistas en consultorio, para
medir los pliegues grasos y de esta manera poder calcular en forma indirecta la composicion
grasa del paciente.

En el 42 Foro kinesioldgico latinoamericano para el tratamiento del linfedema he presentado un
trabajo sobre Electroporacién. El objetivo del mismo fue evaluar la reduccion de la placa
fibrética en un linfedema de miembros inferiores utilizando la electroporacién asociada a la
pentoxifilina + vitamina E liposomada.

En este trabajo se realizd la medicidn de la placa fibrética mediante la plicometria y la ecografia
de partes blandas. Las mediciones al comienzo del tratamiento fueron de 7.2 cm y 3.3 cm
respectivamente. Al finalizar el mismo las mediciones fueron de 5.8 cm y 2,91 cm para cada
técnica.

Al analizar los resultados obtenidos, se puede observar una concordancia en cuanto al
porcentaje de reduccidn medido por ambas técnicas, la plicometria y la ecografia de partes
blandas.

Conclusiones

1. La plicometria es un método para la medicién de la placa fibrética presente en los
linfedemas.

2. Esun método operador dependiente de facil aprendizaje.
3. Esun método simple y econdmico para su realizacidon en consultorio.

4. Los datos obtenidos son de gran utilidad para la evaluacidon previa al tratamiento
kinésico y de los resultados posteriores al mismo.
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Evaluacion postural, goniometria, evaluacion muscular

Fisioterapia no pos-operatorio de cdncer de mama

Lic. Laura Ferreira de Rezende Franco

Fisioterapeuta, Centro universitario das facultades Associadas de Ensino UNIFAE, Sao Pablo, Brasil

Pés-operatdrio imediato

No pds-operatdrio imediato de cancer de mama, a recuperacdo da limitacdo de movimento no
ombro homolateral a cirurgia da mama é comumente o objetivo principal do fisioterapeuta, uma
vez que tem impacto negativo na funcdo e na qualidade de vida. Limitacdo da amplitude de
movimento do ombro é frequente, sendo que os movimentos de flexdo e abducdo sdo os mais
afetados®.

Quanto mais precoce o inicio da fisioterapia, melhor, mais facil e mais rapida serd a recuperacéo
da paciente. O fisioterapeuta deve ter em mente que é preciso contribuir para a reabilitacdo da
amplitude de movimento do ombro da paciente sem correr o risco de desencadear
complicagdes linfaticas e cicatriciais.

A mobilizacdo do ombro, quando realizada precocemente, auxilia no restabelecimento da
funcdo do membro e desperta na mulher o sentimento de independéncia, além de estimular
sua percepc¢do em relagdo a importancia da qualidade de vida no processo de tratamento do
cancer de mama. Diversos autores concordam que o tratamento fisioterapéutico pds-operatério
é decisivo na prevengdo das complicacGes decorrentes da abordagem para tratamento do
cancer de mama?2.

Redugdo prolongada na amplitude de movimento do ombro causa dor crénica, atrofia e
fraqueza muscular, menor mobilidade, edema de membro superior, distlrbios sensoriais e
diminui¢do da capacidade cardiopulmonar, afetando severamente as emocdes e a qualidade de
vida dos pacientes®.

Os procedimentos fisioterapéuticos que podem ser utilizados para o tratamento de altera¢des
osteomioarticulares sdo: alongamentos musculares, mobiliza¢Ges articulares, terapia manual,
exercicios ativos, passivos e resistidos, reeducagdo postural, readaptacdo domiciliar e
ocupacional, caso necessario®.

A fisioterapia deve ser iniciada no pds-operatério imediato e realizada com cuidado enquanto a
paciente esta fazendo uso do dreno e/ou até retirada de pontos. Os exercicios de mobilizacdo
precoce da articulagio do ombro devem ser incluidos e o limite da paciente deve ser
respeitado®.

Deve-se ter especial cuidado na mobilizacdo articular para ndao provocar um aumento da
incidéncia de complicagGes linfaticas e cicatriciais, como por exemplo, seroma e deiscéncia da
ferida cirdrgica. A indicagdo dos exercicios beneficia a recuperacdo da ADM do ombro, mas, caso
seja mal indicado, pode gerar prejuizos para a paciente, uma vez que a ocorréncia de seroma e
deiscéncia podem ser maiores. O aumento do volume de linfa drenada, provocada pelo
exercicio, enquanto a paciente estd com o dreno, pode levar a um aumento do tempo de
permanéncia do mesmo, o que aumenta as chances de uma infec¢do pds-operatdria®.
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Analisando a situacdo dessa forma, chega-se a conclusdo de que um programa de fisioterapia
mal elaborado pode trazer prejuizos importantes a paciente. Essa é uma das razées de muitos
médicos, prorrogarem, ou até mesmo evitarem, o encaminhamento da paciente no pds-
operatério imediato para um fisioterapeuta. Por outro lado, a ndo realizacdo da fisioterapia
nesse momento pode provocar tardiamente complica¢cdes para a articulagdo do ombro como
desenvolvimento do ombro congelado devido a imobilizac3o®.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

A recuperacgdo da mulher no pds-operatdrio de cancer de mama costuma ser relativamente
rapida. Ndo é uma recuperacdo dolorosa e a mulher deve ser sempre incentivada a realizar as
suas atividades de vida diaria normalmente. As atividades rotineiras ndo devem ser restringidas.
Atividades extenuantes devem ser evitadas. Essas mulheres devem ser estimuladas a voltar as
suas atividades normais assim que possivel, inclusive para as suas atividades fisicas regulares -
pelo menos 150 minutos moderadamente ou 75 minutos vigorosamente por semana, associado
a realizac3o de exercicios resistidos ao menos 2 vezes por semana’. A realizacdo dos exercicios
no pés-operatdrio estimula a contragdo muscular, sendo um mecanismo para um aumento da
drenagem linfatica e venosa. Os exercicios também favorecem a criagao de novas anastomoses
apods a abordagem axilar®.

Um prejuizo funcional do movimento do ombro influi de forma negativa e direta na qualidade
de vida e na capacidade funcional de mulheres no pds-operatdrio de cancer de mama. Cerca de
30% das pacientes tem alguma sequela apds um ano de cirurgia. Para atividades da vida diaria,
laborais e de lazer, os movimentos de flexdo e abducdao sdo fundamentais. A limitacdo do
movimento de flexdo do ombro faz com que a mulher ndo seja mais capaz de estender roupa
no varal ou pegar um objeto em cima do armario?.

O ndo acompanhamento da paciente logo apds a cirurgia por um fisioterapeuta especializado
em oncologia pode favorecer o surgimento de complicagdes osteomioarticulares, tais como
reducdo da amplitude de movimento do ombro (1,5% a 50%), dor de origem musculoesquelética
(12 a 51%), fraqueza muscular do membro superior homolateral a cirurgia (18 a 23%), lesdo do
manguito rotador e ou ombro congelado’.

Cerca de 60% das mulheres no pds-operatério de cancer de mama apresentam restricdo da
amplitude de movimento do ombro com um més de pds-operatério®, 17%-33% referem
fragueza muscular e 12-51% sofrem pela presenca de alguma dor®’, sendo que em 10% essa
limitacdo é persistente apds 12 meses, podendo ser causada por varias condicdes.

Pés-operatorio tardio

A alteracdo na cinematica da cintura escapular, caracterizada pela posicdo anormal da escapula
durante o repouso e prejuizo da articulacdo escapuloumeral durante o movimento, em funcdo
de fraqueza muscular, déficit neuromuscular, disfuncdo repetitiva durante a realizacdo do
movimento, alteracdo nervosa, patologias da articulacdo do ombro e perda da elasticidade
tecidual é o insuficiente controle do movimento escapular no pds-operatdrio de cancer de
mama no paciente com ou sem linfedema?®?.

Em pacientes com linfedema de membro superior apés a cirurgia por cancer de mama, observa-
se um discinesia escapular mais significativa (70%), geralmente acompanhada da sensagdo de
peso de membro superior (62%), dor (39%) e prejuizo na capacidade funcional (35%). O
desequilibrio muscular do complexo do ombro ocorre em fungao dos procedimentos cirurgicos,
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do aumento do volume do membro superior e da compensacdo muscular necessaria em funcdo
das assimetrias presentes®!. Situa¢bes como as descrita abaixo s3o exemplos de etiologia das
discinesias da cintura escapular®!®:

e ombro congelado: importante limitagdo dos movimentos de flexdo, abdugdo e rotagdo
externa, com reducdo global da funcdo articular, acompanhada de dor intensa e
inflamacao sinovial com consequente fibrose capsular;

e tensdo dos musculos peitorais: redu¢do dos movimentos de flexdo e abdugcédo do ombro
sem reducdo da rotagdo externa;

e tensdo e dor nos musculos trapézio superior e deltdide

e fibrose causada pela radioterapia.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

O aumento do peso no membro superior com linfedema pode causar uma alteracdo na
biomecanica escapular frequente. A assimetria postural pode afetar a ativacdo de musculos
como trapézio, rombdide, serratil anterior e peitoral menor na estabilizacdo da escapula e, pela
fraqueza desses musculos, a inabilidade de puxar a escapula na parede toracica pode ser
observada. Assim o trabalho compensatério da musculatura para a manutencdo da estabilidade
do ombro causa trigger points e espasmo muscular, com dor como consequéncia. Além disso,
alteragOes posturais prévias, limitacdo da amplitude de movimento do ombro, incapacidade
funcional, fraqueza muscular, dor, fibrose tecidual e presenga de cicatriz contribuem
negativamente??,

Rotac¢do escapular para cima com inclinagdo posterior durante a fase de depressdo da elevacao
do membro superior, assim como rotacdo escapular interna com inclinagcdo anterior, sdo
menores entre as pacientes com linfedema, piorando proporcionalmente a severidade, levando
a menor amplitude do movimento de abduc¢3o do ombro e incapacidade funcional'®. Essas
altera¢Oes podem ser atribuidas a uma adaptacdo motora decorrente da menor frequéncia da
elevacdo do membro superior com linfedema durante as atividades didrias'®. O peso aumentado
pode estirar a articulagdo do ombro e os musculos escapulares, reduzindo os movimentos
umerotoracicos e escapulotoracicos. O aumento do volume do membro superior com linfedema
altera a arquitetura normal do ombro e facilita o choque do tend3do supraespinhoso no acrémio.
O aumento do peso corporal pode causar sobrecarga funcional, estressando os musculos
supraespinhais. A presenca de linfedema pode resultar na pronagdo do ombro, com
consequente posicionamento alterado da escépula para a lateral do tronco®?.

Os protocolos de exercicios variam entre os servicos, mas apresentam os mesmos objetivos.
Dentre as técnicas preconizadas destacam-se alongamento da musculatura cervical e membros
superiores, mobilizacdo de ombros e escapulas, exercicios ativos de membros superiores e
alongamentos. As atividades podem ser realizadas individualmente e/ou em grupo®.

O sistema linfdtico permanece com crénico e latente prejuizo depois da abordagem axilar,
mesmo sem evidéncia de linfedema. Esse prejuizo é regulado pela fibrose ao redor da cicatriz.
A fibrose, fendmeno natural do processo cicatricial pds procedimento cirurgico, é a chave
reguladora da func3o linfatica de curto e longo prazo®.

Durante o processo de linfangiogénese no pds-operatério da abordagem axilar, os novos vasos
linfaticos desviam do defeito cirurgico. O fluido intersticial estd perto, mas ndo cruzando, o local
da obstrugdo cirdrgica. E sugestivo que a ferida cirdrgica, no processo natural de cicatrizacdo,
sirva como inibidora enddgena da regeneracdo linfatica e do fluxo intersticial. Uma extensa
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cicatriz pode limitar a extensdo da regeneracao linfatica e o redirecionamento da nova formacgao
de colaterais, assim como a habilidade do remodelamento da matriz extracelular, de modo a
aumentar a drenagem intersticial e acumular fluido tecidual. Uma cicatriz menor leva a uma
menor resisténcia ao fluxo intersticial e a um aumento na regenerac3o linfatica.

A piora da deficiéncia linfatica pela fibrose ao longo do tempo, exacerbada pela realizacdo da
radioterapia, diminui a capacidade do sistema linfatico de prevenir a formagdo do edema,
possivelmente pela reducdo da funcdo de bomba de propulsdo linfatica provocando um
aumento da resisténcia intersticial ao fluxo linfatico. Existe, assim, uma clara relacdo entre a
fibrose na cicatriz e a piora do linfedema, demonstrado por um maior prejuizo da drenagem
linfatica e supressdo da linfangiogénese®.

A fibrose é um tecido diferente da matriz normal. E um espesso feixe de colageno reduzindo a
normalidade da matriz extracelular. Como os vasos linfaticos estdo ancorados na matriz e
dependem da sua normalidade para ser funcional, a diminui¢do da fibrose tecidual tem impacto
direto na fungao linfatica. O processo de fibrose tecidual inibe a regeneracgao linfatica, gerando
uma deficiéncia linfatica crénica e latente (manifestada pelo periodo inflamatério do processo
de cicatrizagdo). Com a diminuicdo do fluxo linfatico, ha uma insuficiente linfangiogénese na
regido da cicatriz®®.

Figura 1: Cicatriz pés-operatoria dificultando a drenagem linfatica da regido em mulher com linfedema de membro
superior.

Dessa forma é clara a necessidade do fisioterapeuta abordar a cicatriz cirdrgica no pods-
operatério de cancer de mama. O ideal seria que essa formacdo fibrética fosse ao maximo
minimizada com a realiza¢3o da fisioterapia logo apds a cirurgia®’.

No pds-operatdrio de cancer de mama, o objetivo do fisioterapeuta é lidar com os prejuizos da
funcdo de membro superior. Disfun¢des miofasciais contribuem para a ocorréncia de dor,
limitacdo da amplitude de movimento, fraqueza muscular, linfedema, alteracdes posturais e
articulares®®.

Com adequadas técnica miofasciais, exercicios pds-operatorios e mobilizacdo tecidual, é
possivel que o deslizamento normal entre a fascia muscular e o musculo seja imediatamente
reabilitado, assim como a normaliza¢ao do alongamento e da contragdo muscular, minimizando
0s prejuizos funcionais do membro superior®,

Alteragdes posturais

I. CRAVERI
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As alteracGes posturais no pds-operatério de cancer de mama sdo complicagOes tardias e
normalmente tem relagdo com o tipo e lado da cirurgia. A diferenca de peso sobre a coluna
vertebral, em consequéncia da auséncia da glandula mamaria, diferenca de tamanho e peso das
mamas apas cirurgias conservadoras e mastectomias, e o uso inadequado de préteses mamarias
externas, associado a complicagdes do tratamento alteram a biomecanica postural. A adoc¢do de
posturas antalgicas compensatérias, como contraturas na regido cervical e cintura escapular,
elevacdo de ombro e escépula, e abdugcdo homolateral a cirurgia, hipercifose tordcica e rotacédo
interna do ombro livre apds as cirurgias a fim de evitar dores e esconder a falta da mama podem
justificar essas alteragcdes. Quando ndo tratadas essas alteracGes podem ser perpetuadas e
podem causar deformidades irreversiveis®®.

Anteriorizacdo da cabeca, protrusdo de ombro, acentuacdo das curvas da coluna (lordose e
cifose), elevagdo do ombro e escapula para o lado operado, rotacdo da pelve, inclinagdo da
cabeca para o lado contralateral a cirurgia sdo alteracGes posturais frequentemente observadas
nas mulheres em tratamento por cdncer de mama?®.

Figura 2 — Alteragdes posturais no pés-operatério de cancer de mama em mulher com linfedema grau Il

O uso da protese externa adequada ao tamanho e peso da mama contralateral deve sempre ser
orientada pelo fisioterapeuta, quando ndo ha indica¢do para reconstru¢do mamaria imediata,
como medida de prevencdo de posturas compensatdrias e quadros algicos na regido cervical e
lombar. O tratamento para as corregdes posturais devera ser iniciado no pds-operatorio, ou seja,
apos retirada dos pontos e drenos, salvo a presenca de complicagdes cirurgicas e
recomendacdes médicas individuais®.

A presenca de linfedema no membro superior tem um papel negativo no equilibrio e na
estabilidade postural, pela assimetria causada pelo aumento do volume!®. Pacientes com
linfedema de membro superior apresentam maior curvatura tordcica sagital e maior angulo de
inclinac3o frontal, desvio lateral e alterac¢do da inclinacdo do ombro e da pelve?!.

A preocupacdo com a imagem corporal afeta cerca de 31% a 67% das mulheres sobreviventes
de cdncer de mama’. Fatores decorrentes das complicacdes cirdrgicas e sequelas resultantes dos
tratamentos adjuvantes (quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia) como perda de cabelos,
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disfuncao sexual, menopausa precoce, reducao de libido, presenca de cicatrizes e ganho de peso
estdo relacionados a alteragao na imagem corporal com implicagGes negativas na qualidade de
vida a curto e longo prazo, aumentando o risco de depressdo em pacientes com linfedema.??
Mulheres mais jovens sobreviventes do cancer de mama relatam maior prejuizo na imagem
corporal’. Ao passo que aquelas que realizaram mastectomia, reconstru¢do mamadria apos
mastectomia e cirurgia conservadora respectivamente no primeiro ano de pds-operatério
apresentam pior qualidade de vida associada a imagem corporal.?

O uso de dispositivos adaptativos e/ou cirurgia, quando indicados, tem sido recomendado para
mulheres insatisfeitas com a imagem corporal apds mastectomia e/ou cirurgia conservadora
com o objetivo de melhorar a simetria e a aparéncia. Proteses mamadrias externas e/ou sutids
adaptaveis, reconstrucdo do mamilo, uso de lingerie especiais e tratamentos estéticos ndo
invasivos sdo recursos recomendados para melhorar a autoestima.®

Conclusdes
e Avaliar amplitude de movimento do ombro;

e Avaliar presenca de dor, atrofia e fraqueza muscular, mobilidade da cicatriz tecidual e dos
tecidos moles, e fungdo dos nervos motores e sensitivos da cintura escapular, tronco e
articulacdao do ombro.

e Avaliar capacidade funcional do membro superior;
e Avaliar postura e imagem corporal.

e Recursos como inspecao, palpagdo, exame fisico com goniometria da articulagdo do ombro,
testes musculares especificos da regido da cintura escapular, uso de estesidmetro, avaliacdo
postural e de imagem corporal sdo sugeridos para a realizagao de uma adequada avaliagao
cinético funcional. O uso de questionario validados, como o DASH para capacidade
funcional, tem significativo valor.

e Os procedimentos que podem ser utilizados para o tratamento de alteracGes cinéticas e
funcionais sdo alongamentos musculares, mobiliza¢gdes articulares, terapia manual,
exercicios ativos, passivos e resistidos, reeducacdo postural, técnicas de dessensibilizacdo,
readaptacdo domiciliar e ocupacional. Adequadas técnicas miofasciais, exercicios pds-
operatérios e mobilizagado tecidual, com o deslizamento normal entre a fascia muscular e o
musculo, permitem a imediata reabilitacdo, assim como a normaliza¢do do alongamento e
da contragdo muscular. O uso de préteses mamarias externas e/ou sutids adaptaveis, e
reconstrucdao da mama sao recursos recomendados.
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Drenaje Linfatico Manual (DLM) en la Rehabilitacion del
Linfedema de Miembro Superior Postratamiento del Cancer de
Mama

Lic. Nancy Beatriz Lotocki

Kinesidloga Fisiatra, Centro de Kinesiologia, Linfologia, Estética y Pilates Full Esthetic Center, Posadas,
Misiones, Argentina

Introduccion

El linfedema secundario de miembro superior es la complicacion mas frecuente que pueden
padecer los pacientes, luego de recibir tratamiento para el cdncer de mama.

El edema se manifiesta generalmente en el brazo, antebrazo y mano, pudiendo extenderse en
ocasiones a la mama vy el téorax. Dicha complicaciéon puede desarrollarse en un periodo de
semanas o anos, siendo lo mas frecuente que suceda durante el primer aio posterior a la cirugia.

Inicialmente el paciente puede referir la sensacion de pesadez o cansancio del miembro, o
presentar un edema blando que cede en reposo o al ubicar el mismo en posicién declive. El
linfedema puede evolucionar a estadios mas avanzados, donde el aumento de volumen y peso
de la extremidad limiten severamente su capacidad funcional y afecten su calidad de vida.

Es necesario inculcar a estos pacientes las normas de cuidado e higiene, comenzando una
terapia fisica lo mas temprano posible a fin de controlar la progresién de la enfermedad. El
Tratamiento Fisico combinado del Linfedema (TFCL) es indicado y el DLM uno de los eslabones
fundamentales que lo constituyen, junto a la Presoterapia Secuencial (PTS), Vendaje Multicapas
(VMC), Elastocompresion Graduada y Ejercicios Miolinfokinéticos (EMLK).

Las diferentes posturas respecto a la realizacion o no del DLM a pacientes en tratamiento para
el cancer, bajo la controversia que éste podria estimular la diseminacién celular carece de
evidencia cientifica. Autores como Vifias, Serra Escorihuela, Foldi y Kubik sostienen que las
propiedades bioldgicas de las células cancerigenas y las condiciones del sistema inmune de los
pacientes, son responsables de las metastasis y no factores mecanicos como el DLM.

Drenaje linfatico manual (DLM)

El DLM es un procedimiento terapéutico que consta de maniobras especificas, efectuadas por
las manos de un operador sobre la superficie cutanea del paciente con el objetivo de estimular
y favorecer la circulacidn linfatica alterada por diversas etiologias.

Objetivos

-Estimular la recaptacion del liquido intersticial, fundamentalmente las proteinas.

-Estimular la evacuacion de la linfa.

Caracteristicas del DLM

"
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El profesional tratante debe poseer los conocimientos de anatomia, fisiologia y patologia del
sistema linfatico, estar capacitado en DLM terapéutico y demds componentes del TFCL.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

La técnica de DLM utilizada es una combinacién de maniobras manuales basadas en las escuelas
mas reconocidas a nivel mundial (Vodder, Féldi y Leduc), con adaptaciones y modificaciones
especificas acorde a el linfedema a tratar.

Las maniobras: se efectian a ritmo lento (6 a 12 por minuto) siguiendo el ritmo de pulsacion
activa del linfangion, y presién suave (hasta 40 mmHg), no deben provocar dolor ni eritema
significativo. Deben respetar el sentido y direccidon de las corrientes linfaticas del miembro
superior, ademas de corresponderse con su ubicacidn anatémica, incluyendo las corrientes
derivativas y anastomoéticas.

El DLM se inicia siempre a nivel proximal del sector edematizado (zona sin edema mas cercana
al linfedema) y finaliza en los sectores proximales troncales donde se habia iniciado.

Las sesiones duran habitualmente entre 30 y 50 minutos, segun las caracteristicas del miembro
a tratar (volumen, tensidn, fibrosis, etc.). La frecuencia de las mismas sera primeramente diarias,
luego semanales y luego mensuales, acorde a la etapa del tratamiento (intensiva o de
mantenimiento).

Conocer la fase o estadio del linfedema permitira al profesional tratante administrar la técnica
y maniobras adecuadas. De acuerdo a la clasificacidn Clinico-histo-densitométrica del Dr. Nieto
S., en el 42 Foro Kinesiolégico Latinoamericano para el Tratamiento del Linfedema se elabord
una “Guia de Tratamiento” donde se hace referencia a la aplicacién del DLM (y técnicas
complementarias del TFCL) respecto a las distintas fases o estadios del linfedema.

Interrelacién terapéutica: el DLM debe realizarse siempre al inicio del TFCL a fin de estimular la
reabsorcion de las proteinas, luego la PTS (para quienes la utilizan), VMC, elastocompresion,
EMLK etc.

Examen Fisico

Se debe examinar minuciosamente el miembro superior a tratar; brazo, antebrazo, mano, como
asi también los sectores proximales de influencia; axila, hombro, térax y regién mamaria,
evaluando el estado de la piel y el tejido celular subcutdneo, sitio de accién principal del DLM y
donde se localiza preferentemente el linfedema.

Evaluar la funcionalidad de la extremidad, la presencia de posibles tendinitis escapulohumeral
o dafios neuroldgicos (paralisis, paresia etc.) por traccidon del plexo braquial debido al peso del
miembro.

La correcta evaluacion fisica y el conocimiento de los antecedentes patoldgicos facilitara la
eleccién de la tactica y maniobras especificas. El esquema terapéutico debe adaptarse a cada
caso clinico.

Precauciones

-Atencién al realizar las maniobras de DLM en la regién axilar, la presencia de cicatriz
postoperatoria a causa de la linfadenectomia para tratar el cancer de mama puede generar
hipersensibilidad local y acompanfiarse de posibles seromas.
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hipersensibilidad cutanea durante el tratamiento y requerirdn cuidados especiales al efectuar
las maniobras. Finalizado el mismo, posibles fibrosis en la zona irradiada impulsaran la aplicacion
de técnicas manuales mas profundas respetando siempre las bases y fundamentos del DLM.

Contraindicaciones

Trombosis venosa aguda superficial o profunda, enfermedades generales descompensadas
cardiacas, respiratorias, renales etc.), enfermedades infecciosas generales o locales como
linfangitis o erisipelas, procesos inflamatorios locales agudos.

Drenaje linfatico manual de miembro superior

Posicion del paciente
1-Decubito dorsal: es la posicién habitual, adoptando los decubitos laterales como estrategia
para acceder a las corrientes derivativas del miembro superior.

2-Sentado o semisentado: es menos frecuente, se utiliza en pacientes con trastornos
respiratorios, osteoarticulares, obesidad, etc.

Presentacion de los sectores a tratar

Estos deben estar libres de sujeciones o prendas que limiten el movimiento de la extremidad o
el acceso a los diferentes sectores al realizar el DLM. El paciente no deberd tener accesorios
colocados (anillos, relojes, brazaletes etc.) en el miembro afectado por el linfedema.

El miembro superior a tratar se ubicara preferentemente sobre elevado a fin de favorecer el
retorno de los liquidos por acciéon de la fuerza de gravedad, y en ligera abduccién.

Las manos del profesional se manejan al descubierto directamente sobre la piel del paciente, sin
interponer vehiculos como geles, cremas o talcos, reservando el uso de guantes si hubiera
alguna solucién de continuidad de la piel.

Aplicacion de la técnica

-El DLM se inicia con maniobras de evacuacidén o vaciamiento a nivel proximal del miembro
superior a tratar, realizando la estimulacion de ganglios supraclaviculares y luego axilares
bilaterales (Fotos 1y 2).

-Realizar maniobras de DLM en regién anterior del térax dirigidas hacia ganglios
supraclaviculares y cervicales. Luego se estimula la pared tordacica posterior con maniobras que
se desplazan desde la region axilar contralateral hasta la axila homolateral (Foto 3).

-Posteriormente se efectian maniobras de evacuacidn en axila homolateral buscando estimular
la corriente derivativa intra-axilar radio-himero-cervical descrita por el Dr. Ciucci JL.

-Luego realizar maniobras de DLM en la regidn del hombro tomando su cara anterior y posterior,
a fin de estimular las dos corrientes derivativas extra-axilares, la cefdlica o de Mascagni vy la
deltotricipital o de Caplan.

-Continuar con las diferentes maniobras dirigidas a cada sector del miembro afectado por el
linfedema, siguiendo la secuencia en brazo, regién del codo, antebrazo y mano, hasta las ultimas
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falanges de los dedos en forma individual (Fotos 4, 5 y 6). Durante el DLM no es necesario llenar
completamente los vasos linfaticos, pero si vaciarlos con frecuencia, desarrollando a menudo
secuencias de proximal-distal-proximal.

-Todas las maniobras deben efectuarse respetando el sentido y direccidon de las corrientes
linfaticas, y deben corresponderse con su ubicacién anatémica en el miembro superior,
utilizando maniobras de evacuacién en zonas proximales libres de edema y de reabsorcion en
zonas edematizadas, teniendo presente que las maniobras de reabsorcién son mas efectivas si
son precedidas por las de evacuacién o vaciamiento.

Foto 1 Foto 2

Foto 3 Foto 4

Foto 5 Foto 6

Foto 1. Maniobras de evacuacién o vaciamiento en ganglios supraclaviculares, Foto 2. Maniobras de evacuacion o
vaciamiento en ganglios axilares bilaterales, Foto 3. Estimulacion de corrientes contralaterales y homolaterales de
la pared posterior del térax, Foto 4. Maniobras de DLM en el brazo, Foto 5. Maniobras de DLM en el antebrazo,
Foto 6. Maniobras de DLM en mano-dedos.

-El retorno se efectua aplicando las maniobras en sentido inverso, desde los sectores distales
hacia los proximales. EIl DLM del miembro superior culmina con la estimulacién de los ganglios
axilares y supraclaviculares donde se habia iniciado la técnica.

I. CRAVERI
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Conclusion

El DLM estimula la reabsorcién y evacuacion del edema fundamentalmente de las proteinas,
contribuyendo en el TFCL a disminuir la tensién, volumen y peso del miembro afectado.

En pacientes postratamiento de cancer de mama el DLM no es una contraindicacién.

En la radiodermitis el DLM no esta contraindicado, pudiendo actuar de manera local o a
distancia.

En zonas de fibrosis o adherencias es posible combinar el DLM con maniobras desbridantes.
Ademas de sus efectos sobre el edema, el DLM actua sobre el sistema neurovegetativo
proporcionando alivio y bienestar.
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Introduccion

La Presoterapia Secuencial Intermitente es una de las herramientas de la fisioterapia mas usadas
en el tratamiento del edema, sin embargo, su utilizacidn aislada no tiene relevancia terapéutica,
esto ha sido comprobado y evidenciado. También es un pilar fundamental en el Terapia Fisica
Compleja, este tratamiento debe ser personalizado y solo un profesional iddneo en esta area
puede realizarlo.

Presoterapia

Compresion Neumatica Intermitente. La Presoterapia, aumenta la presidn extrinseca sobre el
miembro afectado con lo cual incrementa la presion intersticial, lo que ayuda a disminuir el
edema vy las fibrosis. El procedimiento debe efectuarse inmediatamente después de concluida
la sesién de DLM.

En el linfedema pos-cancer de mama, puede afectar al brazo y al térax anterior y/o posterior,
por lo que esta terapia se podra realizar con una manga y/o chaleco de acuerdo a la evaluacién
pertinente, preferentemente con equipos de multiples cdmaras neumaticas, ya que los periodos
o ciclos de insuflacion de las cdmaras, se inician desde distal a proximal, que se contindan con
ciclos de insuflacion, lo que hace mas efectiva la terapéutica.

