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RESUMEN

Introduccion:el linfedema secundario a la cirugia del cancandma es la segunda causa
de discapacidad en el mundo. Su tratamiento censistla aplicacion de la fisioterapia
descongestiva complet@bjetivo: determinar la eficacia del drenaje linfatico maneial el
tratamiento del linfedema secundario de los miessuperiores. Esto produce un aumento
de la capacidad de transporte del sistema linf&iceenoso al estimular las corrientes
linfaticas. Asi como, disminuir el volumen del migm, mejorar la movilidad articular y
funcionalidad.Materiales y métodosse realiz6 una revision sistematica de 9 articglos
analizaron y compararon la eficacia del drenajitiico manual con otros métodos en los
parametros del brazo con linfedema (funcionalidexdiimen, pesadez, tension y calidad de
vida). Las bases de datos analizadas fueron PUBMELDIENCE DIRECT y WEB OF
SCIENCE. Resultados: El uso del drenaje linfatico manual proporcionaa umejora
considerable de los parametros del brazo con kmfed Aunque, su uso no reduzca al 100%
dichos parametros en el periodo establecido, noeeraplos sintomasConclusiones:la
escasez de estudios relacionados con la efectiviéadirenaje linfatico en el linfedema
secundario al cancer de mama, deja una gran irtedgnila importancia de la aplicacion de
dicha técnica. A pesar de que, los resultados ¢&racins sean claramente satisfactorios.

Palabras claves: linfedema, drenaje linfatico manual, cancer de mgmpast-mastectomia.

ABSTRACT

Introduction: the secondary lymphedema surgery for breast cas¢be second reason of
disability in the world. Its treatment consists tbke application of complete decongestive
physiotherapy.Objective: To determine the efficiency of manual lymphatiaidage in
secondary lymphedema of the upper limb treatmdms produces an increase in the capacity
of transportation in the lymphatic and venous systeecause the currents lymph’s are
stimulated. It also, to decrease the volume oflitte, improves the joint mobility and its
functionality. Materials and methods systematic review was carried out utilizing Seegsh
articles which analyzed and compared the efficieatymanual lymphatic drainage with
others methods on the parameters of the arm lyngshadfunctionality, volume, heaviness,
tightness and life quality). The databases analyzed PUBMED, SCIENCE DIRECT and
WEB OF SCIENCEResults:the use of manual lymphatic drainage provides aidenable
improvement of the parameters of the arm lymphedéithough, its use doesn’t reduce 100
per cent of these parameters in the period estaoljsit doesn’t worsen the symptoms.
Conclusions:the short amount of studies related to the effea@ss of manual lymphatic
drainage in the secondary lymphedema caused bgtlraacer, leaves a great mystery in the
importance of the application of this techniquesjite of this, the outcomes found are clearly
satisfactory.

Key words. lymphedema, manual lymphatic drainage, breast cammkpost-mastectomy.
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1. INTRODUCCION

El cancer o carcinoma de mama es una enfermedagdrgeenta proliferacion maligna de
las células epiteliales de los conductos o I6bd$a mama. La célula muta y se divide sin
control reproduciéndose hasta formar un tumor. ®ichmor, se convierte cada vez en algo
mas grave, llegando a invadir tejidos y 6rganosah@a®ducir la muerte (1).

El cancer de mama se clasifica segun la ubicaabtuchor. El mas frecuente es el ductal
infiltrante o invasivo (tumor epitelial) que repeesa el 70 y 80% de los casos. (Tabla

1.1)(2,3).

Clasificacion patolégica abreviada de la mama (OMS012)

Tumores epiteliales

Carcinoma microinvasivo

Carcinoma invasivo de
mama(carcinoma invasivo de tipo n
especial, carcinoma lobulillg
invasivo, carcinoma tubula
carcinoma cribiforme, carcinom
Mmucinoso, carcinoma cQ

caracteristicas medulares, otros)
Tumores epiteliales-mioepiteliales
Lesiones precursoras (carcinof
ductal in situ, carcinoma lobulillar i
situ...)

Lesiones proliferativas intraductales
Lesiones papilares

Proliferaciones epiteliales benignas

(0]
A

-

mna

=)

Tumores mesenquimales

Fascitis nodular
Lesiones vasculares benignas

Hiperplasia seudoangiomatosa
estroma

Lipoma, leiomioma, schwannoma..

Liposarcoma, angiosarcom|
rabdomiosarcoma, osteosarcor]
leiomiosarcoma

del

a,
na,

Tumores fibroepiteliales

Fibroadenoma
Tumor filodes

Hamartoma

Tumores del pezén

Adenoma del pezén

Enfermedad de Paget del pezon

Formas clinicas

Carcinoma inflamatorio

Carcinoma de mama bilateral

Tabla 1.1



En el cancer de mama inflamatorio la mama aparecejezida e hinchada, caliente
(debido a que las células cancerigenas obstrugevakos linfaticos de la piel), con hoyuelos
o piel de naranja y el pezon invertido (4).

Una vez diagnosticado el cancer de mama, se rdalestadificacion, es decir, determinar
si el cancer se expandié a toda la mama o hasia partes del cuerpo. Obtenemos asi, el
estadio de la enfermedad. Para determinar la &stailbn se utilizan diferentes pruebas y
procedimientos:

1. Biopsia del ganglio linfatico centinela: es el peimganglio linfatico que recibe el
drenaje linfatico de un tumor y es de donde el wupramario puede extenderse al
resto de la mama o cuerpo. Este ganglio se expiapa determinar si existen células
cancerigenas.

Radiografia del térax

Exploracion por TAC

Exploracion 6sea: para descartar que el cancexysedxtendido a los huesos.
Exploracién con Tomografia por emision de positsof€EP): para observar los
lugares del cuerpo que absorben glucosa. Las sébalacerigenas apareceran mas
brillantes dado que absorben mas glucosas quélidas normales.

abrwn

El cancer se puede extender (metastasis) a tralésstema linfatico (vasos linfaticos),
tejido y sangre (vasos sanguineos).