La posibilidad que la presoterapia tenga tres cierres longitudinales permiten un calce correcto,
permitiendo la compresién deseada en la superficie a tratar independientemente del volumen
del brazo. Ademas, la colocacién de materiales (como goma espuma) para generar una
compresion homogénea en todo el miembro, en los pacientes que tenga diferencia de
volumenes entre un segmento y otro, con esto se lograra una presidn similar en todo el MS asi
mejorara el efecto de la presoterapia.

La presidn serd programada de acuerdo a cada paciente entre 25y 50 mmHg, con una duracion
minima de 30 minutos. Es fundamental en el momento de la colocacidn del equipo controlar y
evaluar la piel del brazo a tratar, exudaciones, lastimaduras, verrugas, eccemas, dermatitis
temperatura, etc... Prever apdsitos si hicieren falta para evitar infecciones.

Es importante pedirle al paciente que lleve su propia malla tubular para colocar antes de la
manga de Presoterapia como medida higiénica y preventiva, para evitar infecciones.

La presoterapia en MS puede ser utilizada en todos sus estadios, y en el tratamiento intensivo
como en el de mantenimiento.
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Es importante tener en cuenta que tras una mastectomia parcial o total y/o tratamiento de
radioterapia, el paciente se encontrara con dolor, posturas antidlgicas y con la movilidad de
hombro posiblemente limitada, por lo que se recomienda evaluar la posicion y comodidad del
paciente durante el tratamiento con presoterapia, y establecer parametros de seleccion de esta
terapéutica evaluando costo-beneficio.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Contraindicaciones.
¢ Infecciones agudas como la erisipela, celulitis, linfangitis.
e Trombosis Venosa Profunda Aguda.
¢ Insuficiencia Cardiaca descompensada.
¢ Insuficiencia Renal descompensada.
e Arteriopatia periférica grave.
e Hipertensidn arterial (HTA) severa no controlada.
¢ Dolor o neuropatias.

e Patologias articulares que impidan la aplicaciéon de mangas.

Parametros de aplicacion

Estableceremos un protocolo de aplicacién de la PSI de MS y térax de acuerdo a la estadificacion
de linfedema de Salvador Nieto, para seguir los lineamientos del 5° Foro Latinoamericano del
ano 2017.

Estadio | - edematosa

En este estadio debido al poco volumen, al ser un edema blando vy sin fibrosis, la utilizacién es
opcional y la presidn a utilizar debe ser suave, oscila entre 20-30 mmHg.

Estadio Il — edematofibrosa

Debido a las caracteristicas del edema se aconseja el uso de la Presoterapia dentro de la TFC. Se
utilizan presiones bajas, lo aconsejable de 20 a 40 mmHg y la duracién de 30 a 40 minutos.
Estadio Ill —fibroesclerosa

En este estadio la aplicacidn de la PSI nos ayudara a disminuir la densidad de la fibrosis como
principal accién. Se recomiendan presiones entre 30mmhg y 40mmhg y una duracién de 30 a 40
minutos.

Estadio IV — esclerosa

Edema de consistencia tisular dura, con intensa fibrosis, grandes irregularidades. Puede requerir
elementos de compresion que logren homogeneizar la compresiéon en todo el miembro
(suplementos de goma) con el fin de distribuir las presiones de manera homogénea, también se
utilizard las compresiones excéntricas con distintos materiales (goma eva, siliconas, goma
espuma etc,)
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Al tratarse de linfedemas severos y fibrosados las presiones utilizadas podran incrementarse
gradualmente hasta 50 mmHg.

Cabe destacar que debido al gran volumen del MS limitacién funcional y rigidez articular que
presentan estos pacientes no toleran la posicién habitual decubito dorsal por lo que se sugiere la
variante sentado.

Estadio V- elefantiasis

La presencia de verrugosis, puede haber lesiones, que pueden generar secreciones, controlar
los pliegues, requieren la asepsia y el correcto aislamiento del miembro con material
impermeable para evitar el contacto de las mismas con la manga neumatica. Debido al volumen
es necesario adaptaciones de l.as mangas. Estos linfedemas son extremadamente voluminosos
o dismoérficos donde la colocacion de mangas requiere adaptaciones especiales.

En este estadio se justifica el uso de presiones de hasta 50 mmHg. La duracién de las sesiones
puede llegar hasta los 120 minutos, siendo el incremento en forma gradual, y si el paciente tolera
la posicidn durante ese tiempo.

La aplicacidn se realizard en la etapa intensiva diariamente acompafiando la TFC, y en la etapa
de mantenimiento segun criterio profesional.

Conclusion

e LaPSlesunaexcelente herramienta dentro del TFC en el Linfedema de MS y torax pos cancer
de mama, que ayuda a drenar sales y liquidos del espacio intersticial, y colabora
disminuyendo la fibrosis de los estadios mas avanzados de linfedema.

e Suaplicacion se haré de acuerdo a la evaluacion del paciente utilizando manga y/o chaleco.
Es importante tener en cuenta la aplicacion de suplementos para homogeneizar las
presiones (goma espuma) y colocar compresiones excéntricas para las zonas de mayor
fibrosis (goma espuma, goma eva, siliconas, etc.)

e El protocolo sugerido en la aplicacidon de la PSI para pacientes pos cancer de mama de
acuerdo a la estadificacién de linfedema de Salvador Nieto

Estadio | - edematosa su utilizacién es opcional y la presidn a utilizar debe ser suave, oscila
entre 20-30 mmHg, duracién de la sesiéon 30 minutos

Estadio Il - edematofibrosa Se utilizan presiones bajas, lo aconsejable de 20 a 40 mmHgy
la duracién de 30 a 40 minutos.

Estadio Ill —fibroesclerosa. Se recomiendan presiones entre 30mmhg y 40mmhg y una
duracién de 30 a 40 minutos.

Estadio IV — esclerosa: las presiones utilizadas podrdn incrementarse gradualmente hasta
50 mmHg.

Estadio V- elefantiasis En este estadio se justifica el uso de presiones de hasta 50 mmHg.

En los estadios IV y V el tiempo de sesién puede llegar hasta 120 minutos siempre teniendo en
cuenta la tolerancia del paciente.
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La aplicacién se realizara en la etapa intensiva diariamente acompafiando la TFC, su colocacion

serda posterior al DLM y en la etapa de mantenimiento segln criterio profesional.

Este protocolo es flexible a la evaluacion de cada paciente considerando las posturas
antialgicas, el dolor y etapa del tratamiento de cancer esta.
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Terapia compresiva en miembro superior
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Introduccion

La terapia compresiva es uno de los componentes de la terapia fisica combinada, es
indispensable para la reduccion y mantenimiento del edema.

La terapia compresiva es utilizada en las diferentes fases de la terapia fisica combinada.

En la fase intensiva o fase de descongestion, se utilizan vendas multicapas o dispositivos
inelasticos con velcro. En esta etapa lo que buscamos es reducir al maximo el edema vy la
compresion normalmente se coloca durante 24 horas, 7 dias de la semana.

Es importante tomar en cuenta el tipo de compresion que vamos a utilizar en cada etapa del
tratamiento para hacer mas eficiente el uso de los materiales. Conociendo la diferencia de la
presion de reposo y de trabajo.

Entre mas elastica es la prenda mas presion de reposo ejerce. Y al contrario entre mas inelastica,
tendrd mas presién de trabajo y menos de reposo. Por esto serda mas cémodo para la paciente
en la etapa de automanejo, seguir utilizando en reposo el material menos elastico. (vendas de
traccion corta y/o dispositivos con velcro).

Los dispositivos con velcro serdn de gran ayuda ya que, en la etapa intensiva, el paciente puede
reajustarlo durante el dia logrando una reduccién mds rapida. En la etapa de automanejo los
dispositivos con velcro son mas sencillos de colocar y el paciente puede medir la compresion
aplicada.

Una vez que la paciente disminuye al maximo el edema entramos a una fase de mantenimiento
o fase de transicidn en donde utilizaremos dos tipos de compresién. La compresion ineldstica
por la noche y de dia la prenda de compresidn de tejido plano. (manga Unicamente o manga y
guante).

Es importante cuando pasamos a la etapa de mantenimiento o transicidén seguir en un inicio con
compresidn 24 horas y poco a poco ir eliminando la compresidn nocturna. Esto dependera de
cada paciente y el comportamiento del edema al hacer el cambio a la prenda de compresion.

En la etapa de auto manejo ya el paciente sabra cémo gestionar la compresion de dia y de noche.
Pudiendo decidir hacer cambios de las prendas dependiendo sus actividades. Con la opcién de
utilizar las prendas de dia y las vendas o dispositivos con velcro de noche o de dia nuevamente
de ser necesario.!

La eleccidon de la prenda de compresion sera la parte del tratamiento mas delicada, ya que, si la
prenda no es la correcta o los tiempos de uso no son los indicados, el edema regresard haciendo
que la paciente tenga una frustracion y desencanto del tratamiento.

Por esta razén debemos elegir la prenda ideal para el edema, pero sobre todo la prenda ideal
para esa paciente en particular. Cada paciente reacciona de forma distinta por lo que debemos
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de llevar un seguimiento muy cercano en todas las etapas del tratamiento hasta lograr la
independencia de las pacientes en su automanejo.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

La eleccidon de las prendas de compresion debe de tener las siguientes caracteristicas:
1. Clases de compresién

Tipo de tejido / tipo de compresién

Gradiente adecuado

Talla adecuada

Tipo de prenda

vk wnN

Para que una manga quede de manera correcta debemos conocer comportamiento del edema,
las actividades de la paciente y la posibilidad de colocarla. La manga debe de tener todas las
caracteristicas mencionadas.

1. Clases de compresion

La clase de compresidn puede variar en cada pais y marca por lo que es necesario conocer
cuando vemos una etiqueta que dice CCL 1,2,3,4 cuantos mm/Hg se aplican. Por esto la prenda
gue elegimos debe tener la informacién adecuada a la vista, en la etiqueta o el empaque.

2. Tipo de tejido

Los dos tipos de tejidos que encontraremos en las prendas para linfedema son:

- Tejido circular (mas elastico)
- Tejido plano (menos elastico)

Dependiendo el uso de la prenda podremos decidir cudl es el ideal para nuestros pacientes.

Idealmente para linfedema y sobre todo para el control del edema en las etapas de
mantenimiento y auto cuidado, debemos utilizar TEJIDO PLANO siempre.

También es importante tener en cuenta que tipo de presidn necesitamos:
- Presion de reposo

Presidon constante que actla a través del medio de compresidn desde el exterior en posicidon de
descanso de la musculatura.
- Presion de trabajo

Presién temporal que actua desde el interior contra el medio de compresidn, cuando se activa
la musculatura.

Tejido Circular Tejido Plano
Sin costura / tejido en cilindro Con costura / tejido en plano
La forma del brazo se logra variando el tamafio | La forma del brazo se consigue variando la
de los puntos cantidad de puntos
Gran elasticidad Poca elasticidad
Poca presion trabajo / alta presidn reposo Alta presion trabajo / baja presion reposo
Presion que no se apaga en reposo Presion no activa en reposo
Indicaciones fleboldgicas y disminucion de | Para linfedema después de la TFC en fase de
riesgo de linfedema (Cuando hay diseccion | mantenimiento y de auto cuidado
amplia de ganglios y/o radiacién en la axila)?
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Ambos tipos de mangas ayudan a las pacientes a disminuir el dolor causado por cirugia,
quimioterapia o radioterapia®.

3. Gradiente de compresion

El correcto gradiente de compresién en la prenda es indispensable porque nos asegura que haya
una compresion mayor distal que proximal.

El nimero y le tamafo de nudos en cada tipo de prenda serd importante.

4. Talla adecuada

En una prenda de compresién debemos buscar una manga que tenga la mayor cantidad de tallas.
Una manga que no queda correctamente hard mas dafo que beneficio.

Por esto las mangas que tienen mas opciones de tallas serdn mas recomendables, podemos
encontrar 7 tallas, que ademas tienen largo y regular y también ancho y regular.

Esto nos asegura que la manga quede a la perfeccion tomando en cuenta que el brazo con
linfedema algunas veces tiene forma irregular.

También encontramos en las mangas y guantes de tejido plano la opcién de hacerlas sobre
medida. Esta opcion es cuando ninguna de las tallas anteriores queda a la perfeccién. El
inconveniente de estas prendas en los paises de América Latina es el tiempo que tarda en llegar
(normalmente 4 a 6 semanas), en ese tiempo el brazo puede cambiar de medida. Por esto entre
mas tallas disponibles sera mas facil encontrar la talla correcta.

5. Tipo de prenda

En miembro superior podemos encontrar diferentes tipos de prendas. Sera el fisioterapeuta/
kinesiélogo o médico tratante quien decida cual sera la mejor opcién o la mejor combinacidn.

- Manga de mufieca a axila (con o sin silicdn)

- Manga con tira al hombro

- Manga con guantelete incluido

- Guante

- Guantelete
Recordemos que la manga y/o guante correcto seran lo que mantenga a corto y largo plazo el
resultado de la TFC. Por esta razdn el fisioterapeuta/ kinesiélogo o médico tratante deben tener
conocimiento y entrenamiento especializado para tomar la mejor decision.
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1. Las prendas de compresidn deben ser recetadas por especialistas en linfedema.

2. Las prendas de compresion son materiales médicos especializados.

3. Efisioterapeuta/ kinesidlogo o médico tratante le dara a cada paciente todos los detalles
de qué tipo de prenda utilizar dependiendo de la etapa de tratamiento.

4. No todas las prendas son para todas las pacientes. Es una instruccion individualizada.

5. Esimportante usar las prendas en los horarios establecidos por el terapeuta.

6. Esimportante seguir las instrucciones de lavado y secado de cada prenda para que no
se gasten antes de tiempo.

7. Las pacientes deben de seguir las instrucciones precisas de uso de cada prenda.

Conclusion

e La compresion es un pilar dentro del tratamiento fisico combinado. En la etapa intensiva o
de reduccién es recomendable utilizar vendas multicapas de traccion corta o dispositivos
inelasticos con velcro. Si el edema esta presente en el hombro la venda podra anclarse por
encima del hombro cruzando por el pecho al otro lado.

e Las vendas multicapas o dispositivos con velcro se recomienda utilizarlos del Estadio I al
Estadio V para reducir el edema antes de usar una prenda de compresion®.

e En la etapa de mantenimiento o transicién se recomienda utilizar inicialmente compresion
24 horas y poco a poco disminuir el tiempo que se utiliza por la noche y lograr poco a poco
utilizarlo solo de dia. Utilizando en reposo el tejido inelastico y durante el dia las prendas de
tejido plano de preferencia.

e En la etapa de automanejo los pacientes sabran ya cémo controlar el edema y en qué
momentos utilizar la compresion.

e Las mangas de compresion circulares (elasticas) ayudan a reducir el riesgo de aparicion de
linfedema en pacientes con diseccién amplia axilar y/o radioterapia sobre la axila. Estas
mangas se utilizan solamente al realizar ejercicio y/o cambios de presidon atmosférica. (viajes
que involucren cambios de altitud).

e Laelastocompresiéon graduada se recomienda utilizarla en el Estadio | y Il de 20-30mm/Hg.
e Elen Estadio lll, IVyV, 20-30 mm/Hg y 30-40 mm/Hg*.

e Las mangas de compresion disminuyen los efectos secundarios de dolor (neuropatias) y
mejoran la calidad de vida de las pacientes®.
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Ejercicios Miolinfokinéticos para el tratamiento del Linfedema de
miembros superiores postratamiento de cancer de mama.
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Prof. Javier Baez

Profesor de Educacidn Fisica, Centro de Flebologia y Linfologia Dr. Ciucci, Buenos Aires, Argentina

Propdsito

La intencidon de esta presentacién es compartir los resultados y los avances logrados con la
aplicacion de los ejercicios Miolinfokinéticos en el tratamiento del Linfedema de miembros
superiores, postratamiento de cancer de mama.

Dichos avances han sido analizados en las practicas de gimnasio con pacientes que acuden al
Centro de Flebologia y Linfologia Dr. Ciucci.

Desde el rol de profesor de Educacion Fisica, y mediante una exposicidon tedrico-practica,
propongo compartir la individualizacion de estos ejercicios especificos para miembros
superiores, las tendencias que marcan los cambios fisicos de las personas y las pautas para guiar
la ejecucidn cuidada en cada situacién y en la fase de cada paciente.

Ademas de las actividades en gimnasio junto con el uso de recursos materiales para el
tratamiento del Linfedema, compartiré experiencias en otras areas efectivas para miembros
superiores postratamiento de cancer de mama. Una es la hidroterapia que gracias a la relajacién
psiquica que logra la persona en el medio acuatico, y la ventaja de la flotabilidad, permite realizar
movimientos con mayor facilidad favoreciendo el drenaje.

Otra experiencia es en el area de los ejercicios basados en técnicas hipopresivas. Se trata de
posturas y movimientos que buscan disminuir la presion en las cavidades toracica, abdominal y
pélvica. Mediante la contraccion y relajacion de los musculos actuantes, se estimula de forma
natural el retorno y la circulacién del sistema veno-linfatico.

Por ultimo, es menester aclarar que el foco de esta presentacién esta orientado a la educacion,
ya que ademas de la propiocepcion, la coordinacién, el equilibrio, la amplitud articulary la fuerza
muscular como cualidades fisicas, el trabajo de gimnasio debe impulsar un cambio de conducta
corporal en las personas.

Compartir el cdmo junto con el qué: la relacidn con los pacientes para potenciar el resultado de
cada ejercicio.

Introduccion: ejercicios miolinfokinéticos (EMLK)

Los EMLK son un complemento dentro del tratamiento fisico combinado (TFC)

De acuerdo con las conclusiones consensuadas en el 42 Foro Kinesioldgico de San Nicolas se
define a los EMLK como todos aquellos ejercicios que, a través de la contraccién muscular,
estimulan el drenaje venolinfatico, favorecen su retorno y, conjuntamente, la rehabilitacion
musculoesquelética. Son considerados uno de los pilares fundamentales dentro del TFC junto
con el drenaje linfatico manual, la presoterapia secuencial, el vendaje multicapas, la
elastocompresidn graduada y los cuidados de piel y faneras.
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Los objetivos de los EMLK son multiples y, segun el estadio del Linfedema y la evaluacion
funcional del Favorecer el retorno de la circulacién venolinfatica y la temperatura muscular y
tendinosa para disminuir el edema.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Mejorar la funcionalidad del miembro, la capacidad aerébica y la tolerancia a la fatiga.

Lograr mayor movilidad y amplitud articular, mayor fuerza, flexibilidad y elongacién musculary
economia de esfuerzo.

Reeducar movimientos y postura junto con coordinacién y equilibrio

Algunos de estos objetivos se plantean a corto plazo y otros a largo plazo, y en cualquiera de los
casos potenciaran la posibilidad del paciente de reinsertarse laboralmente y mejorar su calidad
de vida.

Los EMLK para miembros inferiores obtuvieron sus pautas consensuadas y contraindicaciones.
Se puede considerar que seran la base para establecer, del mismo modo, pautas para miembros
superiores.

Pautas consensuadas

- Son de aplicaciéon en todo tipo de Linfedemas.

- Deben ser empleados en todas las fases del Linfedema.

- Es necesaria la evaluacién funcional de los miembros antes y después de comenzar el
tratamiento a través de la goniometria, volumetria y la capacidad de vencer la fuerza de
la gravedad.

- Deben ser progresivos y adaptados a cada paciente y en cada situacion en particular. El
objetivo de éstos es la mejoria de la funcionalidad del miembro, no solamente la
disminucién del edema.

- Es deseable efectuarlos en forma diaria, con monitoreo profesional 2 6 3 veces por
semana.

- Se deben realizar desde central a periférico.

- Todos los ejercicios deben hacerse con contencidn elastica.

- Para los miembros inferiores en general se prefiere hacer los ejercicios en forma
acostada.

- Los ejercicios deben ser isotdnicos, activos y de resistencia.

Contraindicaciones

- Erisipela o Linfangitis.

- Trombosis venosa superficial o profunda subagudas

- Hipertension arterial no compensada

- Insuficiencia cardiaca o respiratoria no compensada

- Enfermedades generales descompensadas: cardiacas, respiratorias, hepaticas, renales u otras.
- Neoplasias en actividad

- Dolor agudo

Miembros superiores

Los pacientes con linfedema postratamiento del cadncer de mama sufren un aumento de
volumen en los miembros superiores afectados que les provoca gran contractura muscular,
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disminucién en la movilidad de las articulaciones de hombro, codo, mufieca y falanges. Estas
condiciones generan también, ademas de dolor, trastornos en el equilibrio y la coordinacion.

Caracteristicas de los miembros superiores afectados por el Linfedema

- Escapula alada.

- Aumento de volumen.

- Disminucién de fuerza muscular.

- Dolor por tracciéon del plexo braquial.

- Disminucién del movimiento articular.

- Trastorno de marcha, equilibrio y coordinacidn.

- Secuelas de cicatrices (adherencias que limitan movimientos).

- Lateralizacidn del tronco, aumento de peso, miedo, posicién antalgica.

Trabajo en gimnasio: evaluacion previa

La primera intervencién practica del profesor de Educacion Fisica es la evaluacidn estatica y
dindmica para diagnosticar las habilidades motoras del paciente.

Plano anterior

Plano posterior

Estatica

Plano transversal

Plano sagital

. - Prueba de elongacion

Ampiad siticalar y flexibilidad

(goniometria)

(muasculos estaticos)
Dinamica Muscular

Prueba de fuerza o
debilidad

(musculos dindamicos)

Marcha

Figura 1 — Evaluacién en gimnasio

La evaluacion estatica considera la postura mediante la inspeccidon de los planos anterior,
posterior, transversal y sagital.

Evaluacion estatica
(Postura)

Plano anterior
Plano posterior
Plano transversal

Plano sagital

Figura 2 — Evaluacidn estatica
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En la evaluacidn dindmica se observan los movimientos y la amplitud articular (goniometria)
junto con la dindmica muscular que implica pruebas de elongacién y flexibilidad de los musculos
estaticos, ademas de pruebas de fuerza o debilidad de los musculos dindmicos. Entre otros
aspectos, se busca determinar el acortamiento muscular que pueden tener por la sobrecarga
del Linfedema. Las pruebas de evaluacién muscular para miembros superiores se pueden
realizar con distintas escalas como Kendall's, Daniels, Ashworth modificada.

Amplitud articular

Evaluacion dindmica  (eoniometria)

Movimientos articulares

i

f”"m D

Figura 3 — Evaluacion dinamica

Por ultimo, se evalla la marcha que, en los pacientes con linfedema, estd comprometida por
varios factores y provoca trastornos en el equilibrio y la coordinacién.

La importancia de realizar una evaluacidén global estdtica y dindmica, radica en obtener
informacidn precisa para luego trabajar en la armonizacion de la movilidad articular, lograr la
interaccidn entre los distintos musculos, buscar una amplitud de movimiento de miembros
inferiores y superiores y ayudar al paciente a coordinar la marcha en todas sus fases. A través
del trabajo en el gimnasio se trata de lograr musculos activos, articulaciones moviles y la
activacion de las Bombas Impulso Aspirativas (BIAs), para que el paciente pueda contar con una
red linfatica competente.

Con toda la informacidn obtenida en cada una de las evaluaciones se va a determinar en qué
condiciones comienza el tratamiento para planificar los ejercicios.

Estructura de una sesidn de ejercicios miolinfokinéticos

Una sesion de EMLK se divide en tres momentos basicos: actividad aerdbica, actividades
especificas y relajaciéon con elongacion.

Las actividades aerdbicas buscan un precalentamiento de articulaciones, musculos y sistema
cardiovascular que mejora la tolerancia a la fatiga durante el transcurso de la sesion. Se las
puede abordar con acciones simples como caminata en piso, caminata en cinta o bicicleta fija.
En funcion de la limitacion del paciente segun la Fase en la que se encuentra, varia la intensidad
y el tipo de entrada en calor. El objetivo central es llegar en forma progresiva al nivel deseado,
permitiendo la adaptacién del corazdn, la circulacion sanguinea, la respiracion y el trabajo a nivel
de tendones y musculos.

Las actividades especificas son aquellas que se realizan en forma personalizada de acuerdo con
la evaluacion previa. Se trabaja con las cualidades fisicas de coordinacion, fuerza, flexibilidad y

"

Pagina 263 de 347 CRAVERI



e Consenso

latinoamericano para

iy el tratamiento del
linfedema

e 2 oe aw

resistencia mediante ejercicios de propiocepcidn, coordinacion y equilibrio, amplitud articulary
fuerza muscular.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Las actividades de relajacion permiten cerrar la sesién brindando al paciente una sensacién de
bienestar que alivia la tension residual de la actividad fisica realizada. Se trabaja la elongacion
muscular y se realizan ejercicios respiratorios de relajacion. Esta etapa es muy importante
porque favorece la movilidad articular y la circulacién sanguinea en el musculo.

Planificacidn del trabajo fisico segun la estadificacion del linfedema (Prof. Dr.

Salvador Nieto)

Una forma de planificar la actividad en el gimnasio es siguiendo los lineamientos del Profesor
Dr. Salvador Nieto para la estadificacion del Linfedema. El objetivo de esta planificacion es lograr
que, mediante el entrenamiento fisico, el paciente descienda de Fases a lo largo del tratamiento.

El entrenamiento se puede aplicar en miembros superiores para cualquier Fase de la
Estadificacion del Linfedema. Los ejercicios deben estar adaptados a las caracteristicas de cada
paciente (edad, peso, antecedentes deportivos, condiciones clinicas) y los métodos de trabajo
son en posicién de sentados, de cubito y de bipedestacion.

Es importante que la planificacion contemple la continuidad del trabajo fisico aun fuera del
gimnasio e incluso de por vida. Es fundamental el rol del profesor en el seguimiento y
estimulacién de la actividad fisica como pilar de la recuperacién.

Planificacion del entrenamiento para miembros superiores

Esta instancia, que no ha sido aun tratada en consenso en el trabajo de miembros superiores,
tiene por objetivo que, mediante el entrenamiento fisico, el paciente descienda de Fases a lo
largo del tratamiento a medida que disminuye el dolor y el volumen.

Un aspecto importante en el ejercicio para miembros superiores es buscar el despegue de la
escapula.

La escapula alada y el volumen del brazo generan un esfuerzo muscular de sostén que provoca,
a su vez, contracturas a nivel cervical. De alli que buscar la movilidad y la elongacion de la
columna cervical ayudara a la escépula a volver a su posicién anatomica.

Esquema de trabajo para miembros superiores segun la Estadificacion del Linfedema.

Se presentan en las tablas anexas posibles esquemas de trabajo para las distintas fases:
Tabla 1: Fases I y Il
Tabla 2: Fases Il y IV

Tabla 3: Fase V
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Tabla1
Fase ly Il

Duracion de la clase: 60 minutos

Actividades aerdbicas

Bicicleta, cinta o caminata en piso 30°

Segun la condicion fisica:
caminata con intervalos
pasivos

Actividades
especificas

Fuerza muscular

Movimiento articular

Postura

Elongacidn y ejercicios respiratorios.

Ejercicios especificos: Isotdnicos, Isométricos (concéntricos y
excéntricos). Con resistencia, sin resistencia, con intervalos activos

3 a 4 series de 15 repeticiones aproximadamente

Reeducacioén de la
marcha.

Trabajo de
propiocepcion

Coordinacion.

Se trabaja en menor
intensidad.

Actividades de
relajacion

Elongacién de los musculos trabajados y ejercicios de respiracion.

Tabla 2
Fase llly IV

Duracién de la clase: 40 a 60 minutos

Actividades aerdbicas

Bicicleta 20 a 30°

Segun la condicién
fisica: caminata con
intervalos pasivos

Actividades Trabajo de musculos posteriores Reeducacion de la
especificas Despegue de la escapula marcha.
Coordinacion fina Trabajo de
Movilidad articular propiocepcion
Fuerza muscular o
Elongacion y ejercicios respiratorios. Coordinacion.
Trabajo en serie con
3 series de 15 repeticiones con intervalos activos y pasivos intervalos activos y
pasivos.
Actividades de Elongacion de los musculos trabajados y ejercicios de respiracion.
relajacion
Tabla 3 Duracién de la clase: 30 a 40 minutos
Fase V

Actividades aerdbicas

Movimientos articulares

Segun la condicién
fisica: caminata con
intervalos pasivos
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Actividades Marcha, postura, coordinacién Reeducacién de la
especificas Trabajos activos y pasivos marcha.
Elongacion y ejercicios respiratorios Trabajo de

propiocepcion
Coordinacion. Trabajo
pasivo con intervalos
pasivos.

Actividades de Elongacion de los musculos trabajados y ejercicios de respiracion.
relajacion

Aplicacion de ejercicios

Una vez que se evalua la condicion fisica del paciente y se planifica el trabajo, se comienza con
la actividad de gimnasio propiamente dicha.

Luego de la entrada en calor, el profesor de educacidn fisica debe guiar los movimientos que
estimulan progresivamente las bombas involucradas segun la fisiologia del sistema linfatico. Las
bombas de miembros superiores son la cutdaneo palmar, el flexo supinador, la bicipital, la
tricipital, la escapulo humeral y la toracoabdominal.

La actividad fisica se debe abordar desde un concepto general para luego ir actuando en lo
particular. Desde este punto de vista la ejecucidn de los ejercicios especificos para miembros
superiores debe tener una estimulacion de proximal a distal, tal como lo indica el protocolo para
realizar el drenaje linfatico manual. Los ejercicios, para que sean efectivos, se deben ejecutar de
manera lenta, progresiva y sostenida.

Es muy importante en esta instancia atender los signos de alarma tales como: dolor o aumento
del dolor, signos de hiper o hipotensidn, taquicardia, fatiga muscular, fiebre, disnea, neoplasias
en actividad, erisipela y linfangitis, trombosis venosa superficial o profunda, enfermedades
generales descompensadas (cardiacas, hepaticas, renales).

Se deben recomendar ejercicios de apoyo domiciliario para que el paciente realice en forma
diaria y a lo largo de toda su vida. Es ideal ofrecer una guia de trabajo escrita y de esa forma
establecer un compromiso mutuo que sera evaluado en cada encuentro con el profesor de
Educacidn Fisica.

Guia practica de ejercicios miolinfokinéticos para miembros superiores en pacientes

pos cancer de mama.

Recomiendo estos ejercicios a nivel informativo y dejo a consideracion de cada terapeuta o
profesor de Educacion Fisica su implementacidn. Incluso, cada profesional va a determinar el
momento adecuado de la utilizacidn de elementos como la tabla de propiocepcion, pelotas,
sogas elasticas, entre muchos mas, facilitando y beneficiando este proceso de rehabilitacién.

Ejercicios especificos para miembros superiores
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Ante el aumento de volumen del miembro se genera un aumento de peso que produce en el
paciente la antepulsién de la escapula, contracturas a nivel cervical, y por lo tanto la rigidez e
inmovilizacién de toda la zona.
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Con los ejercicios se busca movilizar las articulaciones, principalmente la escapulohumeral para
su despegue. En este sentido es conveniente realizar en la instancia aerdbica los ejercicios
respiratorios recomendados. Incluso, antes de los ejercicios especificos de brazos, recomiendo
aplicar ejercicios para la movilidad cervical.

Ejercicios de movilidad cervical

- Mover la cabeza hacia la derecha y hacia la izquierda, hacia abajo y hacia arriba.

- Mover la cabeza en circunduccién hacia ambos lados.

- Lateralizar recostando la cabeza simultdneamente hacia el hombro derecho y hacia el
izquierdo.

- Realizar giros de ambos hombros hacia adelante y/o hacia atrés, en forma simultanea o
alternada.

Ejercicios de brazos

- Abriry cerrar manos haciendo pufios.

- Separary juntar los dedos extendidos.

- Pronary supinar, con brazos extendidos o flexionados.

- Realizar giros de ambos hombros, hacia adelante y hacia atras.

- Flexionar y extender los brazos, abriendo y cerrando las manos simultdneamente.

- Hacer flexoextensiones y giros de mufiecas.

- Efectuar el gesto de saludar con las manos.

- Simular la toma de un elemento al tiempo que se extiende el brazo.

- Enroscar y desenroscar una tapa.

- Colocar las manos en posicién de oracién y apretar.

- Llevar cada dedo de la mano hacia el pulgar haciendo pinza.

- Apretar una pelota blanda con ambas manos a la altura del hombro.

- Girar la pelota entre las manos, haciendo movimientos circulares en uno y otro sentido.

- Colocar pelotas bajo las axilas y apretarlas suavemente.

- Sujetar un bastén con ambas manos. Flexionar y extender los brazos hacia adelante y
hacia el pecho. Del mismo modo, hacia arriba y hacia abajo.

- Elevary descender un bastén con brazos extendidos.

- Mover en circunduccién un bastén, hacia un lado y hacia el otro.

- Mantener un bastén vertical con una mano, soltarlo y atajarlo con la otra.

- Realizar movimientos de remo.

- Simular movimientos de nado. Pecho, crol y espalda (segun el grado de movilidad de las
articulaciones).

- Mover un brazo, colgado y relajado hacia abajo (el cuerpo inclinado y el otro brazo en
algun apoyo) de forma pendular hacia adelante y hacia atras, hacia un costado y hacia
otro, y en circulos.

- Hacer rodar una pelota sobre la pared, hacia arriba y hacia abajo. Con un brazo o con
ambos.
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Ejercicios de elongacion

Luego de cualquier instancia de ejercicio fisico es fundamental dedicarle un tiempo determinado
a la elongacién, que le devuelve al sistema muscular su flexibilidad y contractilidad. Es
importante ademas para aliviar las tensiones en ligamentos, tendones y articulaciones.

Se emplean ejercicios activos e isotdnicos: especificos, que involucran a cada articulacion, y
globales, que permiten la funcionalidad musculo-articular en general y tienen en cuenta las
cadenas musculares afectadas. Cada profesional regulara las series de repeticiones de acuerdo
a la evolucion del paciente.

Un aspecto que recomiendo no descuidar es el trabajo respiratorio en esta instancia de
elongacion. Se debe guiar al paciente para que controle una respiracion lenta, abdomino-
diafragmatica, para potenciar la relajacién de todo el organismo.

Otros recursos para la recuperacion y prevencion del linfedema

Las siguientes son actividades y recursos que, en cualquiera de sus formas, y para el tratamiento
de Linfedema en miembros superiores, deben ser dirigidas por profesionales idoneos:

- Hidroterapia

- Ejercicios respiratorios hipopresivos

- Esferoterapia

- Uso de plantillas, medias y calzados adecuados
- Practica de deportes sin impacto

- Tai Chi—Yoga — Chi Kung

Hidroterapia

Esta actividad es muy importante como complemento de todos los procedimientos
considerados en el TFC. Particularmente, es muy efectiva en EMLK tanto para la Fase de
mantenimiento como para la Fase 1y la llamada Fase 0 de prevencion, antes de la aparicion del
Linfedema.

Se trata de ejercicios fisicos dentro del agua (no es necesario saber nadar) que involucran
miembros inferiores, superiores, cabeza y cuello. La temperatura del agua no debe ser mayor a
33 grados y no menor a 30 grados y siempre debe ser dirigida la actividad por un profesional
preparado, tanto Kinesiélogo como Profesor de Educacién Fisica, que estara en todo momento
dentro del agua con el paciente asistiéndolo en el tratamiento.

Tanto el agua como la temperatura presentan grandes ventajas:

- Lapresion hidrostatica asegura el sentido adecuado del flujo linfatico (disto-proximal, hacia
las axilas e inglés), actua directamente como masaje vy, por lo tanto, ayuda a la disminucion
del volumen del Linfedema.

- La flotabilidad mejora la movilidad articular, la fuerza y la resistencia muscular. Ademas,
evita el impacto en el suelo y le da al paciente mayor seguridad en la ejecucion de los
ejercicios.

- Laflotabilidad mejora la calidad de movimiento de las linfedemas con fibrosis.

- Elambiente acuatico relaja los musculos, los mantiene en movimiento y disminuye el dolor.
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- Lapropulsién de la linfa mediante las contracciones musculares (bomba muscular) se puede
realizar sin la prenda elastica.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Mas alld de estas enormes ventajas que presentan los ejercicios en el agua, existen
contraindicaciones propias para los pacientes con Linfedema. La mas importante es que no
puede utilizarse esta actividad en el caso de infecciones. Por otro lado, como se trata de un
medio humedo con temperatura mas alta de lo habitual, se debe insistir en el secado minucioso
y el cuidado de la piel con hidratacidn externa, adecuada al tratamiento.

Los afios de dirigir estas actividades me permiten ademas resaltar la gran ventaja que
representan para los pacientes los encuentros grupales en piscinas. Insisto siempre en el
resguardo del entorno y el impacto psiquico que produce: charlas, risas, musica, buen humor
son complementos que mejoran la calidad de vida en circunstancias de recupero de la
enfermedad.

Ejercicios respiratorios hipopresivos

Otra consideracién importante para la entrada en calor son los ejercicios respiratorios y una
técnica posible de utilizar es la de los ejercicios hipopresivos que se generan a partir de la
respiracion costo-diafragmatica.

Se trata de incorporar la respiracion profunda como la segunda funcién que soporta el flujo del
sistema linfatico, junto con el movimiento del musculo esquelético.

Los ejercicios parten de la exhalacién profunda y la apertura de costillas, como si fuera una falsa
inspiracion. Aunque parezca contradictorio, se basa en la importancia de la exhalacién como la
fase inicial de la respiracion siguiendo la idea de que cualquier recipiente puede llenarse luego
de haber sido vaciado.

Con una ejercitacidon consciente de la exhalacion e inhalacién se produce el masaje natural de
bombeo ritmico en los érganos internos que activa el sistema linfatico: la inhalacién profunda
presiona a los érganos internos (abdomen ligeramente hacia adelante) y la exhalacién aprieta
los pulmones (al liberar la presidn abdominal y volver el diafragma a su posicién).

Por ello, resulta atil mantener una regularidad de ejercicios respiratorios a lo largo de toda la
sesion de gimnasio para garantizar una adecuada oxigenacién.

Materiales de trabajo para miembros superiores

- Tabla de Propiocepcién

- Bicicleta fija

- Cinta

- Pelotas de distintos tamafios
- Banda elastica

- Minitramp

- Flexo extensor de cadera
- Bastones

- Pelotas de propiocepcién
- Patines deslizantes

- Plataforma vibratoria

- Step

- Escalera

"
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Agentes fisicos en el linfedema de miembro superior pos
tratamiento de cancer de mama

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Fotobiomodulacion. Plataforma vibratoria”

Lic. Juliana Lenzi

Fisioterapeuta especialista em oncologia. Mestra e doutoranda em oncologia. Campinas, SP, Brasil

1. FOTOBIOMODULAGAO NO LINFEDEMA DE MEMBRO SUPERIOR

INTRODUCAO

O linfedema é uma doenca cronica e progressiva. Seu tratamento esta principalmente focado
no controle do volume do membro e qualidade de vida da paciente. O aumento do volume do
membro pode desfigurar a imagem corporal, assim como aumentar a morbidade fisica e
psicoldgica da paciente, além de promover significativo prejuizo para a fun¢3do.® A continua
busca por melhores resultados ndo se deve a existéncia de tratamentos insatisfatérios, embora
esses, frequentemente apresentem resultados além dos ideais®. Linfedema é a complicacdo pds-
operatdria mais comum no tratamento do cancer de mama e esta claramente relacionado com
danos dos canais linfaticos decorrentes da cirurgia, radioterapia e quimioterapia. A cada
linfonodo ressecado ha um aumento de aproximadamente 6% no risco de desenvolvimento de
linfedema, enquanto a realizagdo de quimioterapia aumenta de 1,7 a 2,7 o risco, e a realizacdo
de radioterapia contribui com um aumento aproximado de 14%. Adicionalmente, o aumento do
indice de massa corpdrea e a obesidade estdo fortemente relacionados ao desenvolvimento do
linfedema 2. Sua complicacdo, com tempo de instalacdo varidvel com 90% dos casos ocorrendo nos
primeiros 24 meses de pds-operatdrio.’ A retirada dos linfonodos da rede axilar leva a reducdo da
capacidade de transporte de linfa de um sistema vascular linfatico intacto de tributarias, isto é, havera
uma redug3o do transporte de linfa no braco e no quadrante superior do tronco.

Importante ressaltar alguns mecanismos apds a retirada dos linfonodos, o sistema linfatico
buscard mecanismos de compensagdo na tentativa de suprir a auséncia dos linfonodos retirados,
adequando, assim, a capacidade de transporte da linfa. Esses mecanismos de compensacdao podem
ser realizados das seguintes formas.>®

m  Osvasos linfaticos integros remanescentes da cirurgia e da radioterapia iniciam suas funcdes
valvulares. E surge atividade de fluxos linfaticos colaterais com anastomoses

m  Através dos canais de tecido conjuntivo e do plexo superficial linfatico da derme nao-
valvulado, tecidos ricos em proteinas migram para fora da area de estase linfatica, em
direcdo aos limites do quadrante superior do tronco, promovendo vasos linfaticos
saudaveis.

m  Anastomoses linfo-linfaticas se desenvolvem na area de ressecc¢do axilar.

m  Anastomoses linfo-venosas periféricas podem estabilizar a capacidade de transporte de linfa
através de novas conexdes entre veias e linfaticos.
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m  Macrofagos provenientes do maior nimero possivel de capilares sanguineos da regido da
estase linfatica iniciam a lise de proteinas, com o objetivo de estagnar a concentragao de
proteinas plasmaticas.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

m  Quando um linfonodo é ressecado ocorre um processo de linfangiogénese, a capacidade de
transporte dos novos vasos formados parece suficiente para prevenir a manifestacao clinica
do edema. A questdo é conhecer quais os pardmetros normais e os fatores de risco que
acompanham esse processo. Essa resposta pode ser importante, sendo presumivel que
qualquer alteracdo sutil de transporte linfatico possa alterar a drenagem linfatica do tecido
e, consequentemente, aumentar o risco de desenvolvimento do linfedema.

m Dessa maneira, se o conhecimento da formagdo das compensacdes linfaticas for precoce,
antes do desenvolvimento do linfedema, medidas de prevencdo poderao ser realizadas com
maior empenho a fim de minimizar o seu aparecimento. Dentro desse contexto, aparece a
fotobiomodulagdo com laser de baixa poténcia, que estimula a linfangiogénese e
estimulacdo da drenagem linfatica, bem como estimulagdo das células macrofagicas e
estimulacdo do sistema imunolégico.

Fotobiomodulag¢do com laser de baixa poténcia

A fotobiomodulacdo tem acdo celular, favorecendo o aumento da linfangiogénese, facilitando
assim a remocdo do excesso do fluido rico em proteina, estimulando a fungdo dos macréfagos
e do sistema imunoldgico, com consequente diminui¢do do volume do membro e aumento da
qualidade de vida do paciente no pds-operatdrio de uma doenca oncolégica.” Além disso, a
fotobiomodulagdo estimula a atividade mitética, adesdo e sintese proteica, e viabilidade dos
fibroblastos. Os macréfagos sdo estimulados pela fotobiomodulagdo a produzir fatores de
aumento ou diminuicdo da proliferacao de fibroblastos, dependendo do comprimento de onda
de luz utilizado.® A fotobiomodulacdo também estimula os linfécitos a proliferar e ativar. Em
nivel microcirculatério, ha efeitos estimulatérios e protetores da fotobiomodulagido nas células
endoteliais e no endotélio vascular. Hd o envolvimento também na producdo de fatores
angiogénicos dos linfdcitos T (associados a proliferacdo de células endoteliais ou aumento dos
fatores endoteliais de crescimento — VEGF, que sdo produzidos pelas células musculares lisas ou
fibroblastos especialmente do VEGF-C e do VEGFR3.%%0

Muitas sdo as razdes para a indicacdao da FBM como tratamento complementar do linfedema
secunddrio ao cancer. A FBM no espectro de luz infravermelho, aplicado na regido aonde houve
a retirada dos linfonodos, estimula a linfangiogénese local pelos seguintes mecanismos.’

e Restauragdo da drenagem linfatica através da reducdo da fibrose e do tecido cicatricial
na regido da incisdo cirurgica;

e Promocao da reabsorc¢do do fluxo linfatico;

e Aumento do didametro, contratilidade e regeneracdo linfatica;

e Estimulagdo da atividade fagocitaria dos neutréfilos e mondcitos;

e Estimula¢do da atividade macrocitaria;

¢ Favorecimento ordenado da cicatrizacdo tecidual;

¢ Reducao do risco de infeccao;

e Modulagdo do processo inflamatédrio e efeito antiedematosos pela redugdo da sintese
de prostaglandina.

"
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A fotobiomodulacdo com laser de baixa poténcia afeta a linfangiogénese em func¢do da familia
VEGF (VEGF-C, VEGF-D, VEGFR3), que estimula a regeneragao e a regulagao dos vasos linfaticos.
Ha um estimulo sobre a circulagao linfatica local, com efeitos nos vasos linfaticos, consequente
ao aumento da mobilizacdo dos fluidos. VEGF-C que ao se ligar ao receptor VGFR-3 é
responsavel pela regula¢do da linfangiogénese, pela normalizagao do nimero e do tamanho dos
vasos linfaticos, e pela facilitacdo da resolucdo do linfedema. Por isso, a fotobiomodulacdo com
laser de baixa poténcia promove e protege os efeitos linfangiogenéticos.!

O uso do laser em paciente com linfedema tem como objetivo diminuir a fibrose intersticial
através da lise de coldgeno e de proteinas plasmdticas acumuladas no tecido, permitindo a
absorcdo venosa direta dos aminodcidos e a remogao osmdtica obrigatdria do fluido intersticial.
Assim, haverd uma regressdo gradual da fibrose tecidual.??

Com o aumento da absorcdo do fluido extracelular, havera consequente aumento da atividade
dos neutrofilos, da secre¢do de fatores de crescimento de mastdcitos, da sintese de DNA, da
cadeia respiratéria — aumentando a secrecao endotelial de prostaciclina 12, e degradacdo da
rede de fibrina. O aumento da secrec¢do da prostaciclina 12 e a inibicdo da agregacdo plaquetaria
e vasodilatacdo, levarao a uma reduc¢do do edema e a uma melhora na oxigenagdo tecidual. Com
essa reabsor¢ao micro e macroscépica do fluido intersticial, associado ao aumento do didmetro
do vaso linfatico, ao aumento da contratilidade e regeneracao linfatica, ao estimulo da atividade
fagocitaria de mondcitos e neutréfilos ocorrerd a diminui¢cdo do volume do linfedema.!

A fotobiomodulagdo com laser de baixa poténcia age na interagdo celular, pela interligacdo com
a cadeia de transporte dos elétrons mitocondriais e pela producdo local de gradientes de
energia, resultando em um gradiente celular de aquecimento local, com estimulacdo da
atividade mitogénica, de adesdo, sintese e viabilidade de fibroblastos. Com isso, ha estimulo
para a proliferacdo e ativacdao dos linfocitos, mesmo essas células ja estando naturalmente
estimuladas pelas condicdes fisiopatolégicas.?

A figura 1 apresenta, de forma consistente, a reducdo do edema, da espessura da pele e da
densidade do infiltrado celular nas regides perivasculares, representando a diminuicao das
alteragdes inflamatdrias teciduais. E possivel observar macroscopicamente, a diminuicdo do
diametro do vasos linfatico apds 12 diais de aplicacdo da FBM.

Figura 1- Alteragdes histoldgicas teciduais apds a aplicacdo da FBM, modelo animal'2

"

Pagina 273 de 347 CRAVERI



e Consenso

Sy el tratamiento del
: linfedema
5‘1 Foro Kinesiologico
2 LINFEDEMA, POSTRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA™

Dentro desse contexto é possivel dizer que fotobiomodulagdo com laser de baixa poténcia é um

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

recurso vidvel e promissor no tratamento do linfedema, como recurso Unico ou complementar
a outras terapias ja bem estabelecidas, como a terapia fisica complexa.

No estudo clinico randomizado, investigando a eficacia da terapia a laser de baixa intensidade,
também conhecida como terapia de fotobiomodula¢do, usada em terapia convencional para
tratar o linfedema relacionado ao cancer de mama. Foram encaminhados os pacientes com
linfedema e alocados aleatoriamente no grupo que recebeu terapia convencional para
tratamento do cancer de mama (por exemplo, vestindo roupas de compressdo, massagem
terapéutica e/ou exercicio) ou associado ao laser com um programa de intervencdo de 6
semanas (comprimento de onda: 980/810 nm (razdo 80:20); poténcia de saida: 500 mW, feixe:
5 cm?; irradidncia: 100 mW/cm?; tempo de tratamento por drea de 1 minuto por drea tratada
resultando em 30J (6J/cm?), 10 pontos de tratamento da axila até a regido do pulso,
proporcionando um total de tempo de tratamento de 10 minutos com dose total entregue de
3001J), ou o grupo controle, que recebeu terapia convencional do linfedema pds cancer de mama
sozinho. Dados sobre a satisfagcdo dos participantes e rea¢des adversas da fotobiomodulagao,
foram coletados no final deste estudo. Os resultados clinicos (isto &, circunferéncia do membro,
sintomas percebidos pelos participantes, impactos psicoldgicos e incapacidade para atividade)
foram avaliados no inicio do estudo e 6 e 12 semanas apds a randomiza¢do. A adesdo ao
tratamento foi alta no grupo de laser (88,9% dos participantes completaram todos os
tratamentos). As taxas de retencdo foram de 88,9% para o grupo de laser e 100% para o grupo
de controle em 6 e 12 semanas pds-randomizacdo. Todos os participantes que completaram o
tratamento com fotobiomodulagdo indicaram que estavam satisfeitos com o tratamento.
Nenhuma reac¢do adversa grave foi relatada neste estudo. Os resultados clinicos ndo mostraram
beneficios adicionais da intervencdo da fotobiomodulacdo.'

Pacientes no pds-operatdrio de cancer de mama, comumente evoluem com algum grau de dor
pds-operatdria, que pode ser somatica, neuropatica ou mista. Na fase aguda do pds-operatério,
primeiro més, esta dor muitas vezes esta associada a disfuncdo de ombro provocada pelo
repouso relativo e a ressec¢do dos tecidos durante a cirurgia. Todavia a médio e longo prazo
cerca de 40% apresentam queixa de dor moderada e persistente apds 6 meses.'> Mulheres mais
jovens, com alto indice de massa corporal e que informaram a presenca de dor na avaliagao pré-
operatdria tem maior probabiblidade de manifestarem dor a médio e longo prazo. A realizagdo
de radioterapia, hormonioterapia, linfonodenectomia axilar ou a presenga de linfedema
também aumentam o risco de desenvolvimento de dor crénica.* Estes dados podem ser
tranpostos para qualquer cirurgia oncolégica de médio e grande porte. Adicionalmente, em uma
recente revisdao os autores mostram que a fotbiomodulagao foi mais eficaz para o alivio da dor
no pos-tratamento de linfedema, quando comparada a bandagem de compressdo assim como
melhora significativa na mobilidade do ombro (flexdo e abducgéo)

Importante ressaltar que 4 estudos focados em eventos adversos e relataram que nao houve
reacOes adversas ou efeitos colaterais entre todos os participantes.

O comprimento de onda mais frequentemente utilizado para o tratamento de linfedema
secunddrio ao tratamento oncoldgico é 0 904 nm, mas também ha beneficios com o uso do laser
780-890 nm?2. A densidade de energia mais utilizada estd na faixa de 1,5 J/cm? a 3 J/cm, para
equipamentos com poténcia de saida entre 20 e 80 mW. Os locais frequentes de aplicacdo sdo
fossa cubital e regido axilar, conforme figura 2.

"
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Figura 2. Aplicagao pratica clinica. Fonte: autor

Geralmente as aplicacbes devem ser realizadas trés vezes por semana, com tempo de
tratamento variando entre 4 e 12 semanas A distancia entre os pontos deve ser entre 1 e 2 cm?,
com o eletrodo posicionado verticalmente ao ponto a ser estimulado e suavemente pressionado
ao tecido. O tempo de exposicdo varia entre 30 e 60 segundo, com um tempo total médio da
sessdo de 20 minutos.'®

2. Plataforma vibratdria

Avancgos na tecnologia médica e melhorias no bem-estar social aumentaram a expectativa de
vida humana, assim como possibilitam uma melhor abordagem da terapéutica em diversas areas
da medicina. O treinamento de vibracdo de corpo inteiro é uma forma relativamente nova de
terapia que tem demonstrado diversos efeitos biolégicos como a estimula¢do dos processos de
formacdo 6ssea, dilatagdo dos vasos sanguineos, melhora na circulagdo e captacdo de oxigénio,
e diminuicdo das concentrac¢des de cortisol, aumento da temperatura intramuscular, melhora
da flexibilidade entre outros. Deve-se enfatizar, entretanto, que ndo ha pesquisa publicada
sobre sua eficacia no linfedema. Este recurso vem sendo utilizado como adjuvante no
tratamento para ganho de forca muscular, flexibilidade, densidade dssea e equilibrio.
Adicionalmente, hd moderada evidéncia de seguranca na sua aplicacdo na paciente com
histérico de cancer de mama, principalmente voltado ha fortalecimento muscular, De fato, Esta
comprovado que o tratamento por vibragdo elicia o reflexo vibratério tonico nos musculos.
Também foi demonstrado que a intervengéo de vibragdo estimula o sistema neuromuscular e,
como consequéncia, aumenta a forca muscular e o desempenho fisico de forma aguda e
transitoria, consequentemente, auxiliando no sistema linfatico. De fato, Ohkuma e
colaboradores demonstraram beneficios em resultados preliminares do uso de diversas
técnicas, entre elas a vibragao, no linfedema.

Os exercicios tém sido utilizados como parte das terapias de reabilitacdo para linfedema. Seu
objetivo consiste em melhora da forca e resisténcia muscular. Tal técnica, quando aplicada em
pacientes com linfedema precisa ser realizada sob compressdo do membro acometido.

A frequéncia da vibragdo mecanica usada para gerar o exercicio afeta as partes do corpo através
das quais ele é transmitido.'”18

I. CRAVERI
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A neuropatia periférica relacionada ao cancer, levando a sintomas como dor e
comprometimento funcional e pode dificultar a realizagcdo da terapia standard. Schonsteiner
demonstrou o impacto benéfico (alivio dos sintomas, aptidao fisica e fungao sensorial) na
polineuropatia induzida por quimioterapia (CIPN) com o uso da plataforma vibratdria.*®

No estudo de vibragdo plantar, os autores demonstraram aumento do fluxo sanguineo e linfatico
com o uso de frequéncia = 45 Hz.20. No estudo realizado por Marin et al. os dados apresentados
sugerem que um estimulo de vibragao aplicado aos pés pode resultar em melhorias positivas no
desempenho de exercicios de resisténcia da parte superior do corpo.??

Este resultado anterior corrobora com achados mais recentes onde, embora o mecanismo exato
nao seja claro, foi levantada a hipdtese de que a vibragdo aplicada a planta do pé cria uma acdo
de "bombeamento do miusculo esquelético", resultando em deslocamento de sangue,
transporte linfatico periférico e aumento da pressdo arteriovenosa gradiente, que
consequentemente eleva a saturagdo regional de oxigénio nos tecidos. Além disso, a ativacdo
muscular devido ao reflexo de vibragdo tonica pode desencadear a demanda metabdlica e a
vasodilatacdo, levando assim a um aumento na oxigenac3o e perfusdo do sangue- 2223

De fato, na pratica clinica, quando empregada com parametros entre 20 — 50 Hz, o beneficio na
melhora do tecido fibrdtico e na redugédo do volume do membro é indiscutivel. (figura3aeb)

figura 3a. Aplicagdo plataforma vibratdria sob compressao na fase de redugdo
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figura 3b. Aplicagao plataforma vibratdria sob compressao na fase de manutengao

Apesar das limitagGes cientificas, é importante considerar este dispositivo como uma técnica
adjuvante ao tratamento do linfedema.

Conclusao

Fotobiomodulagdo

1.

Fotobiomodulagdo é um recurso vidavel e promissor como adjuvante no tratamento do
linfedema

Fotobiomodulagdo com comprimento de onda infravermelho préximo, com aplicagdo
na regiao axilar aumenta a funcdo linfatica

Infravermelho préoximo: janela terapéuticade 2a 4

Fotobiomodulagdo com comprimento de onda vermelho no membro superior ainda
precisa ser estudada, mas parece auxiliar na prevengdo da fibrose linfostatica.
Vermelho: janela terapéuticade 1a 3

PLATAFORMA VIBRATORIA

1.

o v AW

Apesar das limitacGes cientificas, é importante considerar este dispositivo como uma
técnica adjuvante ao tratamento do linfedema.

As maquinas de vibracdo aumentam o fluxo linfatico, contribuindo para uma melhor
mobiliza¢do do tecido congestionado.

Deve ser utilizada sempre com compressdao no membro afetado.

Deve ser um recurso associado aos exercicios

Necessita de evidéncia cientifica para determinar melhor os parametros

Parametros plataforma vibratdria: 20 — 50 Hz por 5 minutos
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Tratamiento del linfedema en miembro superior asociado a cancer de
seno mediante ondas de choque extracorpéreas: Una revision

sistematica exploratoria.

Lic. Jaimes-Carvajal, Tila; Villamizar-Jaimes Carmen

! Fisioterapeuta, Clinica Foscal, Bucaramanga, Colombia
2 Fisioterapeuta, Clinica Foscal, Bucaramanga, Colombia

Abstract

El manejo del linfedema asociado al cancer de seno constituye un desafio para los profesionales
en salud. La terapia con ondas de choque extracorpéreas (OCE) han mostrado un efecto positivo
para el tratamiento de desdrdenes musculo esqueléticos, sin embargo, la evidencia no es aun
clara respecto a sus beneficios en el manejo de este tipo de linfedema. El objetivo de este
estudio es evaluar la evidencia cientifica disponible referente al tratamiento con OCE linfedema
asociado al cancer de seno. Se realizé una busqueda de literatura usando una combinacion de
palabras claves por términos MESH: “Breast Cancer”, “Lymphedema” y “shock wave therapy”.
Se escogieron para ser evaluados 7 articulos de investigacidn. Los estudios concluyen que el
tratamiento con OCE es una modalidad eficaz en el tratamiento del linfedema secundario
asociado a cancer de seno

Keywords: Ondas de choque extracorporeas, linfedema secundario, Cdncer de senol.
Introduccion

El cadncer de seno (CS) se constituye el tipo de cancer de mayor incidencia a nivel mundial (47.8
por cada 100.000 habitantes), por encima del cancer de prostata y de pulmon. Para el afio 2020,
América Latina, presenta una incidencia de 56.4 por cada 100.000 habitantes (World Health
Organization, 2021)

Una de las complicaciones mas importantes del tratamiento del CS es el desarrollo de linfedema
secundario en miembro superior(Cebicci et al., 2016).

En etapas tempranas este linfedema se caracteriza por una acumulacion de liquido intersticial
y moderados cambios en los tejidos; Sin embargo, las etapas avanzadas estan acompafadas de
hipertrofia del tejido adiposo y excesiva fibrosis(Szolnoky et al., 2014).

Consecuencia de este linfedema secundario, el paciente presenta una sensacién de disconfort
que con el tiempo puede generar una limitacién en la movilidad de hombro y codo(Joos et al.,
2021).

El manejo del linfedema asociado al cancer de seno constituye un gran desafio para los
profesionales en salud. Implica un tratamiento transdisciplinario que permita la reduccion de la
fibrosis conjuntiva, el cuidado de la piel, la rehabilitacion funcional del miembro afectado y que
se garantice la mejora de la calidad de vida del paciente (Ciucci, 2017)

El tratamiento fisico combinado es una de las alternativas terapéuticas que compone este
manejo transdisciplinario. Consta de los siguientes procedimientos terapéuticas: curacion de
heridas, drenaje linfatico manual, vendaje multicapas, presoterapia secuencial y finalmente
ejercicios miolinfokinéticos (Ciucci, 2017).
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Aunque el tratamiento fisico combinado ha demostrado ser efectivo en el tratamiento del
linfedema, sus efectos estan limitados en los estadios 2 y 3 de la enfermedad en donde los
cambios dermatofibréticos persistentes en el paciente(Kim et al.,, 2015). Por tanto, en los
ultimos afios se han empezado a buscar nuevos tratamientos para el manejo del linfedema, uno
de ellos es la terapia con ondas de choque extracorpéreas (OCE).

Las OCE han mostrado un efecto positivo para el tratamiento de multiples desérdenes musculo
esqueléticos, incluyendo: epicondilitis, fascictis plantas y tendinitis(Bae & Kim, 2013; Cebicci et
al., 2016). Su mecanismo de accién se basa en la induccidén de procesos de neovascularizacion
de los tejidos, al estimular la liberacién de factores de crecimiento celular (6xido nitrico y factor
de crecimiento endotelial vascular (VEGF) (Cebicci et al., 2016). Estudios en animales han
encontrado que las OCE estimulan la linfagiogénesis y reducen el linfedema al inducir un
aumento en la liberacion de VEGF(Serizawa et al., 2011)

Lo anterior permite demostrar la posible aplicacién que puede llegar a tener el tratamiento con
OCE en el manejo del linfedema. La evidencia no es aun clara respecto a los beneficios,
efectividad y desenlaces clinicos que puedan llegar a tener las ondas de choque en el manejo de
linfedema de miembro superior asociado a cancer de seno.