Asi pues, los estadios del cancer de mama, repagesnen la figura 1.1, una vez
realizadas las pruebas oportunas, son los sigsiente

Estadio

Estadio Estadio
1123 A

Figura 1.1 Estadios del cancer.

« El estadio 0 (carcinoma in situ) se divide en:

o Carcinoma ductal in situ (CDIS): Se encuentranlaélanormales en el revestimiento
de un conducto de la mama.

o Carcinoma lobulillar in situ (CLIS): Se encuent@ulas anormales en los lobulillos
de la mama.

o Enfermedad de Paget del pezén: células anormdtess@| pezon.

» El estadio | se divide en IA e IB: en el estadio éAtumor mide dos centimetros 0 menos
y no se ha extendido fuera de la mama. En el $Bcklulas cancerigenas miden 0,2
milimetros, pero no superan los dos milimetro® grscuentran en los ganglios linfaticos.
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» El estadio Il se divide en IIA e IIB: en el estadi8 el tumor mide dos centimetros o
menos, no esta en la mama sino en los gangliogtibos axilares o en los ganglios
linfaticos cerca del esterndn afectando de 1 a®ylges. O, el tumor mide mas dos
centimetros pero no mas de cinco centimetros yentias diseminado a los ganglios
linfaticos. En el estadio IIB, el tumor puede: miedidas de dos pero menos de cinco
centimetros en los ganglios linfaticos, medir méslols pero menos de cinco centimetros y
haberse extendido de 1 a 3 ganglios linfaticosaeesl o a los ganglios linfaticos cerca del
esterndn o medir mas de cinco centimetros perenwberse diseminado a los ganglios
linfaticos.

» El estadio IlIA: no se encuentra tumor en la manea de cualquier tamafo afectando de 4
a 9 ganglios linfaticos axilares o cerca del esteyro el tumor mide mas de cinco
centimetros y se encuentran en racimos de célalasedgenas de 0,2 milimetros (pero
menos de 2 milimetros) en los ganglios linfaticosgel cancer se extendio hasta en 3
ganglios linfaticos axilares o al esternon y eléammide més de cinco centimetros.

» El estadio IlIB: el tumor tiene cualquier tamafe,h& extendido a la pared toracica o piel
de la mama (cancer inflamatorio), en menos de @lganlinfaticos axilares o ganglios
linfaticos cerca del esternon.

» El estadio IlIC: no se encuentra tumor en la maimma gue el cancer se diseminé a la piel
de la mama, inflamandola o causando una Ulceracia tha pared torécica, en diez 0 mas
ganglios linfaticos axilares, en los ganglios lirdds supra o infraclaviculares y cerca del
esternon. Dado que se inflama la mama, puedersbida cancer de mama inflamatorio.

» Estadio IV: el cancer hizo metéastasis hacia losstsielos pulmones, el higado o el
cerebro, entre otros (5).

La metastasis en un fendmeno en el que las c&aléiberan del tumor primario original,
vigjan a otros sitios en el cuerpo y establecenvesidumores. Debido a la elevada
permeabilidad de los capilares linfatico, las @dunetastasicas entran con facilidad en ellas
y viajan en la linfa. Normalmente se unen al priganglio linfatico que encuentran y se
multiplican alli, destruyendo con el tiempo el damg/ terminan viajando al siguiente
ganglio. Los ganglios linfaticos cancerosos estémchados pero suelen ser firmes e
indoloros. El cancer de un ganglio linfatico seatema linfoma. Si se detecta con tiempo, se
extirpa el tumor primario y los ganglios linfaticoss cercanos en el sentido de la circulaciéon
a partir de ese punto (6).

1.1 Anatomia de la mama

Las mamas se sitian en el térax, entre la segurgfptyma costilla, sobre el musculo
pectoral mayor, serrato anterior y oblicuo extedsb abdomen. Se componen de tejido
glandular, piel, tejido adiposo y tejido conjuntifibroso. El tejido glandular (glandula
mamaria) esta formado por 15-20 I6bulos, cada por 20-40 lobulillos y, éstos a su vez,
por agrupaciones de acinos o alveolos secretordsctie, que forman conductos mayores,
desembocando en los conductos galactéforos. Ekto®sl estan situados en el pezon.

La parte posterior de la glandula mamaria estaradpalel musculo pectoral mayor por el
espacio retroglandular graso permitiendo su deaplento. El tejido fibroso une la fascia
pectoral profunda (musculo pectoral mayor y sejratmn la fascia pectoral superficial,
tomando el nombre de ligamentos suspensorios dpeC¢8,7).

Las mamas se desarrollan en la pubertad y cambianlaago de la vida por efectos
hormonales, pero la mayor parte del tiempo contiggecas glandulas mamarias. La mama
tiene dos areas principales: el cuerpo, de coniperaular con el pezén en la cima, y una
extension hacia la axila llamada cola axilar. Lasos linfaticos de la cola axilar son muy
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importantes, pues actian como ruta de metastdstauwdeer de mama. El tamafio y la forma
de la mama dependen fundamentalmente de la cantidadejido adiposo y no esta
relacionado con la cantidad de leche que la gl@&hdmaria puede producir. La mama no
lactante consta principalmente de tejido adiposldgeno y posee poco tejido glandular.

El pezén esta rodeado por una zona circular, lal@argue suele ser mas oscura que el
resto de la mama. Aqui, los capilares sanguinewsicgs y los nervios acenttan el color y la
sensibilidad de la areola. Poseen mayor color derelrembarazo. Estas fibras nerviosas de la
areola desencadenan el reflejo de eyeccion de maredo se alimenta el lactante. La areola
tiene poco vello y glandulas areolares o tubércdesMorgagni (pequefios bultos en la
superficie que aumentan su tamafio durante el emdar&uando una mujer esta
amamantando, las secreciones de las glandulasa@egol sebaceas protegen la areola y el
pezon del resquebrajamiento. La dermis de la aréetee fibras de musculo liso que se
contraen frente al frio, tacto, excitacion sexaalugando la piel y produciendo la ereccion
del pezon. Cuando el pezén esta retraido, se debeehtemente a la presencia de un
carcinoma subyacente que tira de los conductostg&iaos hacia dentro (6).

La mama recibe irrigacion de las ramas de lasiastenamaria interna, toracica lateral,
intercostales y toracicoabdominal. El retorno venss realiza a través de las venas toracica
interna, toracico lateral, intercostales superigrgsigular externa. Las ramas de los nervios
intercostales y supraclaviculares se encarganeteanlas mamas (3, 7,8).

1.2 Sistema linfatico
El sistema linfatico forma parte del aparato cisotio y del sistema inmunitario (7).

1.2.1 Funciones del sistema linfatico

Consta de una red de vasos, que penetra casi mgldgjidos del cuerpo y 6rganos que
producen células inmunitarias. Las funciones détma linfatico son:

* Recuperacion de liquidos: los capilares sanguimealsorben casi el 85% de los
liquidos pero el 15% que no absorbe, se convierte2el litros al dia y casi medio
litro de proteinas plasmaticas. El sistema linfatieabsorbe este exceso y lo devuelve
a la sangre, de no ser asi, se produciria unagdreufia circulatoria que podria causar
la muerte.

+ Inmunidad: a medida que reabsorbe liquidos, tambéénge células y sustancias
extrafias al cuerpo. Las células inmunitarias quieerscuentran en los ganglios
linfaticos, atacan a los cuerpos extrafos, activasi una respuesta inmunitaria (6).
El sistema linfatico depura el medio ambiente eglde materias ajenas a las células y
extrafias a la sangre (9).De este modo se mantiezguidibrio de Starling: proceso
que establece que el 90% del filtrado arteriolaresdsorbe por via venosa y el 10%
por via linfatica, peso linfatico obligatorio (1Gyacias a que la circulacion linfatica
tiene mayor capacidad osmotica que la circulaciémosa, se asegura que el liquido
intersticial mantenga las condiciones de higierecaddas. Ademas, gracias a que los
ganglios linfaticos crean linfocitos, se consiguetgccion frente a virus, bacterias y
elementos toxicos para el organismo (9).

» Absorcion de lipidos: los vasos quiliferos del stiteo delgado, absorben los lipidos
gue no son absorbidos por los capilares sangu(6&os

1.2.2 Sistema linfatico de la piel

Existen una serie de lineas ficticias conocidamacdineas divisorias, que soélo se
encuentran a nivel subcutaneo e indican la diracd@ flujo linfatico en los vasos linfaticos
cutaneos (colectores). Esto determina la direcdg&lnempuje en las maniobras del Drenaje



Linfatico Manual. Las lineas divisorias se formaitre dos plexos y las mas importantes para
el Drenaje Linfatico Manual son:

» Linea horizontal por encima del ombligo y de laoZ® vértebra lumbar dividiendo la
piel del cuerpo en una zona superior e inferior.

» Linea vertical en el medio del cuerpo dividiéndetoderecha e izquierda.

» Siguiendo la clavicula y la espina de la escapula.

En la glandula mamaria existen cuatro cuadrantesgmunican entre si y drenan la linfa:
dos internos que drenan hacia los ganglios retaggéernales y paraesternales, y dos externos
gue drenan la linfa en los ganglios axilares (bdrderior del muisculo pectoral mayor)
(7,11).

Las corrientes linfaticas superficiales del antebrse dividen en anteriores y posteriores.
En las anteriores tenemos: las corrientes radiokalneeantero-externa y cubitohumeral o
antero- interna. En las posteriores: las corrierddgohumeral posterior o postero-externa y
cubitohumeral posterior o postero-interna.

La corriente linfatica superficial del brazo seidés en bicipital o anterior, cefalica o
externa y basilica o interna.

Las corrientes linfaticas superficiales de la gebterior del térax son homolaterales y
contralaterales. Permiten drenar el edema del mimsiperior hacia la axila contralateral
sana y zonas supraclaviculares homo y contralatdedl edema. Las homolaterales
superficiales se clasifican en: cervical o supe®scapular o media y axilar o inferior. Las
contralaterales superficiales se dividen en: cahacsuperior, escapular o media e intercostal
o inferior.

Las corrientes linfaticas superficiales y profuntdamolaterales y contralaterales de la piel
anterior del térax se clasifican en; las supetiesiaen axilar homolateral/contralateral y
supraclavicular homolateral/contralateral; las pnofas en mamarias internas
homolateral/contralateral (12).

La linfa de la mama circula mediante un plexo sligiat hacia uno mas profundo y, de
forma centrifuga, continda hacia la axila (97% ftigb) y hacia la mamaria interna (3% del
flujo) (3).

1.2.3 Prelinfa y linfa

La linfa, también conocida como prelinfa en su<gios, es el liquido de los vasos
linfaticos (7).Tiene su origen en el liquido intenial, donde viven y se nutren las células y
tejidos y esta siempre en constante renovacionurkEgdiquido fisiolégico casi incoloro
(semitransparente, en ocasiones es amarillo pakdo3abor es salado y esta compuesto por
muchos linfocitos, agua, sales minerales, sustanmiateinicas, albumina, grasa, enzimas,
colesterol, protrombina-fibrinbgeno (poder antihergico) y otras sustancias. Todo ello
mezclado con materias de desecho y metabolitogdsee globulos rojos. Asi pues, la linfa
no es solo agua residual, sino también contienarstias y elementos aprovechables, que se
transforman en elementos defensivos y otros.

Cuando nos hacemos una herida a nivel superfie@@mas de la sangre, podemos
observar un liquido semitransparente y algo psgajue se debe a la rotura de los capilares
linfaticos, es decir, la linfa.

A través de la circulacion arterial las célulasmggren y oxigenan. Sin embargo, la
circulacién venosa se encarga de mantener limpibgeido intersticial, donde viven las
células.