El objetivo de este estudio es evaluar la evidencia cientifica disponible referente al tratamiento
con ondas de choque extracorpdreas para el manejo de linfedema de miembro superior
asociado a cancer de seno.

2. Métodos

2.1 Estrategia de busqueda

En octubre de 2020 se realizé una busqueda de literatura en las bases de datos: Science Direct,
Scopus, Pubmed, Clinical Key y Pedro. Se usé una combinacidn de palabras claves por términos
MESH: “Breast Cancer”, “Lymphedema” y “shock wave therapy”.

Se limitaron los criterios de inclusién a articulos de investigacién publicados entre 2011-2021 en
idioma inglés o espafiol, que evaluaran la utilizacion de ondas de choque para el manejo de
linfedema asociado a cancer de seno. Se establecieron como criterios de exclusién: revisiones
de literatura, literatura gris, editoriales, abstracts de conferencia que describiesen otras
aplicaciones de las ondas de choque diferentes al manejo del linfedema.

Los articulos recuperados a partir de la busqueda fueron evaluados por dos investigadores de
forma independiente realizaron cada una de las etapas del proceso de seleccidn de los articulos,
usando la herramienta Rayyan (https://www.rayyan.ai/). Los desacuerdos referentes a la
inclusion/exclusion de los estudios se discutia hasta el consenso.

En un primer momento se excluyeron articulos en funcién de sus titulos y resimenes. Posterior
a esto, se leyo el texto completo de los articulos escogidos y se excluyeron los articulos que no
cumplian con los criterios de inclusion.

2.2 Extraccion de datos

Los investigadores de forma independiente registraron los datos de cada uno de los estudios a evaluar.
Se realizdé una matriz de analisis de datos en la que se establecid el tipo de estudio, la poblacidn, las
intervenciones, la prescripcidén del tratamiento, las variables de evaluacién y finalmente los resultados y
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3. Resultados

3.1 Articulos incluidos

Un total de 36 articulos fueron obtenidos por medio de la estrategia de busqueda a través de
palabras claves. Nueve articulos fueron removidos de la selecciéon al ser duplicados. Se
analizaron 29 articulos teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion. Diez articulos
fueron excluidos por corresponder a otra poblacién. Siete articulos fueron excluidos por
resultados erréneos, finalmente cinco articulos fueron excluidos por no ser ensayos clinicos o
estudios de caso. Se escogieron para ser evaluados 7 articulos de investigacion.

36 estudios
identificados en
bases de datos
I

| _|Removidos 9 estudios
duplicados

Andlisis de titulo y 21 articulos excluidos
abstract .de 23 L 10 poblacién objeto
estudios 7 resultados obtenidos
duplicados 4 tipo de estudio

[
Revision de texto
completo de 8 —I 1 articulo excluido
articulos
[
7 articulos
incluidos

Figura 1. Prisma Flow Chart

3.2 Caracteristicas de los estudios

Sin duda, el nimero de estudios clinicos referente al tratamiento de ondas de choque en
linfedema secundario asociado a cancer de seno, es escaso. Sin embargo, la evidencia ha
aumentado en los ultimos 5 afios. La mitad de los estudios evaluados datan del 2018 en
adelante(Abdelhalim & Samhan, 2018; Cebicci & Dizdar, 2021; Joos et al., 2021; Lee et al., 2020).
La tabla 1 Detalla cada uno de los estudios incluidos y sus caracteristicas.

El tipo de estudio clinico mas prevalente fue el ensayo clinico prospectivo. Solo dos de los
estudios constituyeron ensayos clinicos aleatorizados(Abdelhalim & Samhan, 2018; Cebicci &
Dizdar, 2021). Los continentes en donde se esta realizando mayor investigacion en el tema son
Asiay Europa.

La poblaciéon de estudio fueron mujeres con edad media de 50 afios, con historia de radioterapia,
quimioterapia y/o cirugia de extraccion. Se encontrdé gran variabilidad intra estudios e
interestudios referente a la duracion del linfedema, encontrandose, linfedemas con evolucion
de 2 meses hasta 4 anos.
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Por otra parte, el tipo de linfedema incluido en los estudios fue de leve a severo. Sin embargo,
tres de los estudios se concentraron en la evaluaciéon del tratamiento en linfedema severo (Bae
& Kim, 2013; Joos et al., 2021; Kim et al., 2015)

Tabla 1. caracteristicas de los estudios.

radioterapia 'y
quimioterapia
, sin
metdstasis.

cutdneos: Skin fold
Thickness.

la circunferencia
y grosor del
pliegue cutdneo
del brazo
afectado.
Mejora
significativa en
puntajes de
EAV. Aumento
dela
satisfaccion y
sensacion de
suavidad del
miembro

Autor Tipo de Pais de Poblacion Tipo de Medidas de Resultados Conclusion
estudio estudio linfedema resultado
(Cebicci et Estudio Turquia 11 mujeres Linfedema Medicién Reduccion TOCE demostré
al., 2016) piloto con 50.63 + leve a volumeétrica del estadisticament | una reduccion
prospecti 7.03 afios. severo linfedema. Escala de | e significativaen | del linfedema
Vo Duracién del funcién del mediciones secundario
linfedema de miembro superior volumétricas asociado a
6-84 meses abreviada: Quick (P=0.001). cancer de seno.
(media).Histo Dash. Cuestionario Mejoras en Mejora notable
ria de Calidad de Vida, Quick DASHy en | en el estado
radioterapia 'y version breve WHOQOL-BREF- | funcionaly la
quimioterapia (WHOQOL-BREF). dominio salud calidad de vida.
fisica (P=.002y La eficacia
P=.007, mantenida a
respectivament largo plazo.
e).
(Cebicci & Ensayo Turquia 20 mujeres No Medicién Grupo control y TOCE puede ser
Dizdar, 2021) | clinico con edad reportado volumeétrica del grupo caso: un tratamiento
aleatoriz media 51.61 linfedema. Medicién | reducciones alternativo a la
ado +6.6. de circunferencias estadisticament | terapia
Duracién del en 4 puntos. Escala e significativas descongestiva
linfedema de funcidn del en mediciones compleja en
32.7+31.1 miembro superior volumeétricas, pacientes con
Historia de abreviada: Quick circunferenciale | linfedema
radioterapia Dash. sy Quick DASH secundario a
y/o en cancer de
quimioterapia postratamiento mama.
minimo 6 y primer mes
meses previo. posterior (p
Sin <0.05). Sin
metdstasis diferencias
estadisticament
e significativas
entre grupos.
(Bae & Kim, Ensayo Korea 7 Mujeres Linfedema Medicién Volumen medio | TOCE es una
2013) clinico (edad media: etapa 3* volumeétrica del del MS tuvo modalidad
prospecti 5249.9 afios). linfedema. Escala reduccion eficaz en el
vo Linfedema de andloga visual(EAV): | significativa tratamiento del
duracién Percepcion de 2,332a2,144 linfedema en
25.3+12.7 dureza de piel, mL (p<0.05). estadio 3
meses. edema y limitacién Disminucién secundario a
Historia de sensitiva. Pliegues significativa de cancer de

mama. Redujo
la
circunferencia y
el grosor de los
brazos con
linfedema.
Presenta nivel
de satisfaccion
entre la
poblacién
objeto.
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superior
afectado.
(Joos et al., Estudio Bélgica 9 mujeres 1 Linfedema Medicién Reduccion El TOCE puede
2021) piloto hombre, etapa 3* volumeétrica del estadisticament | ser considerado
prospecti (edad media linfedema. Medicién | e significativa de | un tratamiento
vo 62.1£8.21 de circunferencias circunferencias: adicional para
afios), en 4 puntos. EAV: codo (p = mejorar los
linfedema de Percepcion de 0.003), desenlaces
duracién 61.9 dureza de piel, antebrazo clinicos en
+17.55 edema y limitacién (p=0.015) y pacientes con
meses. sensitiva. brazo (p=0.042). | fibrosis
Historia de Reduccion del asociada a
radioterapia, volumen del linfedema
quimioterapia miembro secundario.
y cirugia, sin superior del
metdastasis. 5,02% (no
estadisticament
e significativo).
Disminucién de
dureza cutanea
y edema
subjetivo.
Mejoré calidad
de vida.
(Kim et al., Reporte Korea 2 mujeres de Linfedema Volumeny Reduccion La tomografia
2015) de caso 50y 53 afios. etapa 3* localizacidn del volumen del MS | computarizada
Historia de linfedema: en ambos casos, | puede ser util
radioterapia, Tomografia evaluado con para establecer
quimioterapia computarizada tomografia drea de
y cirugia, sin (SOMATOM computarizada tratamiento
metastasis. Sensation 16 (P1: 210,878 objetivo en
Siemens) mm a 205,970 TOCE y evaluar
mm ; P2: cambios en
302,139 mm a volumen en
247,739 mm). pacientes con
Sin reduccién de | linfedema
infiltrados. secundario
asociado a
cancer de seno.
(Lee et al., Ensayo Korea Total Linfedema Medicién Mejoras enlas 3 | El tratamiento
2020) clinico pacientes: 48. | etapa 2 volumeétrica del variables de OCE reduce
prospecti 21 en grupo linfedema. Medicién | evaluadas en edemay
vo caso (edad de circunferencias grupo casoy fibrosis cutdnea
media en 4 puntos. EAV: control. sin
48.7143.07). dolor. Pliegues Diferencias complicaciones
Historia de cutdneos. Escala de significativas en significativas.
radioterapia, funcion del grupo caso vs puede utilizarse
quimioterapia miembro superior grupo control junto con
y/o cirugia abreviada: Quick en: Inbody- fisioterapia
Dash Inbody- Nivel Nivel de agua descompresiva
de agua extracelular | extracelular, para tratar el
pliegues linfedema.
cutaneos.
(Abdelhalim Ensayo Egipto Total Linfedema Fuerza prensil en Ambos grupos La terapia con
& Samhan, clinico pacientes: 48. | moderado MS. Medicién de presentaron OCE presenta
2018) aleatoriz 21 en grupo a severo circunferenciasen4 | mejoras en una mejora
ado caso (edad Mejoras en las 3 | significativa en
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prospecti media puntos. Pliegues variables el tratamiento
v, simple 48.7143.07). cutaneos. evaluadas en de linfedema
ciego Historia de grupo casoy asociado a

radioterapia, control. cancer de seno
quimioterapia Diferencias en comparacion
y/o cirugia. significativas con terapia de
sin pre-post compresion
metastasis. tratamiento en neumatica.

circunferencias
y pliegues
cutdneos en
grupo caso

Linfedema etapa 3: con cambios dermatofibréticos avanzados y resistentes a fisioterapia descongestiva. Miembro
superior

3.3 Intervencion realizada

La totalidad de los estudios detallé el protocolo de tratamiento con ondas de choque. Se
encontré variabilidad en el nimero total de sesiones realizadas desde 4 hasta 16; sin embargo,
el nimero de sesiones/semana tuve menor margen de variacion entre estudios (2 a 3 sesiones).

En cuanto al lugar de aplicacion, los estudios reportaron haber enfatizado en las zonas de mayor
fibrosis o en nodos axilares y cubitales, aplicando en estas una mayor cantidad de choques en
comparacion con zonas adyacentes.

La frecuencia usada fue de 4Hz en algunos estudios (Abdelhalim & Samhan, 2018; Cebicci et al.,
2016; Cebicci & Dizdar, 2021; Joos et al., 2021), otros prescribieron a partir de mJ/mm? 0.040-
0.069. Ninguno de los estudios reporté haber usado anestesia en sus intervenciones. La Tabla 2.
Detalla la prescripcidn de cada uno de los estudios.

3.4 Resultados obtenidos

Las medidas de resultado principalmente usadas para evaluar la efectividad del tratamiento con
OCE fueron: la Medicidn volumétrica del linfedema y la medicidn de circunferencias en 3 0 4
puntos. Otras medidas usadas por los estudios fueron: Escala de funcidn del miembro superior
abreviada: Quick Dash, Cuestionario Calidad de Vida, version breve (WHOQOL-BREF), la
medicion de pliegues cutaneos y evaluacion de dolor y percepcion de dureza por medio de EVA.

Uno de los estudios evalué la utilizacién de tomografia computarizada, encontrando en esta es
util para establecer el area de tiramiento y evaluar cambios en el volumen del MS (Kim et al.,
2015).

En cuanto a los resultados obtenidos posterior al tratamiento con ondas de choque se
encontraron resultados satisfactorios en la totalidad de los estudios. Tres de ellos reportaron
diferencias estadisticamente significativas en mediciones volumétricas (Cebicci et al., 2016;
Cebicci & Dizdar, 2021) y circunferencias (Joos et al., 2021).

De igual forma, otros estudios reportaron mejoras en variables cdmo aumento de la satisfaccion
y sensacion de dureza, mejora de la calidad de vida y la funcién motora.

Por otra parte, los diferentes ensayos clinicos aleatorizados tuvieron resultados divergentes.
Cebicci et al, no encontrd diferencias estadisticamente significativas (2021) entre grupos; por
otra parte, Abdelhalim & Samhan (2018), si encontraron diferencias significativas pre-post
tratamiento en circunferencias y pliegues cutaneos en grupo caso.
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Finalmente, los estudios concluyen que el tratamiento con OCE es una modalidad eficaz en el
tratamiento del linfedema secundario asociado a cadncer de seno y su uso puede ser
complementario a otras intervenciones terapéutico.Tabla 2. Prescripcion terapia con Ondas de
Choque extracorpéreas.

Autor Sesiones | Sesiones/ | Equipo Choques | Lugar de | Frecuencia | Anestesia Cabezal
totales semana totales aplicacién
choques
(Cebicci & | 12 3 Vibrolith 2500 750 choques | 4 Hz 2 | NO 15mm
Dizdar, Ortho en NA, 250 | bares
2021) choques en | presion
NC. 1500
choques en
MS.
(Cebicci & | 12 3 Vibrolith 2500 750 choques | 4 Hz 2 | NO 15mm
Dizdar, Ortho en NA, 250 | bares
2021) choques en | presion
NC. 1500
choques en
MS.
(Bae & Kim, | 4 2 Dornier 2000 1000 en zona | 0.056- NR NR
2013) AR2 <fibrosis, 1000 | 0,068
choques zona | mJ/mm?
adyacente
(Joos et al., | 8 2 MTS 2600 1800 choques | 4Hz, 6-7 | NO NR
2021) Dermagold en zona | presién de
ow 100 <fibrosis, 800 | la
choques zona | membran a
adyacente
(Kim et al., | 16 2 Dornier 2000 1000 en zona | 0.040- NR NR
2015) AR2 <fibrosis, 1000 | 0.069
choques zona | mJ/mm?
adyacente 5Hz.
(Lee et al., | 6 2 Dornier 2500 1000 en zona | 0.056- NR NR
2020) AR2 <fibrosis, 1500 | 0.068
choques mJ/mm?
alrededor zona
restante
(Abdelhalim 12 3 Zimmer 2500 750 choques | 4 Hz 2 | NO NR
& Samhan, Meizen en NA 250 | bares
2018) System, en choques en NC | presion
Pulse 2.0 1500 choques
en MS.

NA: Nodo Axilar; NC: Nodo Cubital. Miembro superior: MS.

4. Discusion

Esta revisidon de literatura compila la evidencia cientifica actual referente al tratamiento de
ondas de choque en pacientes con linfedema secundario a cdncer de seno. Sin embargo, la
cantidad de evidencia en el tema es aun limitada. Es necesario aumentar los estudios clinicos en
el area, especialmente en paises de latinoamérica, en donde aln no se reporta evidencia.

Actualmente, la International Society for Medical Shockwave Treatment (ISMST), maxima
autoridad en este tratamiento, no ha establecido un protocolo de tratamiento para el
tratamiento de linfedema secundario a cancer de seno (ISMST, 2019). Se han establecido
portocolos y guias de manejo para el manejo de tendinopatias, dolor miofacial y enfermedades
uroldgicas.

Lo anterior permite explicar la variabilidad en los protocolos de atencion presentados en los
estudios. Si bien, el nimero de sesiones semanales es congruente con los protocolos
establecidos para otras patologias (ISMST, 2019), el nimero de sesiones totales diverge.
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Los estudios presentados siguen las recomendaciones referentes a las frecuencias de onda y el
numero total de choques. Sin embargo, se observa que los periodos en los que realizaron las
evaluaciones de resultados fueron cortos, lo que pudo haber limitado el hallazgo con mayor
significancia estadistica; dado que la literatura ha demostrado que los efectos fisioldgicos y
estructurales de las ondas de choque en los tejidos logran alcanzar su punto maximo en el sexto
mes post tratamiento (ISMST, 2019). Algunos estudios realizaron la evaluacidn de resultados un
mes posterior a la terminacion del tratamiento (Abdelhalim & Samhan, 2018; Cebicci & Dizdar,
2021; Lee et al., 2020).

Sin embargo, es posible concluir los resultados positivos que puede llegar a tenerel tratamiento
con ondas de choque extracorpéreas tratamiento en el linfedema secundario asociado a cancer
de seno.

Los estudios demostraron resultados positivos, no solo en mediciones volumétricas y
circunferenciales sino ademdas en medidas subjetivas, mediciones de calidad de vida vy
funcionales. Lo que permite ratificar sus efectos positivos. De igual forma, los estudios son
homogéneos en la edad media de la poblacién estudiada, lo que permite su adaptacion y
reproducibilidad al igual que en la mayoria de criterios de prescripcidn de las ondas de choque.

Podemos entonces concluir que la terapia con OCE presenta una mejora significativa en el
tratamiento de linfedema asociado a cancer de seno; especialmente en estadios del linfedema
severos, dado que permite la reduccién del edema y fibrosis cutdnea sin complicaciones
significativas. Los autores de este estudio recomiendan su utilizacion en compafiia de los demas
procedimientos y técnicas normalmente utilizados en el manejo de esta condicidn.
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Oscilaciones profundas de baja frecuencia en linfedema
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A pesar de la evidencia que fundamenta la eficacia de la terapia descongestiva compleja estudios
relacionados a calidad de vida en pacientes con cdncer de mama muestran que es necesario
mejorar los tratamientos para garantizar una cdlida de vida adecuada en los pacientes que han
sido sometidos a este tipo de cirugias (Petkov, Kashilska, Uchikov, & Batzelov, 2016).

Dentro de las nuevas opciones en fisioterapia que han ido apareciendo en los Ultimos afios esta
el enfoque terapéutico dado por las oscilaciones profundas de baja frecuencia que consiste en
aplicar un campo electrostatico intermitente de baja intensidad no térmica (U=100-400V; |_
150% A) y frecuencia extremadamente baja (30-200 Hz, rectangular bifasica) en la zona objetivo.
Este campo electroestatico atrae y libera el tejido del paciente en la frecuencia seleccionada,
resultando vibraciones resonantes profundas y permanentes, que se producen debajo del
aplicador cuando se mueve en la direccion sagital, haciendo que el tejido sea atraido por las
fuerzas del campo electroestatico y luego separandose nuevamente, generando deformaciones
ritmicas del tejido (Mratskova, 2020) (Petkov, Kashilska, Uchikov, & Batzelov, 2016). Este efecto
vibratorio no solo es en la superficie de la piel sino también en tejidos mas profundos, hecho
comprobado bajo ecografia en la que se muestra como la vibracién penetra a una profundidad
de 8 centimetros, generando un movimiento ciclico que va a través de la piel, grasa subcutdnea
y musculos llegando hasta los vasos sanguineos y capilares linfaticos; actuando principalmente
en la microcirculacion del tejido conectivo del espacio intersticial, mejorando la tasa de flujo
sanguineo en este nivel (Teo, Coulborn, & Munnoch, 2016) (Boisnic & Branchet, 2013). Este
efecto marca una diferencia con la electroterapia convencional que actla sobre el sistema
neuromuscular, ya que Las oscilaciones profundas de baja frecuencia intervienen en el tejido
conectivo a través de cargas electroestaticas (Bolafios, 2009).

Los efectos fisioldgicos esperados son dependientes de la frecuencia en que se trabaje, si lo
hacemos en frecuencias que van entre los 80-250 Hz se verd una accidon analgésica,
antiespasmddica y antiedematosa; entre los 25-80 Hz mejora los procesos metabdlicos y
reparadores en los tejidos, mejorando el flujo del capilar linfatico y entre 5-25 Hz estimula la
hemodinamica local, mejora el estado funcional de los musculos corrigiendo el trofismo tisular
deteriorado (Mratskova, 2020).

Esta también demostrado que este tipo de terapia es segura y bien tolerada ya que debido a su
muy baja frecuencia no es capaz de estimular la actividad celular, incluyendo la de las células
metastdsicas, por lo que se refuerza su seguridad en paciente oncoldgico (Petkov, Kashilska,
Uchikov, & Batzelov, 2016).

En cada sesidon de tratamiento existen dos opciones de uso del equipo, una puede ser a través
de cabezales de diferentes diametros acorde al tamarfio de la zona a tratar y por otro lado el
paciente y terapeuta estdn conectados al dispositivo sirviendo como fuente de voltaje de alta
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(Petkov, Kashilska, Uchikov, & Batzelov, 2016).
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Entonces el uso de este equipo busca ser un complemento de la terapia descongestiva compleja
principalmente potenciando los resultados que se obtienen a través del drenaje linfatico manual
en donde se ha visto efectos significativamente mejores en alivio de dolor y manejo del edema
(Teo, Coulborn, & Munnoch, 2016).

Los efectos que producen las oscilaciones profundas de baja frecuencia en pacientes con
linfedema secundario a cancer de mama lo podemos describir en los siguientes puntos.

Efectos sobre el edema y efectos antiinflamatorios.

Jahr et al asume que los beneficios terapéuticos que se obtienen combinando las técnicas de
drenaje linfatico manual en conjunto a oscilaciones profundas de baja frecuencia se atribuyen a
la combinacidn de diferentes efectos entre los que estan la estimulacion del flujo linfatico, la
reduccion del tono muscular y el alivio del dolor a través de la estimulacidon de receptores de
dolor ubicados en la piel (Jahr, Schoppe, & Reisshauer, 2008).

A través de estudios ex-vivo se comprobd que el efecto del programa de drenaje del equipo,
permite en dos sesiones una reduccion significativa del porcentaje de capilares dilatados,
demostrando que este tipo de terapia induce una reduccion de la vasodilatacién capilar
estadisticamente significativas, generando una reduccién del edema dérmico; este estimulo
mecanico tiene un efecto dispersante sobre el edema, incluso si este se encuentra indurado;por
lo que tiene un efecto en la reduccion de la fibrosis propia de los edemas linfaticos altos en
proteinas (Hernandez, Fernandez, Iturralde, & Fernandez, 2018). Al haber un aumento del area
de absorcién, hay una potenciacién del drenaje linfatico dado por las fuerzas de traccion que se
ejercen sobre los filamentos de anclaje de los capilares linfaticos iniciales (Boisnic & Branchet,
2013). Al asociar esta terapia al drenaje linfatico manual la satisfaccidn subjetiva de los pacientes
es mucho mayor (Winkelmann, Roberts, & Games, 2018) (Jahr, Schoppe, & Reisshauer, 2008).

En cuanto al efecto antiinflamatorio también se evalué una reduccién significativa de la
excrecion de citokinas proinflamatorias IL8 dentro de las primeras dos sesiones de tratamiento;
asi como inhibicién de la produccidon de radicales de oxigeno por parte de los leucocitos
activados por el ionofero de calcio A23187 (Boisnic & Branchet, 2013). Lo que también lo hace
util en los efectos secundarios dados por la radioterapia (Hernandez, Fernandez, Iturralde, &
Fernandez, 2018).

Otro punto a considerar que refuerza este efecto es que la accion de las vibraciones continuas y
repetitivas , tienen un efecto sobre la musculatura lisa presente en las paredes de los capilares
linfaticos favoreciendo su automatismo, mejorando el trasporte de toxinas y subproductos que
estaban acumulados en el espacio intersticial que fueron liberados gracias a esta misma
vibracién (Petkov, Kashilska, Uchikov, & Batzelov, 2016).

Efectos sobre el dolor

La presencia de dolor crénico es un factor de alto impacto dentro de la dimensidn psicosocial de
las pacientes sobrevivientes de cancer de mama impactando en su salud fisica y en su calidad
de vida y prevalece entre el 25% y el 60% de las pacientes operadas, y puede estar presente a
través de varios afios; el dafio producido sobre nervios periféricos esta dentro de uno de los
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en el drea mamaria de la extremidad ipsilateral y regién cervico-toracica.

La intervencidn a través de Oscilaciones profundas de baja frecuencia es mediante una presion
minima generando sensaciones vibratorias agradables que pueden enmascarar las sefiales
dolorosas asociadas con el dolor, generando analgesia a través de la teoria del control de
compuerta (Christian, Koenig, Winkelmann, & Games, 2019).

Otra arista que se evalud fue el efecto que tiene sobre los receptores TRPV1 que son susceptibles
a dolores leves producidos por factores ambientales como temperatura, tension mecdanica o
qguimica y que son identificable en la superficie de los queratinocitos, estos receptores tienen
mayor expresion después de reacciones inflamatorias, quemaduras o exposicion a agentes
quimicos como los vistos en pacientes con cancer de mama; tras dos tratamientos con
Oscilaciones profundas de baja frecuencia la expresion de estas receptores disminuyd
significativamente en comparacion a el grupo control (Boisnic & Branchet, 2013).

Otra explicacion con respecto al efecto en la baja del dolor observado tras los tratamientos es
que al aumentar el drenaje linfatico podria resultar en una reduccidon de sustancias
potencialmente nocivas que se manifiestan con dolor (acidosis traumadtica, prostaglandinas,
etc.) y que generan unairritacion de los receptores de dolor (Koleva, loshinov, & Yoshinov, 2017)
(Boisnic & Branchet, 2013).

El efecto analgésico es rapido teniendo un efecto duradero, por la activacién del control de
compuerta del dolor ya antes mencionados ademas del efecto placentero de procedimiento
(Mratskova, 2020).

Efectos sobre la regeneracion tisular y la restriccion de movilidad.

Se observan procesos tréficos regenerativos que se basan en la activacidon local del flujo
sanguineo, el aumento de la microhemodinamica local, aumento del transporte sanguineo y
mejora del metabolismo transcapilar, que se traducirdn en mejoras de la zona tratada que
permitan aumentos del rango de movilidad (Mratskova, 2020).

El objetivo de las Oscilaciones profundas de baja frecuencia es una interferencia intencional en
los procesos fisiolégicos del trofismo tisular, teniendo un rol significativo en los procesos de
curacidn y cicatrizaciéon de heridas , mejorando parametros bioquimicos de la cicatrizacidn de
heridas por lo que puede ser utilizado en una fase temprana después del procedimiento, siendo
util en mastectomia, reconstruccion mamaria y quemaduras (Pogorzelska, Zaglaniczny, Zmyslna,
& Kiebzak, 2017).

Teorias emergentes con respecto a las intervenciones con este tipo de terapia proponen una
capacidad de disminuir la excitabilidad del nervio relajando la musculatura cercana, lo que
permitiria mejoras en los rangos de movimiento, aunque no se han generado cambios clinicos
significativos en los estudios realizados (Christian, Koenig, Winkelmann, & Games, 2019).

Contraindicaciones

Existen algunas condiciones en las cuales el paciente no es candidato para utilizar Las
oscilaciones profundas de baja frecuencia a pesar de esto el nimero de contraindicaciones es
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menor en comparacion a otras modalidades terapéuticas (DeLeon, 2016). Las precauciones a
tener en consideracién son:

e Implantes magnéticos o electrénicos, marcapasos en paciente y terapeuta

e Infecciones agudas

¢ Inflamaciones sistémicas agudas con participacion de gérmenes patogenos

e Tuberculosis activa

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

e Trombosis venosa

e Enfermedad maligna no tratada

e Erisipelas

e Insuficiencia cardiaca no tratada

e Embarazo

e Hipersensibilidad a campos eléctricos
e Enfermedades cutdneas infecciosas

e Insuficiencia vertebrobasilar.

Conclusiones

Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia son una terapia coadyuvante en el manejo del
linfedema secundario a cancer de mama actuando como un potenciador de los efectos del
drenaje linfatico manual realizado.

Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia funcionan como un agente fisico util en el manejo
de sintomas asociados al linfedema secundario al tratamiento del cancer de mama como el
dolor, sindrome de red axilar y procesos inflamatorios propios de los tratamientos.

Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia sirven como una herramienta terapéutica util
desde estadios iniciales hasta etapas mas complejas del linfedema secundario al tratamiento del
cancer de mama, por su efecto demostrado en la disminucion del edema, baja de volumen y
manejo de fibrosis.

Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia pueden ser utilizado en pacientes con linfedema
secundario al tratamiento del cancer de mama a través de dos modos de utilizacién; uno con
cabezales oscilantes de diferente didmetro y otra técnica en que el operador usa guantes de
vinilo, generando un circuito entre operador-paciente, en las que puede aplicar sus técnicas de
drenaje linfatico manual clasicos, que se verdn potenciado con el efecto oscilante del dispositivo.

Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia no presentan contraindicaciones en pacientes
oncoldgicos al ser una herramienta de muy baja frecuencia y al tener efectos documentados en
el manejo de consecuencias dadas por los efectos secundarios tras radioterapia y exposicién a
agentes quimicos.

Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia pueden ser ocupadas en pacientes con linfedema
secundario a tratamiento de cancer de mama sometidos a cirugias fisioldgicas de linfedema,
anastomosis linfovenosas, trasplantes de ganglios, a intensidades suaves a moderadas, de todas
maneras, no hay la suficiente evidencia en cuanto al tiempo post operatorio ideal estimandose
conventiente esperar a la disminucién del proceso inflamatorio dado por la cirugia.
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Las Oscilaciones profundas de baja frecuencia al ser utilizado con técnicas de drenaje linfatico, presentan
las mismas contraindicaciones y cuidados que la técnica manual en pacientes con linfedema
secundario al tratamiento del cancer de mama.
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Lic. Maria Eugenia Vélez Alzate

Fisioterapeuta en oncologia, Meva-salud IPS, Medellin - Colombia

El linfedema secundario a cadncer de mama es muy frecuente e invalidante y debe ser manejado
por un equipo multidisciplinario. Existen factores de riesgo modificables que son considerados
dentro de la terapia, tanto para la prevencién como para el tratamiento, el éxito depende de
una buena eleccién de los pacientes y la realizacion de un tratamiento individualizado. La
comprension del proceso fisiopatoldgico, el entendimiento del diagndstico adecuado, la
investigacion y el desarrollo de estudios prospectivos nos ayudaran a tratar de mejor manera
esta enfermedad y a mejorar la calidad de vida de nuestras pacientes. Existen alternativas
tecnoldgicas que apoyan el tratamiento de terapia fisica y drenaje linfatico del miembro superior
en linfedema secundario a tratamientos por cancer de mama. Si bien los beneficios de los
agentes fisicos en estos pacientes alin no estan bien definidos y aun generar controversia para
su uso, existen algunos estudios que han podido determinar que los agentes fisicos y la
fisioterapia tienen un gran aporte en la calidad de vida del paciente oncoldgico. En este acaso
se describira el uso de la magnetoterapia y el ultrasonido en pacientes con linfedema de
miembro superior secundario a tratamientos por cancer de mama.