La linfa bafia el tejido conjuntivo de sostén o@kno, de consistencia poco densa, por el
que discurren arterias, venas y vasos linfatices.tgjido es el medio en el que se desarrollan
las células, donde se nutren y depositan sus deselble modo que una circulacion linfatica
deficiente provoca automaticamente una alteracsbmefildo conjuntivo (9).

Es transportada al sistema venoso mediante los Jasaticos. Estos comienzan en los
capilares linfaticos que unidos forman los colezsdinfaticos, que a su vez comunican, con
los ganglios linfaticos. La unién de los vasosdtidos eferentes origina los troncos linfaticos.
No hay linfaticos en el sistema nervioso centradula 0sea, en el hueso (si en el periostio),
cornea, cartilago, ufias, cabello (tejidos avases)ar en el endomisio muscular (7).

Por la linfa son transportadas hasta la sangrerséisemoléculas no utilizadas por las
células. La mayoria son proteinas de alto pesoamlaleasi como lipidos, que son devueltos
a la sangre tras un recorrido ascendente, en cdatfa gravedad. Esto sucede por todo el
organismo, llegando a ambos angulos venosos yumilolavios conocidos anatémicamente
como términus. La linfa contintda al sistema venakmde seran utilizadas dichas moléculas
(13).

1.2.4  Componentes del sistema linfatico

Debemos diferenciar entre un sistema vasculartigofésuperficial y uno profundo. El
superficial o epifascial drena el liquido intersticde la piel y el profundo o subfascial drena
el liquido intersticial de los musculos, articutages, 6rganos y vasos. El sistema vascular
profundo desemboca en los grandes troncos linfatibesde un punto de vista linfatico, los
vasos linfaticos iniciales absorben la carga liogéafagua o plasma, proteinas, grasas, células
y particulas extrafias) de una zona especifica geelale entre uno y tres centimetros. Los
vasos linfaticos iniciales, por donde fluye la dinfse transforman en precolectores
(comunican entre si) que desembocan en un coliatatico comun. Los colectores drenan
la linfa de las zonas cutaneas lineales. Variasazautaneas forman un plexo vascular
linfatico o territorio. No existe comunicacion vatar entre los plexos linfaticos.

Los vasos linfaticos iniciales o capilares linfa@icson los vasos mas pequefios e indican el
comienzo del sistema linfatico. Los mas importapis el Drenaje Linfatico Manual son los
gue se encuentran en la piel (11).

Los componentes del sistema linfatico son: la Jilda vasos linfaticos que transportan la
linfa, el tejido linfatico formado por linfocitos macrofagos, y los 6rganos linfaticos.

» Tejido linfatico o linfoide: son agregados de licitos en los tejidos conjuntivos de las
mucosas Yy en varios 6rganos. Su forma mas simpétegdo linfatico difuso donde
los linfocitos estan dispersos en vez de estarpagies. Los que estan en las vias
respiratorias, tubo digestivo, vias urinarias yrafareproductor se denominan tejido
linfatico relacionado con la mucosa (MALT). Cuarlds linfocitos y macréfagos se
disponen en masas densas se denominan folicufdsidos. Una gran cantidad de
éstos son caracteristicos de los ganglios linfatiamigdalas y apéndice. Encontramos
los linfocitos citoliticos naturales (NK), linfoos T (del timo), linfocitos B (de la
medula 6sea), macrofagos o células presentadoramtienos (tejido conjuntivo),
células dendriticas (epidermis, mucosa y oOrganoaticos) y células reticulares
(tejido conjuntivo o estroma).

» Capilares linfaticos: son el inicio de los vasoddiicos que penetran en casi todos los
tejidos. A diferencia con los capilares sanguinepsgjue éstos estan cerrados por un
extremo. Un capilar linfatico consta de un sacadlalas endoteliales delgadas que se
superponen de manera laxa. La separacion entcélldas linfaticas es tan grande que
las bacterias, linfocitos y otras células y pattis pueden entrar facilmente. Es decir,
la composicion de la linfa que llega a un ganghdéatico informa del estado de los
tejidos que se encuentran en esa direccidon del. fligs capilares linfaticos se unen
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para formar vasos colectores gue viajan a travé&das y arterias compartiendo una
vaina de tejido conjuntivo comun, luego se vacianganglios linfaticos. Al final,
estos vasos recolectores forman grandes trondéidivs que drenan diferentes partes
del cuerpo. Dichos troncos forman tubulos colestocenducto toracico izquierdo y
derecho (6).

Vasos linfaticos: Son conductos membranosos dedparmuy delgadas por donde
circula la linfa y el quilo (a través de vasos fjeibs que recogen la linfa del tubo
intestinal). Unos siguen un trayecto superficiatgos un recorrido profundo al lado
de venas presentando anastomosis entre si (8).&osnpar linfangiones o angiones
(unidad funcional del vaso linfatico) (10). Los w@aslinfaticos succionan la linfa
conforme va llegando para que no se estanque y esigaonstante movimiento
unidireccional sin posibilidad de retroceso (semtiéntripeto). Los vasos linfaticos,
mediante los angiones, se contraen de forma autmE®2-10 veces por minuto, y
propulsan la linfa asegurando su fluidez (9, 13)&bajo de captacion y propulsion
realizado por el linfangion se denomina carga ticéa todas las sustancias que deben
ser drenadas del intersticio por el sistema liofaiL3). La ruta desde el liquido tisular
hasta la circulacion sanguinea es: capilares iboEdvasos recolectoresseis
troncos linfatico®dos conductos recolector@genas subclavias (6).

Desembocan en dos colectores principales:

o El gran conducto toracico izquierdo: recibe ladigjue va desde los miembros
inferiores hasta el abdomen y la linfa de la exitgewh superior izquierda,
mitad izquierda de la cabeza, cuello y térax. Bssierado el mayor vaso
linfatico de nuestro organismo (6, 9).Los dos tosndumbares y el tronco
intestinal se unen y forman un saco prominente m@rado cisterna quilifera
o de Pecquet (a nivel de la segunda veértebra Iyridar
Contintia atravesando el diafragma, asciende poeden anterior izquierda
del raquis y pasa entre la vena acigos y aorta@téas del esofago. A nivel de
la apdfisis transversa de la 72 vértebra cervioah& un cayado o curva y
concluye en las venas yugular interna izquierdaibclavia izquierda donde
desemboca (7, 9, 13).

o El conducto toracico derecho o gran vena linfatieibe la linfa de la
extremidad superior derecha y la mitad derechaadmabeza, cuello y térax.
Desemboca en las venas subclavia derecha, vendayugterna derecha y
tronco broncomediastinico de la cavidad torace@cha (6, 7, 9, 13).La zona
pulmonar izquierda y el corazon llevan su linfa@hducto toracico derecho.
La linfa continda al torrente sanguineo transforde&e en elementos
aprovechables (9).

Otros drganos del sistema linfatico: El timo y lédula 6sea roja estan relacionados
con los organos linfaticos primarios donde los daiios T y B se vuelven
inmunocompetentes (reconocen y responden antentagenos) (tabla 1.2). El bazo,
las amigdalas y los ganglios linfaticos recibennembre de 6rganos linfaticos
secundarios pues es donde van los linfocitos T ynB vez que maduran en los
organos linfaticos primarios (tabla 1.3) (6, 7).



Organos linfaticos primarios

* Tiene dos I6bulos entre el esternén y el

cayado aortico.
) » Se deteriora con la edad.
Timo « Forma parte del sistema endocrino,

linfatico e inmunitario.

* Alberga linfocitos en desarrollo y secreta
hormonas.

e Los linfocitos T una vez desarrollados
migran a la médula.

» Separada del tejido 6seo por el endostio

Médula 6sea roja del hueso.
« Produce todos los elementos que forman
la sangre.
Tabla 1.2

rganos linfaticos secundarios

« Organo linfatico mas grande del cuerpo localizado ed
cuadrante superior izquierdo del abdomen.

e De 12 cm de largo y 160 gramos de peso aproximaaame

* Protegido por los costillas 10, 11y 12.

Bazo * Produce eritrocitos (pulpa roja) en el feto y eadlto en caso

de anemia extrema.

* Los linfocitos y macréfagos de la pulpa blancalaigia sangre
en busca de antigenos externos.

* También ayuda a estabilizar el volumen sanguiné@asferir
el exceso de plasma de la circulacion sanguinesis@ma
linfatico.

* Son parches de tejido linfatico.

* Localizados al comienzo de la faringe, donde pegtecpntra

patdégenos ingeridos o inhalados.

Tipos: una amigdala faringea media o adenoidesjaleleala

cavidad nasal, varias amigdalas palatinas en la posterior

de la cavidad bucal y muchas amigdalas lingualda esiz de

la lengua.

* La inflamacion aguda de las amigdalas palatinadesemina
amigdalitis.

Amigdalas .

Tabla 1.3

Los ganglios linfaticos tienen dos funciones: liarpia linfa (destruccién de toxinas y
microbios) y actuar como zona de activacion dditdsecitos T y B (proteccion). Su tamafio
es menor de 3cm de largo, en condiciones normedgsuna hendidura llamada hilio a un
lado (6, 9, 11). Su color es entre gris y rosaBero los que se encuentran en la raiz de los
pulmones son oscuros. Son unos 600 situados es saparficiales y profundas. Sélo en las
regiones cervicolaterales del cuello hay 160. \&aganglios arracimados forman un paquete
ganglionar o una red de linfoganglios (9, 11).
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Ampliamos informacién sobre las caracteristicasodeganglios linfaticos en la tabla 1.4
(6, 8). En la figura 1.2 presentamos la estructleéaun ganglio linfatico(Dibujo original
propio de la autora de este trabajo de fin de gnado

Ningun otro Organo tiene vasos
linfaticos aferentes.

Los ganglios linfaticos son los

Unicos organos que filtran la linfa a
medida que fluye por ellos.

Se encuentra en el interior de una
capsula fibrosa con trabéculas que
dividen el interior del ganglio en

compartimentos.
Principalmente, consta de wun
estroma de tejido conjuntivo

reticular 'y parénquima de

linfocitos y células que contienen

antigenos. El parénquima se divide
en una corteza y una médula,
ambos contienen senos llenos de
linfa que contindan a los senos
subescapulares.

Entre la capsula y el parénquima se
encuentra el seno subescapular gue
contiene fibras reticulares, macrofagos y
células dendriticas.
La linfa fluye a través de vasos linfaticos
aferentes desde los seros
subescapulares, se filtra en los senos de
la corteza y médula del ganglio, y deje el
ganglio a través de vasos linfaticos
eferentes que surgen del hilio.
En su camino a la circulaciéon sanguinea,
la linfa recorre varios ganglios linfaticos,
asi que, queda muy libre de impurezas.
Cuando un ganglio linfatico se encuentra
bajo el desafio de un antigeno, puede
hincharse y presentar dolor a |la
palpacion: lo que recibe el nombre de
linfadenitis o adenitis. Los ganglios

linfaticos son sitios comunes e
metastasis.
Tabla 1.4
Vaso linfatico eferente
Hilio \
| — Valvulas
Zona \ Capsula
paracortical -
Seno
Zona L intermedio
cortical
__Trabécula
Seno
marginal . Vasos
— linfaticos

Seno
medular

Figura 1.2. Estructura de un ganglio linfatico.

~_“aferentes



A su vez, los ganglios linfaticos se localizan dferdntes areas del cuerpo (tabla 1.5)
(6, 8).