Magnetoterapia

Es un tratamiento mediante campos magnéticos, es cada mas vez mds utilizada en la terapia
fisica. Existe una amplia lista donde es utilizada, sin embargo, en un inicio era exclusiva para el
tratamiento de la regeneracidn del tejido dseo, con el transcurrir de los afios se ha comprobado
poderosos efectos de regeneracion que tiene la magnetoterapia debido a los cambios
fisiolégicos que provoca en el organismo humano. Actualmente los fisioterapeutas vy
kinesiélogos utilizan la magnetoterapia para los tratamientos de situaciones donde existe dolor,
inflamacién, lesiones de los musculos o descalcificacion de huesos, utilizando los campos
magnéticos de baja frecuencia (hasta 100 Hz) y de baja intensidad (hasta 100 gauss).

Los efectos en la aplicacion de la magnetoterapia para linfedema son:

A nivel celular

e Repolarizacién de la estructura proteica y restablecimiento del potencial de la
membrana dando como resultado una progresiva disminucion de edemas e inflamacién.

e Aceleracion en la absorcidn y transporte de proteinas.

¢ Incremento de la sintesis proteica.

e Estimula la utilizacién de ATP en la bomba Na/K

e Anivel cardiocirculatorio

e Efecto vasodilatador

¢ Incremento en la presidn parcial de oxigeno en la sangre y disminucidn de la viscosidad
sanguinea favoreciendo el aporte de oxigeno a los tejidos

e Activacién de la circulacién arterial, como de retorno venoso y linfatico, con un
incremento del flujo capilar y de la neoformacidn de vasos.

e Accién general tréfica, microvascular y tisular.
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Aplicadores: Solenoides y planos se utilizan dependiendo del area a trata, regién antero interna
de brazo y antebrazo se utiliza un aplicador plano y vertical, en regién proximal de brazo y
antebrazo con edema localizado se utiliza el aplicador solenoide

Dosificacion y Nimero de sesiones en linfedema

Si bien los equipos de magnetoterapia vienen con protocolos establecidos para las diferentes
patologias, segln las recomendaciones y la experiencia retrospectiva para el manejo de edema
la dosis varia entre 52 y 100 gauss y una frecuencia de onda entre 25 y 50 HZ por un tiempo no
menor de 20 minutos ni mayor de 60 minutos con un numero de sesiones de 15 a 20 con
aplicaciones de 3 a 5 veces por semana.

Recomendaciones

Para realizar la aplicacion de la magnetoterapia como coadyuvante en el tratamiento de
linfedema en miembro superior secundario a tratamientos de cancer y por el efecto que tiene a
nivel del sistema vascular se debe aplicar previo al drenaje linfatico manual y de la Presoterapia
si es del caso.

Contraindicaciones Absolutas para la aplicacion de magnetoterapia

* Pacientes portadores de marcapasos
¢ Mujeres embarazadas
e Pacientes con enfermedades hemorragicas

Enfermedades virales

e Contraindicaciones relativas para la aplicacién de la magnetoterapia
e Pacientes menores de edad

e Enfermedades cardiacas

e Enfermedad oncoldgica descompensada

Ultrasonido

El tratamiento con ultrasonidos consiste en el empleo de vibraciones sonoras en el espectro no audible,
con fines terapéuticos. Son odas mecanicas de tipo longitudinal, que se propagan como un movimiento
ondulatorio, a una velocidad determinada partir de un foco emisor, esto generan un micromasaje sobre
los tejidos, produciendo una movilizacidn repetitiva entre ellos, hasta liberarlos o aumentar la elasticidad
del colageno para permitir la movilidad y el desplazamiento de liquidos atrapados; también ayudan a
mejorar la circulacién linfatica ya que fluidifican la linfa.

Modalidad continua genera Accidn térmica: La energia del ultrasonido es absorbida por los tejidos
atravesados por el haz térmico transformandose en calor aumentando la temperatura de la zona tratada.
Las moléculas de los tejidos se someten a vibraciones de elevada frecuencia lo que hace que la energia
mecdnica adquirida por las moléculas se transforme en calor.

Modalidad pulsatil genera accion mecanica: Produce especie de micromasaje celular, con modificaciones
de la permeabilidad d y mejoria de los procesos de difusién, aumenta el metabolismo celular lo que
contribuye a la vasodilatacién inducida por calor.
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Efectos fisiolégicos: Incremento del metabolismo local, incremento de la flexibilidad de los
tejidos ricos en colageno, efecto sobre la fibrosis de tejido y vasodilatacion de la zona tratada

Contraindicaciones Absolutas para la aplicacion de Ultrasonido en linfedema de MS

e Pacientes portadores de marcapasos

e Mujeres embarazadas

e Tromboflebitis aguda

¢ Infecciones activas

e Contraindicaciones relativas para la aplicacion de ultrasonido en linfedema de
miembro superior

e Enfermedad oncoldgica descompensada

¢ Enfermedades virales

e Heridas

Frecuencia y modalidad: La dosis y la modalidad del ultrasonido varian segun las caracteristicas
del linfedema.

Segln Hoogland, la energia del ultrasonido terapéutico (dependiendo del tejido) alcanza
aproximadamente las siguientes profundidades

e Tejido muscular: 1 MHz=9 mm; 3 MHz =3 mm
e Tejido graso: 1 MHz =50 mm; 3 MHz = 16,5 mm
e Tenddén:1MHz=6,2mm;3 MHz=2mm

En edema con fibrosis, seglin volumetria del miembro superior se aplica US de 1 o 3 MHZ en
modalidad continua en zonas de mas fibrosis, seguida de modalidad pulsatil en la misma zona
tratada

En edema blando segun volumetria del miembro superior se aplica US de 1 o 3 MHZ en
modalidad pulsatil en zonas de mas edema

Recomendaciones

Para realizar la aplicacién del ultrasonido como coadyuvante en el tratamiento de linfedema en
miembro superior secundario a tratamientos de cancer y por el efecto que tiene a nivel del
sistema vascular se debe aplicar previo al drenaje linfatico manual y de la Presoterapia si es del
caso.

Aplicador: cabezal piezoeléctrico de 5 cm2

Comportamiento celular de las células metastasica

Para que una célula sea potencialmente metastdsica y sobrevivir a la extravasacion para formar
nuevo tumor debe cumplir un amplio criterio para la cascada metastdsica tales como:

e Pérdida de la capacidad de muerte celular

e Aumento de autondmica en las sefales inductoras del crecimiento
e Aumento de la capacidad de replicar perpetuamente el ADN

e Aumento en la habilidad para perder el control inmunitario
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e Genes de progresion metastasica que permitan a la célula cancerosa a adquirir la
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competencia necesaria para que se dé el comportamiento metastasica.
e Es necesario un conjunto de genes de virulencia metastasica

Ademas, hay 7 pasos incluidos para el desarrollo de la metdstasis.

Invasion local

Intravasasion

Supervivencia en la circulacién

Llegada a un érgano Diana distante

Extravasacion

Supervivencia en el microambiente al que llega la célula

No ok owNR

Proliferacidn y formacidn detectable clinicamente

Descritos anteriormente los efectos a nivel celular y circulatorio del ultrasonido y la

magnetoterapia, ademas de la utilizacidon de los mismos como medio diagndstico y tratamientos
de algunos tumores malignos no siendo menos importante el comportamiento y los pasos que
debe tener una célula maligna para producir metdstasis, nos da un panorama mas amplio para

la utilizacion de los diferente medios fisicos y electromagnéticos en pacientes con linfedema en
miembro superior secundario a tratamientos oncoldgicos concomitante con el tratamiento de

drenaje linfatico y asi tener mayor evolucion a la respuesta terapéutica

Conclusiones

1.

La magnetoterapia por sus efectos a nivel celular y circulatorio produce una aceleracion en
la absorcién de proteinas con disminuciéon del edema, inflamacién restableciendo el
potencial de la membrana ademas de su efecto vasodilatador que activa el retorno venoso
y linfatico por lo tanto estaria indicada en el tratamiento de linfedema de miembro superior
secundario a cancer de mama.

El ultrasonido por efecto de las vibraciones sonoras genera un efecto de micromasaje sobre
los tejidos produciendo un aumento de la elasticidad del coldgeno permitiendo la movilidad
y el desplazamiento de liquidos mejorando la circulacién linfatica.

En la aplicacion de magnetoterapia y el ultrasonido en el tratamiento integral del linfedema
no se encuentran muchos estudios que apoyen el uso de los mismos, pero por sus efectos
fisiolégicos podrian ser una herramienta coadyuvante en la terapia fisica combinada en
linfedema en miembro superior secundario a cancer de mama
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Fisioterapeuta, Centro universitario das facultades Associadas de Ensino UNIFAE, Sao Pablo, Brasil

Sindrome da Rede Axilar (SRA) é uma complicagdo frequente no pds-operatério imediato de
cancer de mama. E caracterizada por corddes fibrosos palpdveis e visiveis na superficie da pele
com origem na axila, podendo se estender, em aproximadamente 20% dos pacientes, pela
regido medial do braco, pela fossa cubital, antebraco, punho e base do polegar. Pode também
ser encontrada na parede lateral do térax, mama e parede abdominal’. Estudos mais recentes
tem apontado para a ocorréncia tardia da SRA*>.

Esse corddo pode parecer uma corda, uma faixa, um tenddo, uma linha, cordées de violdo, corda
de guitarra ou um fio de arame tenso abaixo da pele. Resulta tipicamente da disseccdo
linfonodal axilar e pode causar morbidades fisicas e psicolégicas?.

Figura 1 — Exemplos de Sindrome da Rede Axilar

Mais incidente apds a linfadenectomia (71% - 85%), mas também presente apds a realizagdo da
técnica da bidpsia do linfonodo sentinela (25% - 41%) — nesse caso, os corddes sdo geralmente
menos severos, limitados a axila e a regido medial do brago. Ocorre em 80% das pacientes que
realizaram mastectomia e em 88,5% das pacientes que foram submetidas a cirurgia
conservadora da mama.? Pacientes que tiveram lesdo do nervo intercostobraquial tem o triplo
de chance de desenvolver SRA. Hipertensdo arterial parece estar associado a maior incidéncia e
a presenca de diabetes melitus a menor ocorréncia.?

Ocorre em cerca de 80% das pacientes até 3 meses de pds-operatério, sendo mais frequente
que seu aparecimento seja na primeira semana apds a cirurgia®. Cerca de 90% dos casos se
desenvolve no primeiro més de pds-operatdrio.?

A resolucdo acontece geralmente de forma espontanea de 3 semanas a 3 meses de apds a
cirurgia, mas ha relatos de resolu¢do com 4, 6, 8 e até 12 meses de pds-operatdriol. A
recorréncia ndo é comum. Casos que ndo se resolvem espontaneamente e necessitam de
intervencdo tem sido descrito mais recentemente.*
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A SRA pode ser assintomatica ou sintomatica. Quando a paciente apresenta sintomas,
comumente as queixas sdo:57

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

e Dor;

e Restricdo da amplitude de movimento do ombro (nos movimentos ativos e
principalmente passivos, de flexdo, abducdo e rotacdo externa, podendo limitar a
amplitude de movimento do cotovelo);

e Sensacao de “puxdo”, em funcdo da tensao provocada pelos corddes.

e Prejuizo para a funcionalidade do membro superior na realizacdo das atividades de vida
didria.

A resolucdo da sindrome da rede axilar é acompanhada do desaparecimento da dor, mas a
sensacdo de “puxdo” e a limitacdo da amplitude de movimento do ombro podem ser
remanescentes, necessitando de reabilitacao.

Essa dor remanescente pode ser em funcdo da ativacdo de pontos gatilhos dos musculos grande
dorsal, infraespinhoso, peitoral maior e pronador redondo; ativacdo essa secunddria a uma
reacao de protecdo muscular para evitar o alongamento doloroso ao movimento do braco.
Como consequéncia, a SRA pode levar ao desenvolvimento de uma sindrome da dor miofascial,
que chega a acometer 60% dessas pacientes®.

S3o fatores de risco para o desenvolvimento da SRA:12

e Extensdo da cirurgia: quanto maior a agressdao cirlrgica, maior a chance de
desenvolvimento da SRA que é, portanto, mais frequente em mulheres submetidas a
mastectomia e a linfadenectomia axilar. A cada linfonodo retirado aumenta em 12% a
chance de ocorréncia da SRA.

e IMC: quanto menor o indice de massa corpdrea, maior o risco de desenvolvimento da
SRA. A explicacdo para essa associacao seria a incapacidade dos corddes de aderir no
tecido fibroso ou, por ndo serem tdo visiveis, acabam sendo sub diagnosticados. A cada
1kg/m?de ganho no IMC, hd uma diminui¢3o de 0,86 na chance de desenvolver a SRA.

e |dade: quanto mais jovem a paciente maior o risco. Pacientes jovens tendem a ter mais
linfonodos dissecados na cirurgia em fun¢ao da extensao da doenca.

Importante ressaltar que a SRA parece nao ser fator de risco para o desenvolvimento de
linfedema,®® apesar de um achado isolado.®

A fisiopatologia da SRA esta diretamente ligada a descontinuagdo dos vasos linfaticos na axila
através de 3 mecanismos.®

e Prejuizo linfovenoso pela retragdo do tecido e/ou pela posi¢do da paciente durante a
linfadenectomia, pelo prejuizo aos vasos linfaticos e venosos, provocando estase
linfatica e hipercoagulagao.

e trauma cirdrgico libera os fatores inflamatdrios tissulares que podem causar
hipercoagulacdo ao redor do tecido.

e Estase dos canais linfovenosos pela obstrucao induzida devido a remog¢ao dos vasos
linfaticos axilares responsdveis pela drenagem linfatica do braco.

Estudos mais recentes tem apontado que SRA possa ter origem linfatica e comporta-se como
uma trombose linfatica, sem relagdo com trombose venosa ou problemas fasciais como a
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Doenca de Mondor'2. Essa origem linfatica (e n3o linfovenosa, como se acreditou por algum
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tempo) pode ser confirmada por exame de imunohistoquimica, aonde os marcadores
especificos para os vasos linfaticos D2-40 e LYVE 1 sdo positivos e os marcadores especificos
para os vasos sanguineos CD 31 e CD 34 sdo negativos, excluindo assim uma patologia de origem
venosa.!

O fluido linfatico coagula mais lentamente que o sangue, devido aos menores niveis de fibrina e
plasma. Especula-se que a SRA possa estar associada a aceleracdo da coagulagdo do fluido
linfatico devido a presenca de tromboquinase ou tromboplastina associada ao trauma
cirdrgico.!t

Quando um vaso linfatico é lesionado, ocorre contragdo de sua parede, reduzindo, assim, o fluxo
de linfa para o seu interior. Os tecidos lesionados liberam diversas substancias, entre elas a
tromboplastina (fator tissular), que aderem a parede vascular lesada, iniciando o processo de
coagulacdo. A linfa coagula-se como o sangue: fibrinogénio torna-se fibrina, e forma uma
coagulo incolor. Essa hipercoagulacdo pode resultar em uma trombose linfatica superficial, a
SRA.1

Essa agressdo aos vasos linfaticos gera linfangiogénese. Esses novos vasos linfaticos aderem ao
tecido ao redor quando ha o reestabelecimento do fluxo linfatico com reconexdo aos vasos
linfaticos ja existentes. A resolucdo espontanea pode estar relacionada com o sucesso desse
restabelecimento do fluxo linfatico e gradual reabsor¢do dos vasos linfaticos excedentes. Um
tempo de resolugdo espontanea mais demorado estaria ligado ao insucesso total ou parcial
desse restabelecimento do fluxo.!

Avaliagao

Apds a identificagdo da SRA o profissional de salide deve sempre avaliar a localiza¢do e o nimero
de corddes, a sua profundidade (superficial, média ou profunda), o seu comprimento (com fita
métrica) e sua espessura (com paquimetro). A espessura do corddo também pode ser graduada
em +, sendo + fina, ++ média e +++ grossa.’!

Os corddes e a dor apresentados pela paciente com SRA devem ser graduados pelo
fisioterapeuta:

0: sem presenga do corddo
1: presenca do corddo, mas com paciente assintomatica
2: presenca do corddo com paciente sintomatica.

Quando a paciente estd sintomdtica, deve-se sempre avaliar a intensidade da dor (através da
escala andlogovisual), perda da amplitude de movimento do ombro (através goniometria) e
piora dos sintomas durante um alongamento passivo leve do membro superior e realizacao das

atividades de vida diaria (leve; leve a moderado; moderado; moderado a severo; severo).!!

Tratamento

A atuac3o do profissional de satde facilita o processo de resolucdo da SRA% O fisioterapeuta
deve conscientizar a paciente sobre esta fase de reabilitacdo, pois a dor e a limitacdo do
movimento tendem a aumentar se a paciente nao seguir as orienta¢des corretamente. O
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profissional de salde atua diretamente no tratamento da SRA, com manobras e terapias
manuais, visando a recuperagao e a manutenc¢dao da mobilidade dos membros superiores.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

A fisioterapia consiste em:*®
e Orientacdo da paciente.’®

e Realizacdo de alongamentos passivos do membro superior, a favor da gravidade, nos
movimentos de flexdo, abducdo e rotagdo externa do ombro e cotovelo.

e Terapia manual: mobilizacao tecidual com o objetivo de tracionar o cordao.

A utilizacdo da terapia manual em combinacdo com exercicios terapéuticos acelera a
recuperacdo da SRA. Entretanto ndo é recomendada a realizacdo da terapia manual sobre a drea
irradiada (durante e duas semanas apds a radioterapia). As técnicas que combinam a fixacdo
manual do cord3o com alongamento simultdneo resultam em melhora da ADM de 20 a 40°.1

As técnicas de liberacdo miofascial também podem ser referidas como estiramento do cordao,
mobilizacdo do corddo e tragdo cutanea passiva do corddo. O rompimento do corddo apds
alongamento passivo pode ser percebido através de um som audivel, o que proporciona alivio
imediato dos sintomas e melhora na mobilidade que foi mantida sem quaisquer efeitos
secundarios relatados.?

Acredita-se que o estalido audivel durante a “quebra” do corddo esteja associado a uma
liberacdo de aderéncias sob tensdo ou devido a “quebra” de tecido conjuntivo fraco em
linfaticos recém-formados. Apds essa “quebra” do corddo, entretanto, pode ocorrer a sensagao
de queimacdo, seguido de dor dentro de 24 a 48 h.}* Para minimizar essa sensacio de
gueimacdo e dor é sugerido que a paciente utilize compressas frias no local.

e Taping: o uso das bandagens elasticas parece ser um recurso promissor, mas estudos
ainda ndo necessarios.

Figura 2 — Taping para SRA

e Drenagem linfatica manual: pode ser utilizada a fim de reduzir os sintomas de
desconforto e inflexibilidade inerentes a inflamagdo vascular dos vasos linfaticos,
facilitando a reabsorcdo da sobrecarga linfatica em pacientes com possivel edema
subclinico.?
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Movimento passivo da articulacdo do ombro, realizacdo de exercicios ativos, ativo

assistidos e alongamentos de membro superior podem trazer beneficios.>*
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Patologias asociadas al linfedema Post tratamiento del cancer de
mamas. Fatiga- Seroma

Lic. Andrea Melendi

Diplomada en Fisioterapia oncoldgica, Integrante de ACUFLA, Mendoza, Argentina

Fatiga

Si comenzamos a profundizar la fisiopatologia de este sindrome, notamos que en personas sanas
se suele presentar como un mecanismo de defensa ante episodios de stress, ya sean estos de
caracter fisico o mental, al cual se le han visto mejoras importantes luego de periodos de
descanso. En cambio, en los pacientes que cursan una patologia o tratamiento oncoldgico
encontramos que este sindrome es desproporcionado y no cede ante las medidas que
normalmente se indican a pacientes que no cursan este tipo de patologias.

Segln Bower et al, la “fatiga es un constructo multidimensional que involucra sentimientos
subjetivos de cansancio, debilidad o poca energia”.

Al sindrome de fatiga cronica también se lo conoce como enfermedad sistémica de intolerancia
al esfuerzo, es una enfermedad croénica aln no del todo conocida y compleja que se caracteriza
por la fatiga persistente y la presencia de dificultades cognitivas sin una causa clara. Este
sindrome va afectando de manera gradual los diferentes sistemas, inmunitario, neurolégico,
cardiovascular y endocrino, su caracteristica mas nociva es causar:

e fatigaintensa

e suefio no reparador

e bajatolerancia a la luz, al sonido y a los cambios de temperatura
e cefaleas

e dolor corporal, especialmente en musculos y articulaciones

e dificultades para concentrarse

e sensacion de pérdida de memoria

e desorientacion espacial

e intolerancia al estrés emocional y a la actividad fisica

Este sindrome suele ser una condicién comun en los pacientes oncoldgicos, el mismo puede
manifestarse en cualquier etapa de la enfermedad o de su tratamiento. Esta sensacién de fatiga,
la cual es persistente en el paciente suele afectar el desempefio de sus actividades de la vida
diaria, lo cual impacta negativamente en él y en su calidad de vida, por esto es tan importante
un adecuado, manejo del mismo con un tratamiento integral. La Dra. Ulces en su trabajo, nos
comparte las siguientes cifras con relacidn a la prevalecia del sindrome de fatiga croénica, la
frecuencia es particularmente alta en pacientes bajo tratamiento de quimioterapia o
radioterapia, se reportan cifras de prevalencia de hasta un 60% - 96%.

Fisiopatologia de la fatiga

Los mecanismos por los cuales se desarrolla la fatiga en los pacientes con cancer ain no han
sido identificados, sin embargo, la investigacion dentro de esta linea se ha centrado en conocer
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tratamiento, la condicion fisica y la condicidn psicosociales del paciente oncoldgico.

Entre los factores conocidos que influyen de manera notable en la fatiga que suele padecer el
paciente oncolégico encontramos:

e Alteracién de la regulacion de citoquinas pro inflamatorias y del cortisol, lo cual resulta en una
desincronizacién del ciclo circadiano.

e Liberacién disminuida de andrégenos y de serotonina, lo cual inhibe el eje hipotalamo
hipéfisis-glandulas adrenales.

¢ Polimorfismos de genes de citoquinas pro inflamatorias y del metabolismo de catecolaminas.

¢ Activacidon de estimulos vagales aferentes por serotonina, citoquinas y prostaglandinas, lo cual
causa inhibicién de la actividad del musculo esquelético, disfuncién del reticulo sarcoplasmico y
disminucién de la generacion de ATP a nivel muscular.

Criterios diagndsticos de la OMS para el Sindrome de Fatiga Crénica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha generado tablas con sintomas prevalentes para
un diagndstico mas certero del sindrome que llevamos detallando. La prevalencia de la fatiga
puede variar ampliamente segln la herramienta de medicién que se utilice. Esto marca un
reflejo de la falta de una definicion consensuada para la evaluacidn de este sindrome. La falta
de consenso en esta area ha llevado al desarrollo de una serie de escalas para la fatiga. Por lo
general, estas escalas se han validado originalmente en pacientes con cancer. En diferentes
estudios se han utilizado escalas que fueron validadas originalmente en poblaciones sin cancer
y luego han validado su uso en pacientes con cancer.

La siguiente tabla de sintomas, manifiesta que seis o mas de estos deben encontrarse presentes
en los pacientes todos los dias o casi todos los dias durante las ultimas dos semanas, dentro del
ultimo mes para poder ser diagnosticada.

Al Fatiga significativa, energia disminuida, o incremento de la necesidad para descansar,
desproporcionado a algin cambio reciente en el nivel de actividad

A2 Queja de debilidad generalizada o piernas pesadas

A3 Concentracidn o atenciéon disminuidas

A4 Disminucion de la motivacion o del interés en actividades usuales

A5 Insomnio o Hipersomnia

A6 Experiencia del suefio como no reparador

A7 Necesidad de luchar para superar la inactividad percibida

A8 Marcada reactividad emocional (tristeza, frustracion o irritabilidad) al sentimiento de
fatiga

A9 Dificultad para completar las tareas diarias atribuido a la sensacion de fatiga

Al10 Problemas con la memoria a corto plazo

All Malestar post-esfuerzo que dura varias horas

B Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro de la vida social,
laboral o de otras areas importantes de la vida

C Hay evidencia desde la historia clinica, examen fisico o los estudios de laboratorio que los
sintomas son a consecuencia del cdncer o tratamiento

D Los sintomas no son consecuencia directa de desérdenes psiquiatricos tales como:

depresion, somatizacion, trastorno somato morfo o delirium.
Existen otras tablas para completar el diagndstico de la fatiga:
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e Life Questionnaire-Core 30 fatigue subscale (EORTC-QLQ-C30), El EORTCQLQC 30 fatigue
subscale es un cuestionario con tres items que se puede utilizar para medir rapidamente
la fatiga. El FQ es un cuestionario

e Functional Assessment of Cancer Therapy for Fatigue (FACT-F) Medida de 40 items que
evalua la fatiga auto informada y su impacto en las actividades y funciones diarias.

e Fatigue Questionnaire (FQ).

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Como complemento de las tablas se realiza un Test de caminata de seis minutos, con el objetivo
de medir la capacidad aerébica del paciente y establecer la categoria de intensidad del ejercicio
terapéutico para el mismo, no debemos olvidar que la actividad fisica en el paciente oncolégico
debe ser personalizada y adaptada a cada paciente, en relacion directa a su edad y estado
general.

El propdsito de la prueba de caminata de seis minutos (PC6M) es medir la distancia maxima que
un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando tan rapido como le
sea posible. De acuerdo con la velocidad a la cual camina una persona, se determinaran los
metros recorridos.

Una vez que el paciente ha completado los 6 minutos y se haya detenido, se debe acercar una
silla e indicarle que se siente; se debe registrar cuanto antes la saturacién de oxigeno, frecuencia
cardiaca, presion arterial, disnea y fatiga Y asi obtener una percepcién del esfuerzo del paciente,
este se mide con la escala de Borg.

Escalade Borg Original

i 0 Muy, muy suave
6 3 Muy suave

T Muy, muy suave 2 Muy Suave

8 3 Suave

9 Muy suave 4 Moderado
10 5 Algo Duro

i Bastante Suave 6 Duro

12 7

13 Algo Duro 8 Muy Duro
14 9

13 Duro 10 Muy, Muy Duro
16

17 Muy Duro

18

19 Muy, muy duro

20

La evaluacion general “para un paciente que presenta este sindrome debe incluir aspectos
clinicos generales relacionados con la patologia oncoldgica, el tipo de tratamiento que esta
llevando a cabo y la duracién del mismo.

Tratamiento

El sindrome de fatiga crdnica se puede tratar, muchas veces con un muy buen prondstico. El
tratamiento temprano de los sintomas evitara que el mismo se torne un problema crénico. El
tratamiento consta del abordaje de diferentes formas, algunos sintomas se pueden tratar con
medidas farmacoldgicas que llevara adelante el galeno a cargo.
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tratamiento. Alguna de ellas son las siguientes, Terapia psicolégica como complemento para
llevar adelante la enfermedad, actividades ludicas, masajes manuales suaves, yoga, meditacion,
thai chiy la acupuntura han reportado efectos positivos en pacientes con cancer y fatiga durante
el tratamiento activo.

El ejercicio fisico es conocido como la intervencién no farmacoldgica mas efectiva para reducir
la fatiga en estos pacientes. La disminucién de la produccion de citoquinas pro inflamatorias y
el aumento de la actividad de linfocitos inducidos por la actividad fisica pueden ser mecanismos
que expliquen este fendmeno. Se suma a este combo la producciéon de serotonina que
promueve la actividad fisica, asi esta retira al paciente del circulo vicioso de inactividad fisica,
des acondicionamiento y cansancio rapido.

Para incorporar el ejercicio fisico es fundamental una evaluacion individual para poder prescribir
el tipo y cantidad de ejercicio adecuado para cada paciente, esto debe ser tomado en cuenta
debido a la gran heterogeneidad de la tolerancia de cada uno y la necesidad de basarse en el
sexo, la edad, las limitaciones, el tipo de cancer y el tratamiento que el paciente lleva adelante,
estos items son de base indispensables para poder armar las rutinas de ejercicios. Las rutinas,
previas evaluaciones, pueden ser armadas entre el fisioterapeuta y un profesor de educacion
fisica, el cual incluira ese efecto ludico en las mismas.

Los estudios encontrados recomiendan una practica de tres a cinco horas semanales, de
actividad moderada. Se puede comenzar con caminatas de manera progresiva, aumentar la
intensidad, la duracién y la frecuencia. El paciente debe estar monitoreado permanentemente,
para el comienzo se recomiendan, por 15-30 minutos, 3-5 dias a la semana.

Estrategias terapéuticas
Al tener el diagndstico de la patologia, en cualquiera de las fases de la enfermedad debemos:

e Incentivar la realizacion de actividad fisica, teniendo un manejo individualizado de la
actividad e identificando factores que pueda agravar la misma, como medicamentos,
stress emocional, problemas en la nutricion, dolor.

e Educacidn al paciente y a la familia sobre este sindrome, esto facilita la adherencia al
tratamiento rehabilitador. El paciente, el cuidador y la familia debe tener un
conocimiento basico de este sindrome, el riesgo de desarrollarlo y como debe
comportarse ante el mismo.

Que debemos informar:

e Caracteristicas basicas del sindrome de fatiga crdnica

e Como se presenta el mismo, el cual puede ser antes, durante o después del
tratamiento oncoldgico

e Lainterferencia de este sindrome con las actividades de la vida diaria que el paciente
puede realizar, se encuentra asociada a la variabilidad en la intensidad de la fatiga.