Ganglios linfaticos segun su localizacion

Ganglios Grupo suboccipital| Dos o tres ganglios a cada lado. Recoge la linfa de
linfaticos la parte occipital del cuero cabelludo.
cervicales: toda
la linfa de estos

ganglios va a Dos o cuatro ganglios en la cara externa de la
desembocar en lagrupo mastoideo aptfisis mastoides, insercion del musculo
cadena esternocleidomastoideo. Recoge la linfa de| su
carotideas: zona parietal, del pabellon de la oreja y conducto
cadena yugulares auditivo externo.

interna,  cadeni ) .
del nervio espina Grupo  parotideo Recoge la linfa del cuero cabelludo de la frente,

(esternocleidoma ganglios raiz de la nariz, oido externo, caja del timpano,
stoideo y preauriculares fosas nasales y parotida.
trapecio)

y L . . . !
cadena  cervicgl Grupo submaxilar; Recoge la linfa de la cara, encias, labio superior
transversa (vena®" el  maxilan inferior y borde de la lengua.

yugular interna y inferior

subclavia) Grupo Recoge la linfa del labio inferior, zona media del
suprahioideo ¢ menton, encia incisiva inferior, suelo de la boca y
submentoniano: cara inferior de la lengua.
Grupo Detras de la faringe y delante de los musculos
retrofaringeo o de paravertebrales. Recoge la linfa de la rinofaringe,
Gillette: Trompa de Eustaquio, caja del timpano y fosas
nasales.
Ganglios Ganglios supraepitrocleares:
linfaticos . .
superficiales del . Dps o tres por encima de la epitroclea. N
s TR * Linfa del borde interno de Ig mano y do.s uIUmosque
superior: desembocando en los ganglios axilares: linfa demimies
superiores y mamas.
* Los ganglios axilares son profundos y seran ctagifis mas
adelante.
Ganglios del Uno o dos. Pueden estar o0 no preser
surco deltopectoral: Emiten troncos linfaticos que van a los ganglios
axilares.

Ganglios Linfa del | Ganglios pélvicos, abdominales y toracicos. Estos
linfaticos del | mediastino, Ultimos se dividen a su vez en otros ganglios,
tronco: pulmones vy via¢ definidos en los proximos parrafos.

respiratorias. Si
dividen en:
Tabla 1.5
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Clasificacion de los ganglios linfaticos axilar@sfaticos del miembro superior)

Grupo apical: de él parte el tronco linfatico sabab (7).

Grupo braquial: tres o cuatro ganglios en la pasddrna de la axila. Linfa miembro
superior. Emite tronco que van a los ganglios igfsaipraclaviculares.

Grupo toracico: cinco o seis ganglios en la carterma de la axila. Linfa
supraumbilical, cara anterolateral del térax y dlda mamaria. Emite troncos a los
ganglios toracicos superiores y mamarios internos.

Grupo infraescapular: Seis u ochos ganglios emiladoposterior de la axila. Linfa de
la parte inferior de la nuca y parte superior aebd. Emite troncos al grupo medio.
Grupo subclavicular: Entre ocho y doces gangliaseela clavicula y dos primeras
costillas. Linfa del brazo, ganglios intermediogldndula mamaria.

Grupo central: tres o cinco ganglios en el mediolaleaxila. Linfa de ganglios
parietales de la axila. Salen ramas para el gmifpaciavicular.

Toda la linfa de los ganglios axilares desembocal @ayado del conducto toracico a
la izquierda o en la gran vena linfatica a la deaec

Clasificacion de los ganglios linfaticos toracic@sfaticos del tronco)

Ganglios parietales: se dividen en ganglios:

= Intercostales: linfa de la pared toracica y paedadpleura parietal. La linfa de
los nueve ultimos espacios desemboca en la Cistierfecquet, la de los tres
primeros espacios se unen con el mamario interlos yroncos eferentes de
los ganglios viscerales y forman los troncos bromediastinicos.

= Mamarios internos: desde su origen hasta el ap&ndfoide. Linfa de la
region supraumbilical del abdomen y porcion antedtied torax desembocando
en el tronco broncomediastinico correspondiente.

» Diafragmaticos: linfa del diafragma y emite tron@geriores que van a los
ganglios mamarios internos, y troncos posteriores gan a los ganglios
mediastinos posteriores.

Ganglios viscerales:

» Grupo anterior: linfa del timo y mitad izquierda c@azon.

» Grupo medio: linfa de los pulmones y porcion desedél corazén.

= Grupo posterior: linfa de los ganglios diafragm@diposteriores y eséfago (8).

1.25 Factores que intervienen para que circule la linfa

Cuando la presion del colector linfatico aumenthidie a la entrada de linfa, la pared se
estira y aumenta su grado de tension. Lo que auwasia contraccion de las células
musculares del angion conduciendo la linfa hacxipral mientras que las valvulas distales
se cierran. El flujo linfatico también tiene lugaacias a las bombas linfaticas (11).

Las contracciones ritmicas de los propios vasdaticos (angiones) son el mecanismo
principal de la circulacion linfatica pero la linfambién se mueve gracias a otros factores:

Por la accion refleja del movimiento sanguineo:idieta que, en general, los vasos
linfaticos se acompafan de una arteria, el pulseriar puede oprimir los vasos
linfaticos contribuyendo a la circulacién linfatica
Por la accion de los musculos involuntarios o beaflisa que forman parte por fuera
y por dentro de los vasos linfaticos: mediante migocontracciones influyen en el
movimiento de la linfa (6).
Por la presion que ejerce la misma linfa en elriotede los vasos linfaticos:
influyendo asi en su movimiento.
Por la accion del diafragma: con los movimientosngpiracion y espiracion influye
en el flujo de la linfa desde el abdomen hastarelxt
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» Por los movimientos peristalticos intestinales:l#mn repercuten en la linfa (9, 11).

Tanto el aumento de la cantidad de linfa como ehaje linfatico manual, producen una
aceleracion del flujo linfatico, aumentando la freccia de contraccidn de los angiones (11).

La cantidad normal de linfa es de 10 litros, ciango a una velocidad de 4,7 nandmetros
por segundo. La velocidad depende de la actividsidaf que se esté realizando, posicion
espacial de las extremidades, cuerpo, constitugiganica y otros factores (13).Asi pues,
cuando el organismo esté activo, la circulaciéfatioa es més activa. De lo contrario, es muy
lenta (9).

1.2.6 Riesgos de una circulacion linfatica deficiente

Un exceso de linfa, provocado por un fallo de lapilares linfaticos, ejerce presion en
zonas sensitivas de organos y tejidos producierdor,dcansancio y fatiga, hinchazoén y
congestion de areas del cuerpo, edemas, acidogidac@dn celular y alteraciones
metabolicas. Por el contrario, la insuficienciddtica produce varices (9).

Segun la clasificacion de Foldi, una circulacidridtica deficiente puede ser:

* Dinamica: da lugar a un edema blando con signaelar8er negativo.

* Mecénica: puede ser organica (displasia) o funtigparalisis o espasmo de la
musculatura del vaso linfatico). En este caso sdyme un edema rico en proteinas
con signo de Stemmer positivo (dificultad para cagepliegue cutaneo del segundo
dedo de mano o pie) (10).

1.3 Epidemiologia
1.3.1 Epidemiologia del cancer de mama

Los tumores de mama empiezan con células cancadggam los conductos mamarios y
pueden provocar metastasis en otros organos astawdos vasos linfaticos mamarios y
axilares. Algunos de los signos del cancer de maama un bulto palpable (el tumor),
hoyuelos en la piel, cambios en la textura de & pisecrecion del pezon. En 1990, se
descubrieron dos genes relacionados con el cadeamacha: BRCAL1 y BRCA2, aunque en la
mayoria de los casos no son hereditarios. Cierio®res se desarrollan bajo estimulos
estrogénicos (6).

“A nivel mundial, el cancer de mama, es la neoplasaligna mas frecuente en la mujer,
con una incidencia de 35-44 casos nuevos por dl@d0 mujeres/afio y su frecuencia esta
aumentando” (14).

Resulta preocupante el que se presente dicho canaaujeres entre los 25 y 45 afios, en
el que la incidencia ha aumentado desde 2001.8eioph con factores de riesgo como el
envejecimiento, exposicion a radiacidén ionizantesystancias quimicas carcindgenas,
obesidad, tabaquismo, alcoholismo, antecedentesadeer de mama, menopausia tardia,
sobreexposicion a hormonas esteroideas y otrosdkldd% de los casos carece de factor de
riesgo identificable (3, 15).

La OMS declar6 en 2004 que el cancer de mama epairteera causa de muerte en
mujeres en el mundo. Se diagnostica en estadiazadlara un 7% debido a la presencia de
metastasis. Las recidivas se producen en los msnbrafios y no presentan sintomas
especificos, siendo mas frecuente en personaswecedentes familiares (16).

En Europa y EEUU se diagnostican més de 150.008s czxla afio, de los cuales 50.000
fallecen. El riesgo de padecer cancer de mama 8s1@8o y el de morir es de 3.6-4%. Un
10-15% son neoplasias familiares y un 30% son potacones genéticas en los genes
BRCAL1 y BCRA2; existe una probabilidad de entr&@i85% de sufrir cancer de mama si
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existe mutacion en dichos genes. La deteccion adenmlidades en estos genes viene
asociada al riesgo de sufrir cancer de ovario (1).

Menos de un 1% de los canceres de mama aparecerujeres menores de 25 afios.
Después de los 30, se produce un incremento decidencia, salvo durante las edades
comprendidas entre los 45 y 50 afios donde se mard@nstante (15).

En Espafa, el cancer de mama es la primera causa@ite en las mujeres, seguido del
cancer de colon y de recto. A nivel mundial, 2384a% muertes es por cancer de mama en la
mujer, siendo la primera causa de muerte en lagresljeuropeas. Espafia pasé de una
incidencia de 54,7 casos por 100.000 mujeres/ai@nte 1980-1984 a un 83,8 en los afos
2000-2004 debido, principalmente, al estilo de wda diagndstico precoz. Ya en 2001, la
incidencia se redujo entre los 45 y 65 afos graaliakescenso del uso de los tratamientos
hormonales para la menopausia. En el 2008, hul®8.580 nuevos casos de cancer en el
mundo (3).

Se calcula que en “2015 se presentaran 60.290 dasesfermedad in situ, 231.840 casos
nuevos de enfermedad invasiva y 40.290 defuncibniés’ decir, “menos de 1 de cada 6
mujeres diagnosticadas de cancer de mama muetsa da esta enfermedad” (17).

El cancer de mama se da en una de cada 8-9 megedounidenses y es la principal
causa de mortalidad femenina (6). Se consideraefuéncer de mama es mas frecuente en
las mujeres occidentales, es decir, en las mugnepeas menores de 75 afos es del 8%. En
Espafa, existen unos 16.000 casos anuales, comarialidad de 6.000 mujeres al afo.
Aunque, gracias a las medidas de prevencion hardadea un 75% las probabilidades de
supervivencia de las mujeres afectadas (18).

Los paises de Norteamérica y Europa presentan m@sss ade cancer de mama en
comparacion con Asia y Africa. “Los paises latinesicanos tienen baja frecuencia salvo
Argentina y Uruguay que se asemejan a los paisepens”. El incremento en la incidencia
de cancer de mama es mayor en paises desarrollado® sugiere que el estilo de vida y los
factores ambientales influyen en la evolucién delcer de mama.

Hoy en dia, la tasa de mortalidad por esta cawa,dessminuyendo en Estados Unidos,
Canada, Austria, Alemania, Suecia, Dinamarca, Faameglaterra y Gales. De lo contrario,
paises como Espafia, Portugal, Grecia, HungrianRolibalia, Japon y México, presentan un
aumento en la tasa de mortalidad. Un ejemplo esiddéxlel cual pasa de 17, 049,036
mujeres mayores de 35 afios en el afio 2003 a wnieato de 29, 702,037 para el afio 2020
(19).

“La incidencia en Espafa es baja y es menor quéS#k, Canada, Reino Unido, Paises
Bajos, Bélgica, Alemania, Francia y Suiza. Persigslar al resto de los paises de Europa
Mediterranea, Centroeuropeos, Portugal e Irlanda”.