Conclusiones
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En los pacientes oncoldgicos, la fatiga crdonica suele convertirse en un sintoma por demas
estresante, muchas veces mds que el dolor. Es una experiencia subjetiva, propia y de cada
paciente, se promueve que sea valorada y detectada precozmente con los diferentes
cuestionarios antes citados.

Concluimos asi la importancia de la informacidon a pacientes y familiares focalizado la
importancia en que su manejo es parte integral de todo el cuidado en salud y que el sintoma
puede persistir aun luego de finalizado el tratamiento de la patologia subyacente.
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Seroma

Un seroma por definicién, es la acumulacién de liquidos de naturaleza sero-linfatica en un lugar
del cuerpo de donde se ha extirpado tejido mediante cirugia. Los seromas pueden producirse
después de las cirugias para tratar el cdncer de mama, estos suelen ser la complicacion mas
frecuente, si bien nos encontramos con un evento que se ha estudiado ampliamente,
encontramos en los estudios diferentes puntos de vista en cuanto a su etiologia, el tratamiento
y la prevencidn del mismo.

Este cumulo de liquido puede causar problemas de cicatrizacion, originar infecciones, e incluso
contribuir de forma mds o menos relevante a complicaciones mas tardias como las bridas o
retracciones en la aponeurosis clavipectoral, como asi también poder desarrollar un linfedema.
En un estudio que llevo adelante Watt-Bolsen, en el afio 1998, se estudid especificamente la
conformacion del seroma, y detallo que el mismo provenia exclusivamente del contenido
drenado por los vasos linfaticos, los cuales son seccionados durante la cirugia, la formacion de
este exudado es de tipo inflamatorio, compatible con el que se encuentra en la fase exudativa
en el proceso de cicatrizacién, donde se encuentra aumentada la inmunoglobulina, leucocitos,
proteinas plasmaticas, eritrocitos y mediadores inflamatorios como histamina, serotonina,
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leucotrieno B4 y prostaglandina D2. Para poder diagnosticarlo con certeza, el medico suele
indicar una ecografia.

El seroma suele aparecer presentando sintomatologia caracteristica, como:

1.

o v s wnN

Inflamacién

Aumento de volumen en la zona, puede ser e la mama o zona lateral de la parrilla costal
Endurecimiento de la zona donde se encuentra

Dolor

Enrojecimiento

Febricula

Existen varios factores los cuales, al parecer, en relacién con las investigaciones llevadas a cabo
colaboran en la aparicién de los seromas, se hara una breve descripcidn de algunos de ellos:

El uso del electro bisturi en la aparicion de los seromas post quirdrgico, ha sido
estudiado, ya que se ha reportado su relacién con la aparicidén de estos. Su accién de
tipo termal es negativa para los plexos sub dérmicos.

La compresion externa, la cual se utiliza efectivamente tras el cierre quirlrgico de la
mastectomia y de la diseccidn axilar, reduciendo la formacidn de colecciones residuales
en la misma. La compresion para estas cirugias ya sean mastectomias, cuadrantotomia
o tumorectomias, el uso de vendajes o corpifios post quirurgicos juega un papel especial
para la prevencion de complicaciones post quirurgicas. El corpifio post quirurgico debe
ser el adecuado, en el mercado encontramos diferentes modelos y marcas, la paciente
debe llevar el mismo aproximadamente por 30 dias, es de suma importancia la
comodidad y la adaptacién al mismo.

Movilidad articular, varios estudios relacionan la restriccion de movimientos de la
articulacién acromio humeral tras la cirugia con el desarrollo seromas, en una época se
asocio esta restriccion con la menor incidencia de seromas, lo cual en un momento se
llegd a restringir el movimiento de esta articulacion como método para prevenir el
seroma posquirargico. En diferentes estudios realizados no se ha podido demostrar
fehacientemente que esta préctica sea beneficiosa.

Existe también otros factores que puede contribuir al desarrollo de los seromas post quirdrgicos,
los mismos se encuentra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Factores de riesgo involucrados en la aparicion de seromas pos quirurgicos

Edad del paciente
Tamafiio de las mamas

HTA

Compromiso arterial metastasico

Numero de ganglios axilares comprometidos
indice masa corporal (IMC) elevado (> 35)
Uso de tamoxifeno

Uso de heparina

Biopsia quirurgica previa

Uso de radioterapia preoperatoria
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Radioterapia y el riesgo de desarrollar seromas

Los efectos de las radiaciones ionizantes en los tejidos humanos se encuentran ampliamente
estudiado. Algunos de estos efectos suelen ocurrir de manera aguda y otros mas tardios, sobre
la zona la cual ha sido irradiada. Estos efectos pueden ser:

e Cambios degenerativos en membranas basales

e Alteracién de la permeabilidad vascular

e Dafio de tipo endotelial: pudiéndose producir éxtasis, trombosis, edema

e disminucion de la neo vascularizacion

e Fibrosis progresiva,

e Obliteracion vascular

e disminucién capacidad para generar coldgeno o generacion de coldgeno alterado
e Alteracién de queratinocitos, melanocitos.

Estas alteraciones aqui detalladas suelen afectar los procesos de cicatrizacion local de la herida
quirdrgica, provocado una disminucién importante de la fuerza tensil de la misma. En diferentes
estudios se demuestra la disminucion de esta fuerza tensil de la herida hasta de un 30% en la
primera semana de exposicion a la radioterapia. Esto demuestra que la radioterapia podria
colaborar en la aparicién de los seromas y en el retardo de la cicatrizacion.

Tratamiento Del Seroma

Para tratar este efecto post quirdrgico, desde el punto de vista médico se utilizan las punciones
evacuadoras las mismas han sido por décadas el tratamiento estandar de los seromas. La
frecuencia de las punciones y el método utilizado varia entre cada equipo y cada cirujano.
También se suelen indicar antibiéticos y antiinflamatorios.

Desde el tratamiento kinesiolégico los seromas son tratados, con diferentes técnicas para
colaborar en la reabsorcién del mismo y para bridar confort a la paciente, ya que el seroma
conlleva a un incremento del volumen de la zona donde se encuentra, lo que produce molestias
y disconfort a la paciente.

El tratamiento fisico kinésico se realiza con drenaje linfatico manual, movilizaciones suaves de
la zona afectada, Taping neuromuscular con técnica linfatica y ejercicios controlados vy
adecuados.

Conclusion

La recomendacidn es realizar fisioterapia temprana, para contribuir a la reduccién de esta
complicacién. La combinacién de técnicas entre el drenaje linfatico manual, ejercicio
terapéutico, Taping neuromuscular y la compresidn adecuada logran una importante mejoria en
el tratamiento rehabilitador y la prevencion de complicaciones. Un adecuado tratamiento
fisioterapéutico, después de la cirugia, influye notablemente en la recuperacion tanto fisica y
psicoldgica de la paciente.
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Neuropatia periférica secundario a tratamiento de cancer de
mama

Lic. Paulina Araya-Castro

Kinesidloga, Universidad del Desarrollo, Santiago, Chile.

Introduccion

Las neuropatias (NP) contribuyen a la morbilidad en pacientes con cancer de mama. Sus causas,
formas de presentacion y evolucion las cuales pueden ser muy diversas para cada caso, puede
presentarse normalmente solo como sensacion de adormecimiento u hormigueo, o llegar a
presentarse como un dolor neuropatico, asi también puede incluir o no compromiso motor. Es
importante tener presente la posibilidad de alteraciones sensitivas y/o motoras en pacientes
que cursan con linfedema secundario a cancer de mama, pues es una variable que puede ser
contundente a la hora de evaluar y puede interferir durante el tratamiento del edema linfatico.
Ademas, no siempre es referido por la paciente en el contexto del tratamiento de un linfedema.

Etiologia y formas de presentacién

La neuropatia periférica se puede originar producto de los tratamientos con fisiopatologias,
presentaciéon y evolucidn distintas para cada caso, es asi como es posible encontrar neuropatia
secundaria a cirugia, radioterapia o quimioterapia.

Cirugia

Debido al abordaje quirudrgico es posible encontrar algin grado de dafio en el tejido nervioso. La
lesién del nervio intercostobraquial se ha reportado como uno de los mas frecuentes,
presentandose normalmente con parestesia o hipostesia de la cara antero interna del brazo. Sin
embargo, en algunos casos la neuropatia puede llegar a presentarse como dolor neuropatico,
con prevalencias que oscilan entre el 8% y el 26% segun auto reporte, con una persistencia que
puede ir de meses hasta afios post cirugia.!” Un estudio prospectivo realizado en Portugal, siguié
a 506 mujeres tratadas con cancer de mama, de las cuales 156 fueron diagnosticadas de NP
durante el primer afio, 97 de ellas tenian sintomas remanentes después de seis meses. El riesgo
de presentar NP en este grupo se asocid a sintomas de ansiedad, sintomas en el brazo, estadio
111V, cirugia conservadora de mama con diseccidn axilar, y dafio del nervio intercostobraquial.?’

Un reciente ensayo clinico publicado (Melhem J. et al. 2021), evalud la presencia de NP en un
grupo de mujeres en las cuales se preservd el nervio intercostobraquial y un grupo en que éste
fue sacrificado, encontrando que el 25% de las mujeres del primer grupo presentaron sintomas,
versus un 75% en el grupo que en nervio no se preservd. Evidenciando que la preservacién del
nervio intercostobraquial durante la diseccién axilar en pacientes con cancer de mama puede
ahorrar a estas pacientes el sufrimiento adicional del entumecimiento interno del brazo.®

Adicionalmente es posible encontrar otras lesiones nerviosas asociadas al acto quirdrgico,
particularmente a la diseccidn axilar, que pueden ocasionar dolor y sobre todo déficit motor
como alteracién del ritmo escapulo toracico (escapula alada) por lesion de nervio toracico largo
y secundaria paralisis de musculo serrato anterior que se traduce en una dificultad o incapacidad
de levantar el brazo por sobre los 90 grados. Un estudio longitudinal, siguié a 274 mujeres por
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un afio, encontrando que un 13,6% de ellas tenia lesion de nervio toracico largo, medido
electromiograficamente. Al afio un 3% persistia con la lesion, la mayor parte de los casos fue por
axonotmesis.

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Radioterapia

La radioterapia conduce a lesién actinica, la cual gracias a las nuevas tecnologias en los equipos
que la administran hoy en dia es cada vez menos frecuente, sin embargo, en mujeres que han
sido tratadas hace afos atrds aun posible encontrar lesién de plexo braquial. La sintomatologia
de la lesion de nervio periférico inducida por radioterapia es variable y puede ocurrir de 6 meses
a 20 afios posterior al tratamiento y su presentacion comun es adormecimiento, parestesia,
disestesia, y pérdida de fuerza muscular, asociado en algunos casos a edema. La progresién de
los sintomas es gradual en alrededor de dos tercios de los casos y los pacientes pueden presentar
inicialmente parestesia y dolor, y mds tarde progresar hasta tener debilidad motora en el
miembro superior afectado. Alrededor de un tercio de los pacientes se deterioran rapidamente
y presentan déficits sensoriomotores, normalmente el deterioro es progresivo e irreversible.(5)

Se distinguen dos fases de la neuropatia tras la irradiacién: la primera fase implica un efecto
directo en forma de cambios en la electrofisiologia y la histoquimica del tejido, posteriormente
los cambios pueden deberse a la fibrosis que rodea al nervio y a la lesidn de los vasos que irrigan
los nervios. Es decir, es una combinacidon de una falla en la proliferacién celular e isquemia
localizada que da lugar a la fibrosis de los tejidos blandos neurales y perineurales secundaria a
la insuficiencia microvascular, lo que provoca el atrapamiento de las fibras nerviosas. Cabe
sefialar que este tipo de compromiso de plexo braquial progresivo también puede presentarse
en cancer avanzado productor de compresién tumoral. Por otro lado, la isquemia del nervio
conduce a la desmielinizacién, dando lugar al bloqueo de la conduccidn que suele observarse en
la neuropatia del plexo braquial tras la radioterapia. La aparicién de la neuropatia del plexo
braquial estd directamente relacionada con la dosis de radiacidon (>50 Gy), la fraccion de
radiacion (>2 Gy por fraccidn), el uso de la técnica de radiacion de tres campos, el uso
concomitante de quimioterapia citotdxica adyuvante, la diseccidn quirldrgica de los ganglios
linfaticos y la enfermedad vascular y ademas de la presencia de diabetes asociadas. Todos estos
factores contribuyen al desarrollo de fibrosis dentro y alrededor de los elementos neurales.®

Quimioterapia

La neuropatia periférica inducida por la quimioterapia (NPIQ) es un efecto secundario comun,
doloroso y debilitante de muchos esquemas de quimioterapia usualmente utilizados, incluidos
agentes antimicrotubulares (taxanos, como paclitaxel y docetaxel), compuestos de platino
(cisplatino, carboplatino, oxaliplatino), inhibidores del proteasoma (bortezomib), agentes
inmunomoduladores (talidomida y lenalidomida) y alcaloides de la vinca (vincristina, vinblastina
y vinorelbina). La neuropatia inducida por quimioterapia se presenta en entre el 30 y 97% de
las mujeres sometidas a quimioterapia por cancer de mama y hasta seis afios después del
tratamiento mds de un tercio de las mujeres aln presentan sintomas; en el cancer de mama, el
paclitaxel y el docetaxel se utilizan habitualmente en los estadios iniciales y en cancer
metastdsico (6,7). Bao et al, reportan que la prevalencia disminuye con el tiempo, el 68,1%
declara NPIQ en el plazo de 1 mes tras la finalizacién de la quimioterapia, el 60,0% a los 3 meses
y el 30,0% a los 6 meses o mas tras la finalizacién de la quimioterapia; ademas cabe mencionar
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que los factores de riesgo clinicos, como la edad, la neuropatia inicial, el tabaquismo vy la
diabetes, aumentan la prevalencia de la NPIQ."”
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Respecto de su fisiopatologia, a diferencia de la NP que se presenta en la diabetes mellitus donde
se afecta la expresion de los canales idnicos en las fibras nerviosas periféricas, el dolor
neuropatico en pacientes oncoldgicos causado por quimioterapia es fisiopatolégicamente
distinto y difiere segln el agente. Por ejemplo, el bortezomib provoca una dolorosa neuropatia
sensorial axonal de fibras pequefias dependiente de la longitud al inhibir los proteasomas, la
principal maquinaria de degradacidn de proteinas intracelulares en las neuronas, aumenta la
polimerizacidn de los microtubulos y hace que las mitocondrias muestren una disminucién del
transporte y la funcidon axonal en las neuronas sensoriales. Los farmacos quimioterapéuticos
basados en el platino conducen a la detencidn del ciclo celular y este mecanismo antineoplasico
también dafia ADN nuclear y mitocondrial de los nervios. Ademas, el efecto del oxaliplatino
sobre la cinética de los canales de sodio activados por voltaje causa disestesia inducida por el
frio en las manos y la boca. Los agentes taxanos impiden la despolimerizacion de los
microtubulos al unirse a la tubulina polimerizada dentro de los microtibulos en las neuronas
sensoriales. A diferencia de los agentes taxanos, los alcaloides de la vinca promueven la
despolimerizacién de los microtubulos al unirse a ellos, interrumpiendo los husos mitéticos y
provocando la detencién del ciclo celular. Las neuronas sensoriales del ganglio de la raiz dorsal,
que estdan muy polarizadas, requieren una funcion adecuada de los microtubulos para el
transporte axonal de ARNm, proteinas, mitocondrias y otros organelos. Aunque los mecanismos
subyacentes a la NPIQ son variados y poco claros, la mayoria de los estudios en humanos y
animales implican la degeneracion axonal como un proceso comun en la patologia de la NPIQ,
que incluye defectos en el transporte de los axones, alteracion de la funcién mitocondrial y
alteracién de la homeostasis de los iones de calcio.*?

Las pacientes con neuropatia inducida por quimioterapia suelen experimentar sensaciones
parestésicas en manos y pies; dolor y debilidad muscular, y pueden presentar un deterioro
funcional significativo y una disminucién de la calidad de vida. La cual se desarrolla en las
semanas o meses siguientes al inicio de la quimioterapia, y puede durar desde meses hasta afos
después de la finalizacién de ésta.” La alteracién de sensibilidad y déficits funcionales
comienzan en las puntas de los dedos de las manos y de los pies, y que ascienden de la parte
distal a la proximal a medida que la enfermedad progresa, caracterizado por su localizacién en
guante y calcetin. Aunque el dolor neuropatico puede ser grave en la NPIQ, hay un nimero
importante de pacientes que experimentan pérdida sensorial sin dolor, ademas la motricidad
fina como la gruesa pueden verse afectadas negativamente. Esta pérdida de la propiocepcion,
asi como el entumecimiento de las manos y los pies, aumenta el riesgo de caidas y lesiones,
Tofhagen et al. reportan una asociacion de la NIPQ con mayor riesgo de caidas y lesiones en
extremidades superiores por problemas para sentir y tomar objetos (8). Cabe mencionar que
ademas el paclitaxel puede producir un sindrome de dolor agudo y transitorio, caracterizado
principalmente por dolor musculoesquelético. Este sindrome no se debe claramente a un dafo
nervioso; sin embargo, comparte muchas caracteristicas clinicas con la NPIQ.”) Es importante
tener presente que la NP que se presenta en pacientes que reciben quimioterapia puede verse
enmascarada por otras condiciones como el sindrome mano-pie (SMP). El sindrome mano-pie,
también conocido como sindrome de eritrodisestesia palmar-plantar (SEPP), es otro de los
efectos secundarios comunes de la quimioterapia. Consiste en un eritema palmar y plantar,
sensacion de hormigueo y dolor tipo quemazdn, sin embargo, a diferencia de la NPIQ, este
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sindrome se acompafia de formacion de ampollas con posterior descamacion, erosidn vy
ulceracion; y afecta con mds frecuencia a las palmas de las manos que a las plantas de los pies.
Este sindrome suele desarrollarse entre dos dias y tres semanas después de la administracion
de agentes quimioterapéuticos, pero se ha reportado que puede durar hasta 10 meses después
del tratamiento.*? Entre los agentes identificados que causan SMP se distinguen las
antraciclinas y los taxanos, comunes en el tratamiento del cdncer de mama.*?

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

Evaluacion y tratamiento

Respecto de la evaluacién de la neuropatia periférica, no existe consenso respecto de cual es la
mejor herramienta para medirla, pero debe ser consideraday evaluada en el contexto del cancer
de mama y otras morbilidades paralelas. Las escalas FACT/GOG-Ntx y EORTC-CIPN20 tienen una
alta sensibilidad, son directamente relevantes para los déficits funcionales relacionados con la
NPIQ y estan bien correlacionadas con las medidas objetivas de la neuropatia. FACT/GIG-Ntx
contiene 11 items divididos en 5 secciones: bienestar fisico, bienestar social/familiar, bienestar
emocional, bienestar funcional y preocupaciones adicionales. El EORTC-CIPN20 contiene 20
items que evallan los sintomas sensoriales (9 items), motores (8 items) y autondmicos (3 items),
en una escala de graduacion de 0-4 que evalla la pérdida sensorial, motora y funcional.

A pesar de que las herramientas de medicion de resultados para la NPIQ son amplias y viables,
Segun Tofthagen et al. (2020), el FACT/GOG-Ntx y el EORTC-CIPN20 son apropiados para las
mediciones de resultados secundarios, ya que son mas completos que otras herramientas, e
incluyen evaluaciones de la funcién y la calidad de vida.®

En general la NP y particularmente de la neuropatia inducida por quimioterapia, es un problema
de dificil manejo debido a su variada presentaciéon y a las limitadas opciones de tratamiento. El
objetivo del tratamiento es reducir las molestias del paciente, dentro del espectro de
posibilidades terapéuticas no farmacoldgicas para su manejo existe moderado nivel de evidencia
que apoya el uso de biofotomodulacién, acupuntura y la terapia Scrambler (10). Ademas,
también existe evidencia que respalda los beneficios del uso de ejercicio fisico en la reduccién
de caidas.® El tratamiento debe estar dirigido a aliviar los sintomas y a mejorar la funcién,
proporcionando asi una mejor calidad de vida.

Linfedema y neuropatia periférica

Existe controversia sobre la influencia del linfedema relacionado con el cancer de mama (LRCM)
en el desarrollo de neuropatias periféricas. Segun Forte et al, 2020, ninguna evidencia indica
que el linfedema predispone a desarrollar neuropatias periféricas. Ningun estudio encontré una
asociacion entre las pacientes con cancer de mama con riesgo o con linfedema y el desarrollo o
empeoramiento de plexopatia braquial o sindrome de tunel del carpo. No obstante, se han
reportado algunos casos clinicos donde se asocia el sistema de contencidn a la presencia de NP,
probablemente por tamafiio incorrecto o el uso prolongado de prendas compresivas que pueden
causar lesiones nerviosas."”)

Conclusion

La Neuropatia Periférica es una condicidn posible de encontrar paralelamente al linfedema
como efecto secundario a los tratamientos o producto del avance de la enfermedad, que debe
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ser detectada y objetivada para el abordaje integral del paciente, ademas debe ser considerada

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

como una variable que puede interferir en el tratamiento del linfedema.

Frente a una paciente que recibe tratamiento descongestivo complejo, es importante evaluar el
estado de la enfermedad oncoldgica de base, su prondstico sus tratamientos y en particular los
tratamientos a que ha sido sometida y sus morbilidades, para estar alertas a signos o sintomas
asociados, evaluar su condicion funcional y alteracion de otras estructuras corporales mas alla
del sistema vascular-linfatico. Es necesario consignar los tratamientos a que ha sido sometida,
incluyendo el tipo de agente antineopldsico; la presencia de signos o sintomas neuroldgicos
(adormecimiento, hormigueos, dolor, déficit motor); el tiempo de aparicién de sus sintomas y
signos, su intensidad, asi como su localizacién; orientar a la paciente respecto de la
discriminacién de sus dolencias y el auto reporte, idealmente con el uso de algun instrumento
estandarizado.

Esto nos ayudara a definir las metas, estrategias de intervencidén y establecer un plan de
tratamiento de rehabilitacidn integral para una persona que cursa con linfedema secundario en
el contexto del cancer de mama.
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Introduccion

Desde la kinesiologia vy fisioterapia los profesionales que trabajamos en el area oncoldgica, con
pacientes de cancer de mama, sabemos y conocemos que los efectos secundarios de la
radioterapia en estos pacientes alteran su calidad de vida e interfieren en el tratamiento.
También es cierto que el trabajo interdisciplinario mejora la sintomatologia de la radiodermitis.
Como parte del equipo de salud debemos tener el conocimiento sobre los efectos adversos
sobre la piel y saber manejarlos.

Como kinesidlogos tenemos herramientas que colaboran en este abordaje: terapias manuales,
fisioterapia y aplicaciones tépica, pero debemos desarrollar criterios de abordaje trabajando en
forma mancomunada con el resto de equipo de salud.

La radioterapia es uno de los tratamientos oncoldgicos principales. Forma parte del esquema
terapéutico de muchos tipos de tumores y hasta el 60% de los pacientes diagnosticados de
cancer son tratados con RT en alglin momento de su enfermedad (Nylor y Mallett, 2001).

Y entre el entre el 85% y el 90% de los pacientes tratados con RT desarrollan efectos adversos al
tratamiento, radiodermitis (aguda o crénica) y linfedema.

Radiodermitis

“La radiodermitis o epitelitis por radiacidn, consistente en una reaccién inflamatoria de la piel,
compensando la muerte celular con un incremento de la repoblacién de la capa basal de la
epidermis durante el tratamiento, lo que provoca dolor, irritacion, picazén, sensacion de
guemazon y un cuadro de dermatitis inflamatoria supurada o no, entre otras.” (Mafieru, 2017).

“Los efectos de la radiodermatitis impactan directamente en la calidad de vida de los pacientes,
por lo que en algunas ocasiones deciden suspender el tratamiento, dichos signos varian en
funcién a dos factores, definidos como: intrinsecos tales como el estado hormonal, tamafio de
la mama y/o factores genéticos y los factores extrinsecos como el volumen del tratamiento y la
dosis administrada.” (Seral, Carreras, & Lopez, 2018).

“La incidencia real de epitelitis aguda es dificil de determinar. Se estima que entre el 80% y 90%
de todos los pacientes sometidos a radioterapia experimentan algun grado de afectacidn
cutanea, principalmente eritema, y que un 10-15% sufren grados mdas avanzados como
descamacion humeda o ulceracidn de la piel (Montero et al., 2004).Un reciente estudio acerca
de los efectos de la irradiacidn en mujeres con cancer de mama, observé que mas del 90% de
las pacientes presentaban algun grado de toxicidad por radiacidn durante el tratamiento, pero
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que la incidencia de toxicidad limitante (grados 3-4) era inferior al 10%.” (Maferu Martinez,
2017).

Clasificacion de las radiodermitis

Radiodermitis aguda

Aparece generalmente en forma de eritema en la zona irradiada, tras una media de 10-14 dias
después de la radioterapia. En la actualidad, los cuadros de radiodermitis aguda suelen ser de
una intensidad leve moderada debido al uso de equipos modernos como los aceleradores
lineales y la radioterapia de mega voltaje, que permiten un adecuado disefio del campo y un
mayor fraccionamiento de la dosis total.

Escala de gravedad de radiodermitis aguda segtin National Cancer Institute (CTCAE v4.0)

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
LESIONES Leve eritema, Eritema moderado- Eritema intenso,
CUTANEAS descamacion seca intenso, lesiones marcado edema,
exudativas lesiones ex
exudativas
Ulceras, placas NECROSIS DE No
necroticas EPIDERMIS
No Superficial
Total LOCALIZACION Inicialmente
fonicular
Predominio en Mas alla de pliegues | Mas alla de pliegues
pliegues
OTROS Despigmentacién , Edema ocasional Zonas Zonas hemorragicas
alopecia hemorrégicas, tras espontaneas
traumatismos

Radiodermitis cronica

Son los cambios cutdneos que aparecen meses o afios después de la radioterapia. Hay que
distinguirlos de los llamados «efectos tardios consecuentes», que son debidos a la ausencia de
curacidén de una radiodermitis aguda inicial de alto grado.

Escala de gravedad de radiodermitis crénica

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO4
PIEL Atrofia cutanea leve, | Atrofia cutanea, Eritema intenso, Ulceracion
alopecia, hiper o alopecia total, marcado edema,
hipo pigmentacién telangiectasias, lesiones ex
exudativas
TEJIDO CELULAR Fibrosis leve pérdida | No fibrosis Fibrosis intensa y Necrosis
SUBCUTANEO parcial del TCS moderada perdida del TCS,
asintomatica, contractura en la
contractura en la zona irradiada
zona irradiacién
MUCOSAS Atrofia leve, Atrofia moderada, Atrofia marcada Ulceracion
sequedad leve telangiectasias con intensa
sequedad asociada,
telangiectasias
gruesas

Fuente: Adaptada de Toxicity Criteria of the Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) and the European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) (1995) 20. (Hernandez Aragiies, Pulido Pérez, & Suarez,
2016)
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Etapas de intervencion kinesica.

e Preventiva: incorporando al plan de ejercicios de la rehabilitacidon oncoldgica, lograr la
movilidad suficiente para una buena posicidn para la sesién de radioterapia, aplicacidon
de tdpicos e instruccidn de la higiene

e Acompafiamiento: controlar la aparicion de la radiodermitis, evaluando y asesorando al
paciente.

Tratamiento pos-radioterapia: continuar con el plan de ejercicios y tener un seguimiento de la
mejoria de los efectos de la radiodermitis y la aparicién de fibrosis y encapsulamiento para su
abordaje inmediato.

Tratamiento kinésico

Dentro de la terapéutica kinésica tenemos variadas herramientas que podemos sugerir, algunas
con evidencia suficiente y otras que abren puertas a la investigacion.

e Terapias Manuales (DLM, movilizacion de facias)

e Aplicacion de topicos especificos para prevenir y mejorar la radiodermitis

e Fisioterapia complementaria (fotobiomodelacién y alta frecuencia)
Plan de ejercicios acorde a la evaluacién del paciente

Terapias manuales

El DLM sera utilizado principalmente para reducir el edema si lo hay, segln el estado de la piel
se realizara en la zona o a distancia, cuidando heridas y exudacion.

La movilizacién de facias y estiramiento suaves y mantenidos alivian el dolor.

Aplicacion de topicos

La indicacidn y efectividad de tdpicos en pacientes con radiodermitis, de manera preventiva
como terapéutica son numerosos y variables. Citamos algunos estudios y revisiones.

“Conclusiones: este estudio preliminar aleatorio simple ciego mostré que la crema a base de
EGF humano recombinante puede tener un papel beneficioso en la prevencidn o minimizacion
de la dermatitis por radiacidn en pacientes con cancer de mama. Para confirmar los resultados
de nuestro estudio, se requieren estudios adicionales con un tamafo de muestra grande” (Kong
& Hong, 2013).

“Los resultados obtenidos podrian aplicarse a nuestro medio por ser los pacientes lo
suficientemente parecidos. La aplicacion de crema con factor de crecimiento epidérmico
humano, disminuye la incidencia de toxicidad G-IIl. La aplicacidn de emulsién con acido linoleico,
mejora el prurito que refieren las pacientes, aumentando la sensacidn de bienestar. Los apdsitos
de poliuretano, disminuyen la extensidn del eritema en el inicio de la toxicidad cutdnea y
retrasan el desarrollo de los grados, siendo adecuados tanto en la descamacion seca como en
las lesiones exudativas. Ademads, mejoran los niveles de bienestar y calidad de vida de las
pacientes disminuyendo el picor, dolor y ardor. Son especialmente adecuados para la zona
inframamaria y axilar produciendo un efecto calmante de las molestias derivadas del roce. El
hecho de estar indicados en todas las fases de la radiotoxicidad cutdnea les convierte en blanco
de futuros estudios. Las limitaciones que se han encontrado para realizar esta revision tienen
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que ver con la dificultad para homogeneizar la informacion debido a la variabilidad metodolégica
de los Ensayos Clinicos analizados.” (Fernandez Castro & Martin Gil, 2015).

“La revisidn sistematica de los 10 articulos cientificos, sobre la efectividad del tratamiento tdpico
en el manejo de la radiodermatitis en pacientes con cancer de mama fueron halladas de las
siguientes bases de datos PubMed, Sciencedirect, Scielo, Elsevier, Epistemonikos, todos ellos
corresponden al tipo y disefio de estudios de revision sistematica, ensayo clinico aleatorizado y
estudios de cohorte. Se concluye en la efectividad del tratamiento bien sea con corticosteroides,
productos alternativos o farmacos de uso topico; en el manejo de la radiodermatitis en
pacientes con cancer de mama” (Chacaliaza Andia & Espinoza Berrospi).

“La sulfadiazina argéntica y los corticosteroides en crema muestran efectividad para el
tratamiento de los grados G-Il y G-lll y un grado de recomendacién moderado” (Fernandez
Castro & Martin Gil, 2015).

“En el tratamiento de las telangiectasias persistentes se ha descrito la utilidad del laser de luz
pulsada.” (Fernandez Castro & Martin Gil, 2015).

“RD ha sido un efecto secundario conocido de RT durante muchos afios, y los esfuerzos para
mejorar la gestién de las ER se han realizado durante décadas. Avances en el desarrollo de
nuevos tratamientos topicos y suplementos para la prevencidn y el tratamiento de las ER ha sido
lento.

Ademas, a pesar de que algunos productos parecen prometedores, ninguno ha sido probado
consistentemente a través de grandes estudios aleatorizados. Sin embargo, modos de
administracidon de RT como IMRT e hipofraccionamiento ahora estan ampliamente utilizado y se
ha demostrado que disminuye la toxicidad de la piel. Otros métodos como SIB, APBI y
posicionamiento prono también pueden causar menos RD que los tratamientos convencionales.
Avanzando, continuacién la investigacidon sobre modos mejorados de administracion de RT es
probablemente el mejor método para prevenir la RD en pacientes con cancer de mama” (Yee, y
otros).

“En esta revisidn, se incluyeron siete estudios que evaluaron la trolamina para prevenir o tratar
la radiodermatitis. En cuatro estudios no se demostré ningin beneficio en el uso de trolamina
para prevenir la dermatitis por radiacién, y en dos estudios no hubo diferencias para prevenir la
dermatitis por radiacion entre la trolamina y los controles evaluados. Sélo un estudio mostré
como satisfactoria la utilizacion de trolamina en la prevencion de la radiodermatitis, pero sus
resultados mostraron beneficio sélo para prevenir la radiodermatitis de grado 3.

La trolamina ha sido considerada debido a su buena tolerabilidad y su capacidad para hidratar
la piel y reducir laincomodidad local, aunque no se ha demostrado que la trolamina sea un radio
protector tépico de la piel. Algunos controles presentaron una eficacia superior o similar a la
trolamina. De acuerdo con el meta-analisis, no hay diferencia entre la trolamina y los controles
para prevenir la dermatitis por radiacion.” (Gomes de Menéses, Diniz dos Reis, Silva Guerra, De
Luca Canto, & Barros Ferreira)

“Agregar MMF, un corticosteroide tdpico potente, a una crema emoliente es significativamente
mas eficaz desde el punto de vista estadistico que la crema emoliente sola para reducir la
dermatitis por radiacidn aguda”. (Bostrém, Lindman, Swartling, Berne, & & Bergh, 2001)
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Fisioterapia complementaria

Fisioterapia es la aplicacién de energia en el organismo (de diferentes formas), con el fin de
producir sobre él reacciones bioldgicas y fisiolégicas que mejoran los tejidos cuando se
encuentran sometidos a enfermedad o alteraciones metabdlicas de las células que los
componen. El conocimiento de los agentes fisicos que vamos aplicar, su dosificacién y cdmo se
comporta en los distintos tejidos es fundamental para el éxito del tratamiento.

e Fotobiomodelacion

La fototerapia acelera la curacion de los dafos en la piel causados por la radioterapia contra el
cancer.

“La fotobiomodulacion favorece la cicatrizacion mediante la activacion del TGF-beta 1, una
proteina que controla el crecimiento y la divisién celular estimulando diversas células implicadas
en la cicatrizacién, entre ellas los fibroblastos (las principales células del tejido conjuntivo del
organismo que desempeiian un papel importante en la reparacién de los tejidos) y los
macroéfagos (células inmunitarias que reducen la inflamacidn, limpian los restos celulares y
combaten las infecciones). “

Extraido de: https://ecancer.org/es/news/21529-la-fototerapia-acelera-la-curacion-de-los-
daos-en-la-piel-causados-por-la-radioterapia-contra-el-cancer

“Laser de baja intensidad La terapia con laser se ha utilizado como ayudante en el tejido proceso
de reparacion. La fototerapia con laser activa los mecanismos celulares, lo que lleva a la
normalizacién de la region afectada, promoviendo una reduccion del edema, induccién de
analgesia, y una aceleracién de la reparacién de tejidos. Laseres terapéuticos proporcionan baja
densidad de energia...

En un informe, tres pacientes con mastectomia por cancer de mama y Ulceras por radiacién en
la piel. Las ulceras por radiacién fueron tratadas con laser de helio-neén de 30 mW tres veces
por semana y curado completamente en 7,5 a 8 semanas El laser de baja densidad puede
convertirse en un método avanzado en el futuro.” (Jinlong Wei)

“La fotobiomodulacién, tanto como agente preventivo como para el tratamiento de
radiodermitis viene siendo descripta en la literatura como una técnica beneficiosa para la
reduccion de la gravedad, asi como en la aceleracién de su resolucion. Hasta el momento, la
terapia de fotobiomodulacidn esta ganando fuerza como un promisorio abordaje profilactico y
terapéutico en el manejo de este trastorno tisular” ...

“..Una vez irradiada la piel, ésta ya comienza a presentar alteraciones estructurales y
funcionales. Entonces desde la primer aplicacién re radioterapia podemos pensar en la
posibilidad de mantener el tejido lo mas favorable posible para evitar las lesiones, o sea, tratar
de mantener el menor grado de radiodermitis posible para que no suceda retraso en el
programa terapéutico y proporcione una mejor calidad de vida al paciente. Diversos son los
cuidados para prevenir la radiodermitis, entre ellas se puede ser pensar en el uso de la

fotobiomodulacién, una luz visible de aproximadamente 630 nm, entre 1 a 3 J puntuales””.
(Rezende & Lenzi, 2020).

e Alta Frecuencia
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“Otro recurso que viene siendo utilizado por los fisioterapeutas en la practica clinica, para un
paciente principalmente en tratamiento radioterapéutico y/o en cicatrizacion de tejido, es la
corriente de alta frecuencia. Este recurso estd compuesto por corriente alternada pudiendo
trabajar bajo distintos parametros fisicos, de media y alta frecuencia. Algunos parametros
encontrados normalmente son: Frecuencia variando entre 100 a 200 KHz, siempre con
intensidades en el orden de 100 mA” ...

---“Hasta el momento ningun estudio fue encontrado en la literatura sobre su uso en la
radiodermis, mas, si transponemos a la informacion de efecto bactericida y bacteriostatico,
podemos pensar en la prevencidon de infecciones en lesiones de tejido, sean ellas por la
irradiacion o por la cicatriz post operatoria. Por lo tanto, podemos utilizar un area tratada
durante 10 a 15 minutos por sesidon”. (Rezende & Lenzi, 2020).

Conclusion

La radiodermitis en el ambito de la kinesiologia es una complicacion que se debe atender dentro
del tratamiento kinésico oncoldgico, como parte de un todo, para ello se deben generar nuevas
lineas de investigacidn para indagar la efectividad de los distintos abordajes, con el Unico fin de
mejorar la calidad de vida del paciente.
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Buenos Aires, 7 de abril de 2022

En el dia de la fecha se da por iniciado el 7° Consenso Latinoamericano para el tratamiento del
Linfedema y 5° Foro Kinesioldgico - "Linfedema postratamiento de cancer de mama".

Durante los dias 7 al 10 de abril, en presencia de las autoridades y miembros que lo componen,
se desarrollaron los temas programados y plasmados en el anexo adjunto, finalizado cada
presentaciéon se dio inicio a un exhaustivo debate alcanzando la clase de consenso
correspondiente atento a la clasificacién que se detalla a continuacion:

CLASIFICACION DE CONSENSO

CLASE I: consenso generalizado (>80%) hay una firme recomendacion o indicacién.

CLASE II: consenso mayoritario (<79.9 al 50%) método aconsejable.

CLASE Ill: consenso minoritario (<49.9 a 30%) consenso minoritario no hay recomendacién, pero
la primera minoria utiliza tal o cual método.

CLASE IV: Menos del 30% se considera que no hay suficiente evidencia.

En este documento se reflejan los resultados cientificos y las experiencias personales de cada
participante generando en forma conjunta la opinidn cientifica de este Consenso.

Queremos expresar de forma enfdtica que los resultados obtenidos no son de cardcter
normativo. Lo que se busca es aunar conceptos generando una opinién cientifica estimuladora
para orientar a futuros profesionales en el campo del tratamiento del linfedema.

Queda claro entonces que una recomendacion no es una imposicion rigida en la practica médica,
sino un concepto de practicas correctas que pueden tomarse como referencia para evaluar las
necesidades de cada paciente y por ello no es una regla absoluta.

Por dltimo, estas conclusiones no pretenden anular las consideraciones clinicas individuales,
como asi tampoco pretende que sea una formulacién legal a partir de la cual las variaciones
definen la negligencia médica. Es con este espiritu que llevamos adelante este Consenso.

ACTAS DEL CONSENSO MEDICO

ACTA DE CONSENSO DIA |
TEMA: “Definicion de linfedema postratamiento del cancer de mama”.

Dr. José Luis Delevaux

Finalizada la disertacion del Dr. José Luis Delevaux y tras una exhaustiva revisidon y oposicién de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacion que establece la
siguiente conclusion:
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al postratamiento del Ca de mama en la regidn ipsilateral, asociada a la cirugia a nivel de los
ganglios axilares, la radio terapia y otros tratamientos coadyuvantes ocasionando edema de
alta proteina y bajo flujo, con secuelas anatomicas, fisioldgicas, psicologicas y
socioecondmicas.

Nota: El Dr. Guedes Neto agrega que es homolateral a la lesion.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Clasificacion de Linfedema de miembro superior”

Dr. Oscar Eduardo Regalado

Finalizada la disertacidon del Dr. Oscar Eduardo Regalado y tras una exhaustiva revision y
oposicidn de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado
de consenso CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que
establece la siguiente conclusién:

Clasificacidn del Linfedema poscancer de mama de acuerdo al tiempo de aparicion se clasifica
en: precoz (hasta los 6 meses) y tardio (después de los 6 meses) y de acuerdo a la presentacion
clinica en agudo o crénico.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Estadificacion del Linfedema de miembro superior”

Dr. José Luis Ciucci

Finalizada la disertacion del Dr. José Luis Ciucci y tras una exhaustiva revisidn y oposicién de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que
establece la siguiente conclusién:

Estadio O: seria subclinico

La capacidad del sistema linfatico se encuentra disminuida

El edema no es visible ni palpable

"Linfedema latente estabilizado"

Nota: Dr. Regalado y Dr. Ayguavella ellos estaban de acuerdo con la fase de Latencia no
Subclinico.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Examen semioldgico del paciente con Linfedema de miembro superior”

Dr. Juan Carlos Krapp
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Finalizada la disertacion del Dr. Juan Carlos Krapp y tras una exhaustiva revisién y oposicion de
ideas a cargo de los integrantes de la comisidn de trabajo se logré alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicacién que
establece la siguiente conclusién:

Agregan en el cuestionario:

*Dr. Ciucci: analizar la funcionalidad del miembro afectado
*Dra. Mabel Bussati: la evaluacién nutricional del paciente

*Lic. Mirta Isola: evaluacion psicoldgica (para evaluar riesgos)
*Dr. Marcovecchio:

- Mangas elasticas

- Hormigueos

- Cosquilleos

- Pérdida de la sensibilidad

*Dr. Gersman Alberto Benjamin: la clasificacién del Dr. Grandval
*Dr. Ciudad Pedro: unilateral

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Importancia del Eco Doppler en linfedema de miembro superior”

Dr. Luis Felipe Gomez Isaza

Finalizada la disertacion del Dr. Luis Felipe Gémez Isaza y tras una exhaustiva revisidon y
oposicidn de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el
grado de consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacién o indicacion
que establece la siguiente conclusion:

El Principal diagndstico sigue siendo clinico.

Que es una herramienta diagndstica barata y disponible, que permite diagndsticos
diferenciales.

Se agregan los lugares de medicidn:

Multiples pitfalls.

Distintos puntos en distintos estudios.

== No existe un punto de corte definido.

No siempre se dispone de transductores de frecuencias tan
— altas (20MHz) que permitan adecuada limitacién de tejidos.

No siempre es facil delimitar tejido subcutaneo.

Nota: El Dr. Marcovecchio, la utilidad de la ultrasonografia en el seguimiento de algunos
pacientes permite objetivar la respuesta a la terapia (tratamiento).
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La Dra. Idiazabal agrega determinar y repetir el sitio de medicién.
La Dra. Bussati agrega que se puede utilizar para medir tejidos subcutaneos, fascias y piel.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Linfografia Radioisotdpica en Linfedema de miembro Superior (LR)”

Dra. Ana Cristina Zarlenga

Finalizada la disertacion de la Dra. Ana Cristina Zarlenga y tras una exhaustiva revisidon y
oposicion de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el
grado de consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicacién
gue establece la siguiente conclusion:

La LR es util para:

- Confirmacion objetiva de LE

- Presencia de circulacidn linfatica derivativa

- Mensura maniobra de estimulo linfatico

- Identificacién y clasificacion vascular

- Valora tejido redundante y bultomas

- Viabilidad de transferencia linfatica

- Otras alteraciones linfaticas con comitentes (linforreas/ linforragias)

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Linforesonancia en Linfedema de Miembro superior”

Dr. Nicolas Felipe Pereira

Finalizada la disertacion del Dr. Nicolas Felipe Pereira y tras una exhaustiva revisién y oposicion
de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicaciéon que
establece la siguiente conclusién:

La LRM es un examen inocuo, rapido, que permite obtener informacidon morfoldgica y funcional
en un solo método de imagen.

Se puede examinar una extremidad de forma completa, en varios pasos, con una alta resolucidn
espacial y temporal, obteniendo una informacién dindmica del medio de contraste captado por
los vasos linfaticos y linfonodos. Ademas, nos puede entregar informacion detallada sobre el
sistema linfatico y sus cambios durante el post operatorio o informandonos sobre una potencial
complicacién quirurgica.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Linfografia por fluorescencia y nuevos métodos de diagndstico en linfedema de
miembro superior”

Dr. Miguel Angel Amore
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Finalizada la disertacion del Dr. Miguel Angel Amore y tras una exhaustiva revision y oposicion
de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendaciéon o indicacién que
establece la siguiente conclusién:

Se concluye que la Linfografia por fluorescencia es un método complementario de diagndstico
del linfedema secundario al tratamiento del Cancer de mama, especialmente en los estadios 0
o subclinicos

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

ACTA DE CONSENSO DiA Il

TEMA:
“Drenaje Linfatico manual en Linfedema de miembro superior, cuando y porque”.
Dr. Gersman Benjamin

Finalizada la disertacion del Dr. Gersman Benjamin y tras una exhaustiva revision y oposicién de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacion que establece la
siguiente conclusion:

Complicaciones e intercurrencias del linfedema

11. Erisipela /dérmato linfangio adenitis.

12. Fibrosis post infecciosa y post radioterapia del plexo braquial

13. Paquidermitis por evolucién del linfedema.

14. Complicaciones anatomo - funcionales por cirugia resectiva del linfedema.

15. Fistulas linfaticas/linforragia.

16. Verrugas linfaticas.

17. Trombosis venosa profunda.

18. Recidiva del tumor.

19. Linfangiosarcoma.

20. Dolor moral del linfedema

(Punto 9) El cancer activo es una contraindicacidn relativa para DLM.

Dr. Ciucci aclara que la contraindicacién es relativa ya que requiere la autorizacién por

escrito del oncdélogo
Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Presoterapia en Linfedema miembro superior: Indicaciones y contraindicaciones”
Dr. Marcovecchio Luis

Finalizada la disertacidn del Dr. Marcovecchio y tras una exhaustiva revisidn y oposicién de ideas
a cargo la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de consenso CLASE | consenso
generalizado hay una firme recomendacion o indicacidn que establece la siguiente conclusion:
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Conclusion

Acorde con la experiencia y observaciones de los autores, concordante con las de otros
destacados médicos y kinesidlogos dedicados a estas patologias, es que se usa en forma rutinaria
y sistematica la Presoterapia Secuencial (PTS) en los esquemas de Tratamiento Fisico Combinado
en pacientes portadores de Linfedema de los miembros superiores e inferiores desde hace
algunas décadas. Es necesario aclarar, que hay prestigiosos médicos y kinesidlogos dedicados a
estas patologias, también reconocidos en el Tratamiento Fisico del Linfedema, que no utilizan la
PTS en sus protocolos de trabajo, habiendo siempre un clima de respeto entre ambas posiciones
terapéuticas, con respecto al uso o no uso de la PTS.

Cabe mencionar que la compresién neumatica intermitente es una técnica eficaz para reducir el
volumen del edema, aumentar la movilidad articular y aliviar los sintomas subjetivos del
linfedema (Tzaniy col.?)

La aplicacidn de la Presoterapia Secuencial agregada al Drenaje Linfatico Manual proporciona
una mejoria sinérgica del efecto del Tratamiento Fisico Combinado en la reduccion del volumen
del brazo (Szolnok y col.3*)

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Compresiones Excéntricas en el tratamiento del Linfedema de Miembro Superior”

Dra. Idiazabal Gabriela

Finalizada la disertacion del Dra. Idiazabal Gabriela y tras una exhaustiva revision y oposicion de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacion o indicacién que establece la
siguiente conclusion:

El complemento de las CE (Compresion Excéntrica) a la CC (Compresién Concéntrica) resulta
sumamente Util en el tratamiento del linfedema. Tiene un evidente efecto reductor del edema
y la fibrosis intersticial, permitiendo al paciente recuperar el tamanio y la funcién del miembro.
Ayuda también en el confort y la estabilidad del vendaje, muy importante para la aceptacion
por parte del paciente de usar el vendaje multicapa o la manga por periodos prolongados.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Compresion ineldstica ajustable con velcro: indicaciones, contraindicaciones cuando y porque”

Kiga. Mendoza Andrea Lourdes

Finalizada la disertacion del Klga. Mendoza y tras una exhaustiva revision y oposicidon de ideas
a cargo de los integrantes de la comisidn de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE I consenso generalizado hay una firme recomendacidn o indicacién que establece la
siguiente conclusion:
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Conclusiones

1. Las prendas de compresién ineldsticas con velcro® son una alternativa valida del
vendaje multicapas por la alta reduccién de exceso de volumen que se logra.

2. Esta recomendada en los estadios Il, lll, IV y V de la estadificacion del Dr. Nieto, tanto
en la etapa de reduccién como la de mantenimiento, seglin modelo.

3. Aligual que el vendaje multicapas, puede utilizarse durante el descanso nocturno por
su baja presién de reposo.

4. Alcanza su mayor eficacia al realizar los ejercicios miolinfokinéticos, por su alta presién
de trabajo.

5. Su uso se lo puede combinar con la elastocompresidn graduada diurna, mejorando la
calidad de vida del paciente.

6. La autogestidn por parte del paciente, asegura una compresion terapéutica adecuada
aun en los linfedemas asimétricos o dismarficos, posibilita la disminucion de la
frecuencia de sesiones disminuyendo asi los costos del tratamiento para el paciente y
le permite higienizarse diariamente mejorando su autoestima.

7. Lacurva de aprendizaje es menor tanto para el paciente como para el profesional,
optimizando los tiempos de la sesion.

8. Fdcil adherencia al tratamiento, aunque requiere un compromiso por parte del
paciente para volver a colocarlo cada vez que lo retira.

Hacen hincapié que la rehabilitacién debe realizarse en una misma sesion

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:

“Mangas elasticas de tejido circular y tejido plano: indicaciones contraindicaciones ¢ Cuando y
por qué?”

Lic. Isabelle Aloi Timeus

Finalizada la disertacion de la Lic. Isabelle Aloi Timeus y tras una exhaustiva revisién y
oposicidn de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el
grado de consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacién o indicacion
gue establece la siguiente conclusion:

La compresion es un pilar dentro del tratamiento fisico combinado. En la etapa intensiva o de
reduccion es recomendable utilizar vendas multicapas de traccidn corta o dispositivos
inelasticos con velcro. Si el edema esta presente en el hombro la venda podra anclarse por
encima del hombro cruzando por el pecho al otro lado.

Las vendas multicapas o dispositivos con velcro se recomienda utilizarlos del Estadio Il al
Estadio V para reducir el edema antes de usar una prenda de compresién®.

En la etapa de mantenimiento o transicion se recomienda utilizar inicialmente compresién 24
horas y poco a poco disminuir el tiempo que se utiliza por la noche y lograr poco a poco
utilizarlo solo de dia. Utilizando en reposo el tejido ineldstico y durante el dia las prendas de
tejido plano de preferencia.
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En la etapa de automanejo los pacientes sabran ya cémo controlar el edemay en qué
momentos utilizar la compresion.

Las mangas de compresion circulares (elasticas) ayudan a reducir el riesgo de aparicion de
linfedema en pacientes con diseccién amplia axilar y/o radioterapia sobre la axila. Estas
mangas se utilizan solamente al realizar ejercicio y/o cambios de presidn atmosférica. (viajes
gue involucren cambios de altitud).

El Dr. Ciucci acotd que las medidas que hay que tomar para las mangas circular y plana se
deben tomar de diferente manera:

- Circular de pie
- Planas hay que ajustar y medir.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Prevencién del Linfedema postratamiento Cancer de mama”
Dra. Maria Isabel Lozano

Finalizada la disertacion del Dra. Lozano y tras una exhaustiva revisidon y oposicion de ideas a
cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso CLASE
I consenso mayoritario hay una firme recomendaciéon o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

El tratamiento de cancer de mama puede incluir procedimientos que comprometan el sistema
linfatico como lo son la radioterapia o la linfadenectomia axilar, alterando las corrientes
derivativas y aumentando la predisposicion a la apariciéon de linfedema del miembro superior
correspondiente, generando una disminucién en la calidad de vida y gran malestar en el
paciente, por lo que tenemos que actuar desde la prevencién para el evitar el desarrollo y el
avance de esta patologia, es importante tener en cuenta que los pacientes que desarrollan
linfedema son mas susceptibles al desarrollo de infeccion de tejidos blandos como son la
erisipela y la celulitis. Es ideal actuar temprano para la prevencion de la patologia linfatica, para
lo cual tenemos diversos recursos incluyendo desde la educacidn sobre los cuidados en casa
hasta la fisioterapia y terapia de compresion.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:

“Taping: en Linfedema de miembro superior, indicaciones contraindicaciones ¢Cuando y por
queé?”

Dr. Luis Daniel Marcovecchio
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de los integrantes de la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de consenso CLASE II:
consenso mayoritario (<79.9 al 50%) método aconsejable que establece la siguiente conclusion:
Acorde con los numerosos y variados estudios cientificos y las experiencias clinicas, se propone el uso del
Taping en Linfedema como un complemento para potenciar a las terapéuticas habituales del Tratamiento
Fisico Combinado (TFC), y como alternativa cuando no se realizan algunas de las terapéuticas tradicionales
del TFC.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Nutricion: importancia en paciente con Linfedema postratamiento de cancer de mama”
Dr. Julio Alfonso Ayguavella

Finalizada la disertacion del Dr. Ayguavella y tras una exhaustiva revisidon y oposicién de ideas a
cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso CLASE
| consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

El tratamiento del linfedema es desafiante, esta en continuo desarrollo y debe ser realizado por
un equipo transdisciplinario. Las nuevas estrategias diagndsticas y las emergentes técnicas
microquirurgicas tienen el potencial de reconstruir fisiolégicamente areas de drenaje linfatico
deteriorado. El éxito depende de una buena eleccidn de los pacientes y la realizacién de un
tratamiento individualizado.?

Los cambios en la composicién corporal en pacientes con cancer de mama ocurren tipicamente
durante la menopausia o como resultado de quimioterapia o terapia endocrina. La disfuncion
del tejido adiposo visceral en el contexto de la obesidad es la base de la resistencia a la insulina
y la inflamacién crdnica, que pueden conducir al desarrollo y progresién del cdncer de mama. La
resistencia a la insulina y la inflamacién crénica también se observan en pacientes con cancer de
mama que tienen sarcopenia u obesidad sarcopénica. El apoyo nutricional y un programa de
ejercicio personalizado son las intervenciones fundamentales para revertir la composicidn
corporal desfavorable. %

Las intervenciones de pérdida de peso, en particular las intervenciones multimodales (que
incorporan dieta, ejercicio y apoyo psicosocial), en sobrevivientes de cancer de mama con
sobrepeso u obesidad parecen dar lugar a disminuciones en el peso corporal, el IMC vy la
circunferencia de la cintura y una mejoria en la calidad de vida general. No hubo aumento de los
eventos adversos. Hay una falta de datos para determinar el impacto de las intervenciones de
pérdida de peso sobre la supervivencia o la recurrencia del cdncer de mama. Esta revision se
basa en estudios con marcada heterogeneidad con respecto a las intervenciones de pérdida de
peso. Debido a los métodos utilizados en los estudios incluidos, hubo un alto riesgo de sesgo con
respecto al cegamiento por parte de los participantes y los evaluadores. Se necesita
investigacion adicional para determinar la intervencidn 6ptima de pérdida de peso y evaluar el
impacto de la pérdida de peso en los resultados de supervivencia. Se requiere un seguimiento a
largo plazo en los estudios de intervencién para la pérdida de peso para determinar si los
cambios de peso se mantienen mas alla de los periodos de intervencion.
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la nutricion tales como exceso de peso, obesidad, dislipemia, desnutricién proteinico-
energética, anemia, diabetes y lipodistrofia se deberd tener especial cuidado en la indicacidn
dietoterapica teniendo en cuenta qué otra afeccidon asociada padece. Se debera realizar una
evaluacién nutricional, clinica, antropométrica, de laboratorio y/o examenes complementarios
para indicar qué régimen alimentario es necesario.

Debemos evaluar la eventual desnutricién proteinica y/o energética que pueda comprometer al
paciente como portador de una enfermedad crénica.®® Porque se ha establecido que la
deficiencia nutricional esta comiunmente asociada con las respuestas inmunes alteradas, la
inmunidad particularmente mediada por células, funcién fagocitica, produccion de citoquinas,
respuesta secretoria de anticuerpos, afinidad de anticuerpos y del sistema del complemento.”

Tener en cuenta el efecto beneficioso de la dieta inmunomoduladora que mejora la respuesta inmune,
que en el caso del paciente linfedematoso se encuentra disminuida de por si, por el atrapamiento celular
que se produce en el tejido edematizado. Para que la cicatrizacidon no se vea comprometida se impone
una adecuada valoracidn nutricional ya que estos pacientes pueden presentar Ulceras o dehiscencias de
heridas postoperatorias como consecuencia del tratamiento del linfedema o por el tratamiento quirurgico
de otras afecciones. Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al
consenso del tema de referencia.

TEMA:
“Farmacologia especifica en el Linfedema poscancer de mama”
Dr. Angel Esteban Guzman

Finalizada la disertacion del Dr. Angel Esteban Guzman y tras una exhaustiva revisiéon y oposicion
de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicaciéon que
establece la siguiente conclusién:

Todos estan de acuerdo en las dosis de uso de los flavonoides en forma oral en cambio hay
disidencias con respecto a la utilizacién de los mismos como lubricantes, en la presentacién de
crema, para ser utilizado como vehiculo durante el DLM.

El Dr. Bussati: no se utiliza la diosmina tépica como lubricante.

El Dr. Krapp y Dr. Beltramino usan troxerutina + cumarina.

Dr. Morales usa solamente troxerutina.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Linfangitis y erisipela: Diagndstico y tratamiento”
Dr. Joaquin Bermejo

Finalizada la disertacion del Dr. Joaquin Bermejo y tras una exhaustiva revisién y oposicion de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacién o indicacién que establece la
siguiente conclusion:

"

Pagina 332 de 347 CRAVERI



Iatinoamericano para
el tratamiento del

25 linfedema
5‘1 Foro Kinesiologico
URFEGEWA, POSTRATAMINT G CANCER DE AV

79 Consenso

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

- Erisipela y linfangitis son parte de la misma entidad.

- El Linfedema es el factor predisponente mas importante.

- El diagnéstico es clinico.

- Los estudios microbioldgicos son innecesarios, salvo supuracion.

- Penicilina o derivados son las drogas de eleccidn salvo alergias.
Tratamiento adyuvante:

Estudio Disefio Rama A RamaB Resultados
Bergkvist Pl Scandj Prospectivo randomizado Peni Peni Benzatimica+ Reduccion tiempo
Infect Dis 1997 (n=108) Benzatinica Prednisolona sintomas y

hospitalizacién en B

Bergkvist Pl Scandj Prospectivo randomizado Peni Peni Benzatimica+ Menor tasa de
Infect Dis 1998 (n=108) Benzatinica Prednisolona recaidas al afio en B
Dall L Cutis 2005 Prospectivo (n=64) CRO/CFX CRO/CFX+ibuprofeno Reduccién tiempo de

sintomas en B

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Microcirugia linfedema de miembro superior”
Dr. Pedro Ciudad

Finalizada la disertacion del Dr. Ciudad y tras una exhaustiva revisién y oposicién de ideas a cargo
de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso CLASE |
consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

El BCRL es una condicion compleja que requiere un abordaje multidisciplinario. Los pacientes
deben ser adecuadamente aconsejados sobre las posibilidades de tratamiento conservador y
quirdrgico, asi como los beneficios y expectativas acordes con cada caso. A pesar de
implementar terapia conservadora agresiva y una adecuada adherencia del paciente, la
naturaleza implacable del linfedema a menudo da como resultado la progresion de la
enfermedad y una morbilidad creciente. Los avances recientes en microcirugia han facilitado el
desarrollo de cirugias que tienen el potencial de reconstruir fisiolégicamente areas donde el
drenaje linfatico esta deteriorado. Estas opciones quirdrgicas emergentes han transformado el
tratamiento de esta desafiante afeccidn y, sin embargo, quedan muchas preguntas con respecto
a la cirugia de linfedema. En pacientes candidatos para cirugia linfatica deben ser evaluados
minuciosamente mediante examen clinico, estudios de imagenes y respuesta a la CDT.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Alternativas quirdrgicas fisioldgicas y cirugia preventiva”
Dr. Nicolas Felipe Pereira Covarrubias

Finalizada la disertacién del Dr. Pereira Covarrubias y tras una exhaustiva revisidn y oposicion
de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendaciéon o indicaciéon que
establece la siguiente conclusién:
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- Eltratamiento debe ser realizado por un equipo multidisciplinario.
- Nuevas estrategias diagnodsticas y terapéuticas- reconstruir fisioldgicamente areas de
drenaje linfatico deteriorado y mejorar la calidad de vida.
- Enfoque actual para restituir el flujo linfatico luego de la diseccidn axilar- reduccion de
riesgo de linfedema
- El éxito depende de una buena eleccién de los pacientes y la realizacién de un
tratamiento individualizado.
Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Anastomosis Ganglio venoso en linfedema de miembro superior”
Dr. Miguel Angel Amore

Finalizada la disertacion del Dr. Amore y tras una exhaustiva revisidn y oposicidn de ideas a cargo
de los integrantes de la comisién de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso CLASE |
consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

No tiene indicacidn esta cirugia en tratamiento de linfedema de MS pos CA de mama.
Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
“Cirugia resectiva en linfedema de miembro superior”
Dr. Raul Angel Beltramino

Finalizada la disertacidn del Dr. Raul Angel Beltramino y tras una exhaustiva revisidn y oposicion
de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logrd alcanzar el grado de
consenso CLASE | consenso mayoritario hay una firme recomendacion o indicacién que
establece la siguiente conclusién:

Antes de determinar una actitud quirurgica hay que realizar tratamiento conservador y después
evaluar la mejor cirugia que requiera cada paciente.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

A continuacidn, se firman dos ejemplares de un mismo tenor.

MIEMBROS TITULARES
Dr. Miguel Angel Amore Dr. Mauro Figueiredo Carvalho de Andrade
Dr. Joaquin Bermejo Dr. Pedro Ciudad
Dr. Gonzalo Javier Bonilla Dra. Maria Lourdes Fretes de Ratti
Dra. Mabel Bussati Dr. Alberto Benjamin Gersman
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Secretaria
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ACTAS DEL 5° FORO KINESIOLOGICO

ACTA DE CONSENSO DiA |

TEMA: Revision de las etapas del tratamiento fisico combinado del Linfedema.
Kiga. Andrea Lourdes Mendoza

Finalizada la disertacion de la Klga Mendoza y tras una exhaustiva revisién y oposicion de ideas
a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso CLASE
I consenso generalizado hay una firme recomendacidn o indicacion que establece la siguiente
conclusion:

Propuesta

Basandome en las caracteristicas del paciente portador de linfedema postratamiento del cancer
de mama y de este tipo de linfedema, junto con las referencias bibliograficas, es que pongo a
consideracion de este foro mi siguiente propuesta:

1. Incluir dentro de las etapas del TFC una “Tercera etapa de seguimiento y vigilancia
prospectiva pos tratamiento del linfedema”

La inclusidn de esta etapa dentro del TFC redundard en un aumento de confianza por parte del
paciente en el automanejo de su linfedema que se encuentra estabilizado.

La idea del nombre de esta etapa surge de los objetivos buscados y de chequear el significado
de cada palabra en el Diccionario de la lengua espafiola, que se incluyen a continuacion.

Seguir: Observar atentamente el curso de un negocio o los movimientos de alguien o algo.
Vigilancia: Cuidado y atencidn exacta en las cosas que estan a cargo de cada uno.
Prospectivo: Del lat. tardio prospectivus, der. del lat. prospicére 'mirar adelante’, 'prever’.
1. adj. Que se refiere al futuro.

2. Conjunto de andlisis y estudios realizados con el fin de explorar o de predecir el futuro en u
na determinada materia.

3. El tratamiento kinésico en la tercera etapa de seguimiento o vigilancia prospectiva pos
tratamiento del linfedema constara de:

g. Revisiones periddicas del paciente al mes y luego 3, 6 y 12 meses. Luego del afio el
equipo transdisciplinario pautard la frecuencia adecuada de las siguientes
revisiones.

h. Controles del uso y estado de la prenda de compresidn previamente indicada

i.  Evaluacion del linfedema (circometria, volumetria, ROM, muscular, calidad de vida)

j.  Evaluar el cumplimiento de medidas higiénico dietéticas

k. Evaluar la correcta ejecucidn de los EMLK

Evaluar la aparicion de posibles complicaciones

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.
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TEMA: "ESTADIFICACION”

Kiga. Andrea Lourdes Mendoza

Finalizada la disertacién de la Klga. Mendoza y tras una exhaustiva revisién de ideas a cargo de
los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso CLASE | consenso
generalizado hay una firme recomendacidn o indicacidn que establece la siguiente conclusion:

Para el tratamiento kinésico del linfedema postratamiento del cdncer de mama en los distintos
estadios de la Estadificacion del Dr. Nieto modificada, se recomienda:

1. Estadio 0 o fase de latencia: Prehabilitacién-Vigilancia prospectiva.

2. Estadio I, II, lll, IV y V: Guia del tratamiento kinésico del linfedema sumado a las
caracteristicas propias del tratamiento kinésico consensuadas en el 52 Foro
kinesioldgico latinoamericano para el tratamiento del linfedema.

3. Estadio VI o fase de malignizacion: Cuidados paliativos del linfedema.

El foro sostiene en el item 3 agregar cuidados paliativos del Linfedema Malignizados.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: "Prevencién del Linfedema miembro superior postratamiento de cancer de mama”
Lic. Andrea Melendi

Finalizada la disertacidn de la Lic. Andrea Melendi y tras una exhaustiva revision y oposicién de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacion o indicacién que establece la
siguiente conclusion:
e La prevencion del linfedema debe comenzar en la Prehabilitacion.
e Una paciente informada es una paciente mas segura de si misma
e Un programa de educacién colabora en la prevencion del linfedema
e Las actividades preventivas serdn aquellas destinadas a mantener un buen estado de
salud y evitar complicaciones, algunos ejemplos son el control del peso corporal, la
realizacion de los ejercicios adecuados, identificar los signos de alarma y el autocuidado.
Los diferentes profesionales que componen el equipo multidisciplinar deben involucrarse y
trabajar conjuntamente para disefar un programa de ejercicios apropiados. Dicho programa
debera realizarse regularmente y adaptarse a la situacion clinica y funcional de cada paciente,
estableciendo objetivos y limites realistas.
Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Vigilancia prospectiva y deteccion temprana del Linfedema secundario al CA de mama”
Lic. Paula Araya Castro

Finalizada la disertacién de la Lic. Paula Araya y tras una exhaustiva revisidon y oposicion de ideas
a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré el grado de consenso CLASE |
consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que establece la siguiente
conclusion:
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PERIODO

PRE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ACTIVO

SEGUIMIENTO

Evaluacion de factores
de riesgo personales
(IMC, habitos,
actividades recreativas
y laborales)

Evaluacion de factores
de riesgo personales
(IMC, habitos,
actividades recreativas y
laborales) y
relacionados al
tratamiento.

Evaluacién de factores de
riesgo personales (IMC,
habitos, actividades
recreativas y laborales) y
relacionados al
tratamiento.

Educacioén sobre
autocuidado

Educacioén sobre
autocuidado

Educacion sobre
autocuidado

Inspeccidn, palpacion y
evaluacién de
volumenes

Educacién sobre auto
percepcion de signos y
sintomas tempranos

Educacién sobre auto
percepcién de signos y
sintomas tempranos

Inspeccidn, palpaciony
evaluacién de

Inspeccidn, palpaciony
evaluacién de volimenes

volumenes
ACCIONES Tamizaje de pacientes segun factores de riesgo segun factores de riesgo hasta 5
afios
ALTO RIESGO MODERADO RIESGO BAJO RIESGO
Alta vigilancia Moderada vigilancia Baja vigilancia
Diseccidn axilar Combinacién de Linfonodo centinela
Radioterapia alternativas Sin RT
Taxanos Sin Taxanos
IMC elevado > 30 Bajo IMC
FACTORES

Sedentaria

Fisicamente activa

Edema subclinico post
operatorio

Sin edema subclinico post
operatorio

Edad mayor 65 afios

Ha cursado con celulitis

Edad menor de 65 afios

Actividades recreativas
o laborales con riesgo
de lesidn de ES afecta.

No ha cursado con
celulitis

Actividades recreativas o
laborales sin riesgo de

lesion de ES afecta.

e Consenso
latinoarnericano para
el tratamiento

linfedema
© Foro Kinesiologico
FosTRRAMNTD OB NG DE

del

mam

Fuente: Elaboracion propia. IMC (indice de masa corporal); ES: extremidad superior; RT: radioterapia

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

nn

TEMA: “Anamnesis, inspeccion y palpacién

Lic. Maria Belinda Cornejo Martinez

Finalizada la disertacion de la Lic. Cornejo M y tras una exhaustiva revisidn y oposicién de ideas
a cargo de los integrantes de la comisidon de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE I consenso generalizado hay una firme recomendacidn o indicacién que establece la
siguiente conclusion:
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El cancer y los tratamientos afectan la funcionalidad de las pacientes en forma negativa, entre
estos se ve afectado el sistema linfatico principalmente por la extracciéon ganglionar o por la
aplicacion de radioterapia, esto junto a otros factores generard un enlentecimiento o
acumulacion de la linfa en el intersticio, manifestandose como un aumento de volumen del
segmento afectado y cambios tréficos en el tejido; es importante:

1- Realizar una adecuada anamnesis que incluya el tipo de cirugia, la cantidad de
linfonodos extraidos, la dosis y las zonas de aplicacién de la radiacidon que, sumados a
los factores personales del paciente contribuiran no sélo a la aparicion del linfedema
sino también a la severidad de esta patologia.

2- La perimetria constituye una de las principales medidas de evaluacion del linfedema,
pero también es importante realizar una buena evaluacion postural, del tejido, de la
condicidn de la cicatriz que afectarian la circulacién de la region, asi mismo influiria en
la progresion de esta patologia.

Lic. Lenzi y Lic. Redenze proponen agregar dentro de la anamnesis items sobre hormonoterapia
Yy quimioterapia.

La Lic. Araya Paulina y Lic. Toro Pablo en comun acuerdo proponen dentro de la anamnesis
agregar factores personales incluyendo sociodemografico en base a la evidencia cientifica que
existe hoy en pacientes Oncoldgicos

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

nn

TEMA: “Plicometria, circometria, calculo indirecto de volumen

Kiga. Andrea Lourdes Mendoza

Finalizada la disertacion de la Klga. Mendoza y tras una exhaustiva revisién y oposicién de ideas
a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré el grado de consenso CLASE |
consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

Circometria:

La Lic. Araya agrega que la “calculadora del Linfedema” tiene buena aceptacién por ser
considerada genérica

Plicometria:

El Lic. Toro en conjunto al Prof. Bdez agregan que es un recurso mas para la medicién de la placa
fibréticas.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA: “Evaluacién postural, goniometria, evaluacién muscular”
Lic. Laura Ferreira de Rezende Franco

Finalizada la disertacidon de la Lic. Laura Ferreira y tras una exhaustiva revisidon y oposicion de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacidon que establece la
siguiente conclusion:
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Conclusoes

¢ Avaliar amplitude de movimento do ombro;

¢ Avaliar presenca de dor, atrofia e fraqueza muscular, mobilidade da cicatriz tecidual e dos
tecidos moles, e funcdo dos nervos motores e sensitivos da cintura escapular, tronco e
articulagdo do ombro.

e Avaliar capacidade funcional do membro superior;
e Avaliar postura e imagem corporal.

® Recursos como inspecdo, palpacdo, exame fisico com goniometria da articulacdo do ombro,
testes musculares especificos da regido da cintura escapular, uso de estesiometro, avaliagcdo
postural e de imagem corporal sdo sugeridos para a realizacdo de uma adequada avaliagdo
cinético funcional. O uso de questionario validados, como o DASH para capacidade funcional,
tem significativo valor.

e Os procedimentos que podem ser utilizados para o tratamento de alteragGes cinéticas e
funcionais sdo alongamentos musculares, mobilizagdes articulares, terapia manual, exercicios
ativos, passivos e resistidos, reeducagdo postural, técnicas de dessensibilizacdo, readaptacdo
domiciliar e ocupacional. Adequadas técnicas miofasciais, exercicios pds-operatdrios e
mobiliza¢do tecidual, com o deslizamento normal entre a fascia muscular e o musculo, permitem
a imediata reabilitacdo, assim como a normalizacao do alongamento e da contragdo muscular.
O uso de proteses mamarias externas e/ou sutids adaptaveis, e reconstru¢cdo da mama sdo
recursos recomendados.

Nota: Klga. Mendoza sugere a realizacdo de goniometria de todo o membro superior.
Conclusiones
e Evaluar el rango de movimiento del hombro.

e Evaluar la presencia de dolor, atrofia y debilidad muscular, movilidad del tejido cicatricial y de
los tejidos blandos, y la funcién de los nervios motores y sensitivos de la cintura escapular,
tronco y articulacién del hombro.

e Evaluar la capacidad funcional del miembro superior.
e Evaluar la postura y la imagen corporal.

e Se sugieren recursos como inspeccién, palpacion, examen fisico con goniometria de la
articulacién del hombro, pruebas musculares especificas en la regidn de la cintura escapular,
uso de estesiometro, evaluacidon postural e imagen corporal para realizar una adecuada
evaluacidn cinética funcional. El uso de cuestionarios validados como el DASH para la capacidad
funcional tiene un valor significativo.

e Los procedimientos que se pueden utilizar para el tratamiento de las alteraciones cinéticas y
funcionales son los estiramientos musculares, las movilizaciones articulares, la terapia manual,
los ejercicios activos, pasivos y resistidos, la reeducaciéon postural, las técnicas de
desensibilizacién, la readaptacion domiciliaria y laboral. Técnicas miofasciales adecuadas,
ejercicios postoperatorios y movilizacion de tejidos, con deslizamiento normal entre la fascia
muscular y el musculo, permiten la rehabilitacion inmediata, asi como la normalizacién de los
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estiramientos y contracciones musculares. El uso de prétesis mamarios externos y/o sujetadores
adaptables, y la reconstruccién mamaria son recursos recomendados.

Nota: La Klga. Mendoza sugiere realizar goniometria de todo el miembro superior.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

ACTA DE CONSENSO DiA 1l

TEMA:
"Drenaje Linfatico Manual”
Klga. Nancy Lotocki

Finalizada la disertacidon de la Klga Lotocki y tras una exhaustiva revisidon y oposicién de ideas a
cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré el grado de consenso CLASE I
consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacidén que establece la siguiente
conclusion:

- La reabsorcion del liquido intersticial (fundamentalmente proteinas) y la evacuaciéon de la
Linfa.

- Regidn proximal o de inicio para el DLM de MS corresponde a la regién supraclavicular
(ganglios Cervicales trasversos bilaterales) y axilar (ganglios axilares contralaterales vy
homolaterales).

- Las maniobras deben respetar el sentido y direccion de las corrientes linfaticas vy
corresponderse con su ubicacidon anatémica del miembro.

- En pacientes postratamiento de Cadncer de mama (con o sin tratamiento oncoldgico) el DLM
(drenaje linfatico manual) no es una contraindicacion.

- Enlaradiodermitis el DLM no esta contraindicado, debiendo actuar a distancia.

- Enzonas de fibrosis o adherencias es posible combinar el DLM con maniobras desbridantes.

- Ademas de sus efectos conocidos sobre el edema, el DLM actia sobre el sistema
neurovegetativo e induce a la relajacion proporcionando alivio y bienestar a los pacientes
portadores de Linfedema.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema

de referencia.

TEMA:
Presoterapia secuencial
Lic. Maria José Verde

Finalizada la disertacion de la Lic. Verde y tras una exhaustiva revision y oposicion de ideas a

cargo de los integrantes de la comisién de trabajo se logré el grado de consenso CLASE I

consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que establece la siguiente

conclusion:

e La PSI es una herramienta dentro del TFC en el Linfedema de MS y térax pos cancer de
mama, que ayuda a drenar sales y liquidos del espacio intersticial, y colabora disminuyendo
la fibrosis de los estadios mas avanzados de linfedema.
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e Su aplicacion se hara de acuerdo a la evaluacién del paciente utilizando manga con o sin
chaleco. Es importante tener en cuenta la aplicacidn de suplementos para homogeneizar las
presiones (goma espuma) y colocar compresiones excéntricas para las zonas de mayor
fibrosis (goma espuma, goma eva, siliconas, etc.).

e El protocolo sugerido en la aplicacion de la PSI para pacientes pos cancer de mama de
acuerdo a la estadificacion de linfedema de Salvador Nieto.

Estadio | - edematosa su utilizacién es opcional y la presién a utilizar debe ser suave, oscila
entre 20-30 mmHg, duracién de la sesién 30 minutos.

Estadio Il - edematofibrosa Se utilizan presiones bajas, lo aconsejable de 20 a 40 mmHgy
la duracién de 30 a 40 minutos.

Estadio Il —fibroesclerosa. Se recomiendan presiones entre 30mmhg y 40mmhg y una
duracién de 30 a 40 minutos.

Estadio IV — esclerosa: las presiones utilizadas podrdn incrementarse gradualmente hasta
50 mmHg.

Estadio V- elefantiasis En este estadio se justifica el uso de presiones de hasta 50 mmHg.

En los estadios IV y V el tiempo de sesién puede llegar hasta 120 minutos siempre teniendo en
cuenta la tolerancia del paciente.

La aplicacién se realizara en la etapa intensiva diariamente acompafiando la TFC, su colocacion
serd posterior al DLM y en la etapa de mantenimiento segun criterio profesional.

Este protocolo es flexible a la evaluacion de cada paciente considerando las posturas antialgicas,
el dolor y etapa del tratamiento de cancer esta.

El foro recomienda que para la aplicacién del PSI se deben tener en cuenta los protocolos y guias
de tratamiento del 3° y 4° Foro Kinésico.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
"Terapia Compresiva”
Lic. Isabelle Aloi Timeus

Finalizada la disertacién de la Lic. Aloi Timeus y tras una exhaustiva revisién y oposicion de ideas
a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré el grado de consenso CLASE |
consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

1- Lacompresion es un pilar dentro del tratamiento fisico combinado. En la etapa intensiva
o de reduccion es recomendable utilizar vendas multicapas de traccidon corta o
dispositivos ineldsticos con velcro. Si el edema estd presente en el hombro la venda
podra anclarse por encima del hombro cruzando por el pecho al otro lado.

2- Las vendas multicapas o dispositivos con velcro se recomienda utilizarlos del Estadio
al Estadio V para reducir el edema antes de usar una prenda de compresioén.

3- En la etapa de mantenimiento o transicion se recomienda utilizar inicialmente
compresidn 24 horas e ir disminuyendo el tiempo que se utiliza por la noche hasta lograr
utilizarlo solo de dia. Utilizando en reposo el tejido ineldstico y durante el dia las prendas
de tejido plano de preferencia.
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momentos utilizar la compresion.
5- Las mangas de compresion circulares (eldsticas) ayudan a reducir el riesgo de aparicidn
de linfedema con alto riesgo. Estas mangas se utilizan solamente al realizar ejercicio y/o
cambios de presion atmosférica. (viajes que involucren cambios de altitud).
6- La elastocompresién graduada se recomienda utilizarla en el Estadio | y Il de 20-
30mm/Hg.
7- Elen Estadio lll, IVyV, 20-30 mm/Hg y 30-40 mm/Hg*.
8- Las mangas de compresion disminuyen los efectos secundarios de dolor (neuropatias) y
mejoran la calidad de vida de las pacientes.
El exponente aclara que en los puntos 6 y 7 se hace referencia tanto al tejido circular como plano
los cuales fueron establecidos en el consenso anterior.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
"Ejercicios miolinfokinéticos”
Prof. Baez Javier

Finalizada la disertacidon de la Prof. Baez y tras una exhaustiva revisién y oposicion de ideas a
cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso Clase
Il: consenso mayoritario método aconsejable hay una firme recomendacién o indicacién que
establece la siguiente conclusién:

1- Los EMLK son un pilar dentro del tratamiento fisico del linfedema de MS.

2- Para su planificacién se debe tener en cuenta la estadificacion del linfedema, la
evaluacion fisica del paciente, la etapa del tratamiento oncoldgico en que se encuentra
y/o las secuelas que pudiera presentar el paciente y el estado del paciente.

3- La realizacién de EMLK de manera supervisada por un profesional capacitado es de
importancia para recuperar la funcionabilidad del miembro disminuida por el volumen,
cicatrices, miedo, falta de movilidad articular y disminucidn de la fuerza.

4- Se debe realizar con la elastocompresion indicada segun la etapa del TFC que se
encuentre para favorecer el trabajo de las bombas musculares.

5- Los ejercicios son de gran ayuda en el tratamiento de la fatiga (ejercicios de resistencia)
y la neuropatia (ejercicios de libre realizacién) inducidas por la quimioterapia.

6- Los ejercicios en el agua facilitan la movilidad del miembro, en especial en los
Linfedemas de gran volumen, con los cuidados necesarios para evitar posibles procesos
infecciosos.

Los profesionales en conjunto Lic. Toro Olivares, Lic. Araya Castro, Lic. Ruiz de Recalde, Lic.
Jaime, Lic. Lenzi, Lic. Ferreira sostienen que en el punto nimero 5 de la conclusion los ejercicios
de resistencia y aérobicos son de gran ayuda en el tratamiento de fatiga y la neuropatia
inducidas por la quimioterapia.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.
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"Fotobiomodulacion. Plataforma vibratoria”
Lic. Juliana Lenzi

Finalizada la disertacién de la Lic. Lenzi y tras una exhaustiva revisién y oposicion de ideas a
cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré el grado de consenso CLASE I

consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que establece la siguiente
conclusion:

Fotobiomodulacdo

1.

5.

Fotobiomodulagdo é um recurso viavel e promissor como adjuvante no tratamento do
linfedema

Fotobiomodulagdo com comprimento de onda infravermelho préximo, com aplicagdo
na regiao axilar aumenta a funcdo linfatica

Infravermelho préoximo: janela terapéuticade 2a 4 )

Fotobiomodulagdo com comprimento de onda vermelho no membro superior ainda
precisa ser estudada, mas parece auxiliar na prevengdo da fibrose linfostatica.
Vermelho: janela terapéuticade 1 a3

PLATAFORMA VIBRATORIA

1.

uihw

Apesar das limitagGes cientificas, é importante considerar este dispositivo como uma
técnica adjuvante ao tratamento do linfedema.

As maquinas de vibracdo aumentam o fluxo linfatico, contribuindo para uma melhor
mobiliza¢do do tecido congestionado.

Deve ser utilizada sempre com compressao no membro afetado.

Deve ser um recurso associado aos exercicios

Necessita de evidéncia cientifica para determinar melhor os parametros

Parametros plataforma vibratdria: 20 — 50 Hz por 5 minutos.

Fotobiomodulacion:

1.

5.

La fotobiomodulacion es un recurso viable y prometedor como coadyuvante en el
tratamiento del linfedema

La fotobiomodulacién con longitud de onda del infrarrojo cercano, aplicada en la region
axilar, aumenta la funcién linfatica

Infrarrojo cercano: ventana terapéuticade 2 a4

Aun queda por estudiar la fotobiomodulacién con longitud de onda roja en el miembro
superior, pero parece ayudar en la prevencién de la fibrosis linfoestdatica.

Rojo: ventana terapéuticade 1a 3

Plataforma vibratoria

1.

A pesar de las limitaciones cientificas, es importante considerar este dispositivo como
una técnica complementaria al tratamiento del linfedema.

Las mdquinas de vibracidn aumentan el flujo linfatico, lo que contribuye a una mejor
movilizacién del tejido congestionado.

Siempre debe usarse con compresion en la extremidad afectada.

"
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4. Debe ser un recurso asociado a ejercicios.
5. Necesita evidencia cientifica para determinar mejor los pardmetros.
6. Parametros de la plataforma vibratoria: 20 — 50 Hz durante 5 minutos
Prof. Javier Baez agrega que la plataforma vibratoria debe estar supervisado por un profesional.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
"Ondas Choque”
Lic. Tila Maria Jaimes Carvajal

Finalizada la disertacion de la Lic. Jaimes Carvajal y tras una exhaustiva revisidn y oposicion de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicacién que establece la
siguiente conclusion:

Discusion
Esta revisidon de literatura compila la evidencia cientifica actual referente al tratamiento de
ondas de choque en pacientes con linfedema secundario a cancer de seno. Sin embargo, la

cantidad de evidencia en el tema es aun limitada. Es necesario aumentar los estudios clinicos en
el area, especialmente en paises de latinoamérica, en donde aln no se reporta evidencia.

Es posible concluir los resultados positivos que puede llegar a tenerel tratamiento con ondas de
choque extracorpdreas tratamiento en el linfedema secundario asociado a cancer de seno.

Los estudios demostraron resultados positivos, no solo en mediciones volumétricas y
circunferenciales sino ademas en medidas subjetivas, mediciones de calidad de vida vy
funcionales. Lo que permite ratificar sus efectos positivos. De igual forma, los estudios son
homogéneos en la edad media de la poblacién estudiada, lo que permite su adaptacion y
reproducibilidad al igual que en la mayoria de criterios de prescripcidn de las ondas de choque.

Podemos entonces concluir que la terapia con OCE presenta una mejora significativa en el
tratamiento de linfedema asociado a cancer de seno; especialmente en estadios del linfedema
severos, dado que permite la reduccién del edema y fibrosis cutdnea sin complicaciones
significativas. Los autores de este estudio recomiendan su utilizacion en compafiia de los demas
procedimientos y técnicas normalmente utilizados en el manejo de esta condicidn.

La Lic. Lenzi agrega que deben llamarse ondas radiales.

La Lic. Jaimes agrega que la dosisicacién depende de los equipos utilizados.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:

"Oscilaciones Profundas de baja frecuencia en el Linfedema postratamiento del cancer de
mama”.

Lic. Pablo Felipe Toro Olivares

"
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Finalizada la disertacién del Lic. Pablo Felipe Toro Olivares y tras una exhaustiva revision y
oposicidn de ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado
de consenso CLASE | consenso generalizado hay una firme recomendacién o indicaciéon que
establece la siguiente conclusién:

7° Consenso Latinoamericano de Linfedema

e Las oscilaciones profundas de baja frecuencia son una terapia coadyuvante en el manejo del
linfedema secundario a cancer de mama actuando como un potenciador de los efectos del
drenaje linfatico manual realizado.

e Las oscilaciones profundas de baja frecuencia funcionan como un agente fisico til en el
manejo de sintomas asociados al linfedema secundario al tratamiento del cancer de mama
como el dolor, sindrome de red axilar y procesos inflamatorios propios de los tratamientos.

e Las oscilaciones profundas de baja frecuencia sirven como una herramienta terapéutica util
desde estadios iniciales hasta etapas mas complejas del linfedema secundario al tratamiento
del cancer de mama, por su efecto demostrado en la disminucién del edema, baja de volumen
y manejo de fibrosis.

e Las oscilaciones profundas de baja frecuencia pueden ser utilizado en pacientes con
linfedema secundario al tratamiento del cancer de mama a través de dos modos de utilizacion;
uno con cabezales oscilantes de diferente diametro y otra técnica en que el operador usa
guantes de vinilo, generando un circuito entre operador-paciente, en las que puede aplicar sus
técnicas de drenaje linfatico manual clasicos, que se veran potenciado con el efecto oscilante
del dispositivo.

¢ Las oscilaciones profundas de baja frecuencia no presentan contraindicaciones en pacientes
oncoldgicos al ser una herramienta de muy baja frecuencia y al tener efectos documentados
en el manejo de consecuencias dadas por los efectos secundarios tras radioterapia y
exposicién a agentes quimicos.

¢ Las oscilaciones profundas de baja frecuencia pueden ser ocupadas en pacientes con
linfedema secundario a tratamiento de cancer de mama sometidos a cirugias fisioldgicas de
linfedema, anastomosis linfovenosa, trasplantes de ganglios, a intensidades suaves a
moderadas, de todas maneras, no hay la suficiente evidencia en cuanto al tiempo post
operatorio ideal estimdndose conveniente esperar a la disminucién del proceso inflamatorio
dado por la cirugia.

e Las oscilaciones profundas de baja frecuencia al ser utilizado con técnicas de drenaje
linfatico, presentan las mismas contraindicaciones y cuidados que la técnica manual en
pacientes con linfedema secundario al tratamiento del cancer de mama.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema
de referencia.

TEMA:
"Magnetoterapia. Ultrasonido”
Lic. Maria Eugenia Velez Arzate

Finalizada la disertacion de la Lic. Velez Arzate y tras una exhaustiva revisién y oposicién de
ideas a cargo de los integrantes de la comision de trabajo se logré alcanzar el grado de consenso
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Clase IV: Menos del 30% se considera que no hay suficiente evidencia que establece la siguiente

conclusion:

1.

La magnetoterapia por sus efectos a nivel celular y circulatorio produce una aceleracion
en la absorcion de proteinas con disminucion del edema, inflamacién restableciendo el
potencial de la membrana ademds de su efecto vasodilatador que activa el retorno
venoso y linfatico por lo tanto estaria indicada en el tratamiento de linfedema de
miembro superior secundario a cancer de mama.

El ultrasonido por efecto de las vibraciones sonoras genera un efecto de micromasaje
sobre los tejidos produciendo un aumento de la elasticidad del colageno permitiendo la
movilidad y el desplazamiento de liquidos mejorando la circulacidn linfatica.

En la aplicacion de magnetoterapia y el ultrasonido en el tratamiento integral del
linfedema no se encuentran muchos estudios que apoyen el uso de los mismos, pero
por sus efectos fisiolégicos podrian ser una herramienta coadyuvante en la terapia fisica
combinada en linfedema en miembro superior secundario a cancer de mama.

El foro agrega la falta de evidencia cientifica para dar seguridad en su utilizacion y la Lic. Ruiz
agrega g hay evidencia cientifica aplicada en animales donde si hay un efecto negativo sobre el
uso del ultrasonido.

Se adjunta el trabajo aportado por el orador que, como Anexo |, dio lugar al consenso del tema

de referencia.

A continuacidn, se firman dos ejemplares de un mismo tenor.

MIEMBROS TITULARES

Lic. Isabelle Aloi Timeus Lic. Fernanda Pérez

Lic. Paulina Araya Lic. Maria Eugenia Vélez Arzate
Lic. Laura Rezende Lic. Paola Nery Correa

Prof. Baez Javier Lic. Maria Isabel Ruiz de Recalde
Lic. Maria Belinda Cornejo Martinez Lic. Andrea Tobarez

Lic. Jessica Pérez Hernandez Klgo. Pablo Felipe Toro

Lic. Tila Maria Jaimes Lic. Maria José Verde

Lic. Juliana Lenzi

AUTORIDADES

Klga. Andrea Lourdes Mendoza Lic. Nancy Beatriz Lotocki
Directora Subdirectora

Lic. Andrea Melendi
Secretaria General

Lic. Maite Mendivil Lic. Avelina Beatriz Gil
Secretaria Secretaria
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