En Espafa, se diagnostican 26.000 casos al afo) (80&& los 35 y 80 afios, aunque
principalmente entre los 45 y 65 afos. Aclarar, tpre Cataluiia la incidencia es de 83,9
caso0s/100.000 habitantes, mientras que la medi@nahcse sitta en 50,9 casos/100.000
habitantes”.

“Asi pues, se calcula que el riesgo de sufrir cAacde mama a lo largo de la vida es
de aproximadamente, 1 de cada 8 mujeres”, en Espaf{20).
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1.3.2 Epidemiologia del linfedema

La causa mas frecuente de linfedema es la filariasi filariasis linfatica es trasmitida por
mosquitos y causada por parasitos presentes esspadpicales y subtropicales. El 90% de
los casos son producidos por la famiNachereria bancroftiSe calcula que una quinta parte
de la poblacion mundial esta en riesgo de conteaemfermedad y que 120 millones de
personas de todo el mundo, en mas de 80 paisés,iefgtctadas por el parasito (13, 21).

Se considera la segunda causa de discapacidad reanelo. Por esta razén el World
Health Organitation (WHO) declar6 en 1997 la faais como una de las 6 enfermedades
infecciosas potencialmente erradicables. Posteentense cred el Programa Global para
eliminar la filariasis para 2020 mediante la adstiaicion masiva de farmacos. En los paises
desarrollados la causa mas frecuente de linfedemaseeundaria a neoplasias, sus
complicaciones y tratamientos. Siendo el mas freteuel secundario a cancer de mama.

En 2007, Electra et al realizaron un seguimienté3mujeres que superaron el cancer de
mama. A los 6 meses un 20% presento linfedemdjcalia 36% y a los 3 afios un 54%. La
cantidad de ganglios linfaticos extirpados y lasited fueron los principales factores de
riesgo.

En 2008, McLaughin et al publicaron un estudicadeslado durante 5 afios, comparando
la prevalencia del linfedema en pacientes medidatetécnica del ganglio centinela
(diagnostico precoz del cancer de mama) con elawd@ento ganglionar axilar. De 936
mujeres, a 600 (64%) les aplicaron la técnica dabtio centinela, a las 336 restantes (36%)
les realizaron la misma técnica seguida de vacrmiganglionar axilar. De las 600, 31(5%)
desarrollaron linfedema mientras que de las 336,(1%8%6) desarrollaron linfedema. Se
encontrd linfedema severo en 3 de las pacientegtstan a la técnica de ganglio centinela
(0.5%) y en 10 sometidas a ambas técnicas (3%jleEis, desarrollaron mas linfedema las
mujeres tratadas con ambas técnicas (13).

El linfedema primario es el mas raro y supone ufo Ifdientras que el secundario
constituye el 90% restante (21).

El linfedema primario ocasionado por una hiperplate los vasos linfaticos, se presenta
en el sexo femenino en un 85% de los casos. Ederha primario precoz que se detecta
antes de los 36 afios se produce en el 83% de l@sesiuLos linfedemas primarios tardios
(después de los 35 afios) se dan en un 17% de dos. dasta preponderancia en el sexo
femenino se debe al aumento de residuo del ligintta y extra vascular causado por el
aumento de estrégenos (10)

Un estudio a gran escala llevado a cabo en el Rgmdo encontré una prevalencia de
linfedema del 20.7% en mujeres tratadas por cadeemama. Otros estudios indican un
25.2% y 24%. Después de seguir durante 20 afioslacgdn de mujeres tratadas por cancer
de mama, Petrek et al, observaron un 50% de piadsdes de desarrollar linfedema. Varios
estudios coinciden en que existe relacion entoamdidad de ganglios linfaticos extirpados y
la gravedad del linfedema. El riesgo es mayor ejemasl tratadas con extirpacion ganglionar
combinada con radioterapia (22).

El linfedema secundario a cancer de mama es ut@sdmmplicaciones del tratamiento
médico-quirdrgico. Su incidencia oscila entre ely360% y se produce como consecuencia
de un déficit del sistema linfatico, debido a lar@zcion de los nodulos linfaticos axilares o
por la radioterapia (23).0tros estudios indican incalencia de mas del 40% en los pacientes
que recibieron cirugia combinada con radioterafiente a un 17% en los que no se
sometieron a ellas (18).
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1.4 Diagndstico y tratamiento

La mayoria de los tumores se descubren con la »qltbacion y gracias a las
mamografias, resonancias magnéticas, ecografia®y. &l tratamiento del cancer de mama
suele ser la lumpectomia (extirpacion sélo del tyroomastectomia simple (extirpacion del
tejido mamario y parte de los ganglios linfaticodlaaes). La mastectomia radical, es poco
usada y aun no se ha comprobado que sea mas @fiedas técnicas anteriores, consiste en
la extirpacion de la mama, del musculo subyacdat@ascia y los ganglios axilares. También
existe la mastectomia radical modificada (consédmadel musculo pectoral mayor) y la
mastectomia con conservacion del pezén y la pidemdas, se suele emplear radiacion,
quimioterapia, terapias manuales y terapia con boa® (15, 17). Los tumores sensibles a los
estrogenos pueden tratarse con un bloqueador @@ tiormona (tamoxifeno). La mama
puede reconstruirse a partir de piel, grasa y nMiastiotra zona del cuerpo (6).

Alrededor del 10-50% de los canceres diagnosticadosnamografias no son palpables,
pero la exploracion fisica detecta un 10-20% de déaceres no observados con las
mamografias.

“El estado de los ganglios linfaticos axilares yné@mero de ganglios implicados son los
indicadores prondstico mas importante del cancenal@a” (15).

En cuanto al diagnéstico diferencial del linfedens® emplean técnicas como el
hemograma, eco-doppler y la linfogammagrafia, (E&)

1.4.1 Linfedema

Consiste en una insuficiencia del sistema linfatice es incapaz de absorber la carga
linfatica normal ocasionando una acumulacion deefmas en el intersticio. Dado que las
proteinas son macromoleculares solo pueden serbétes® por los vasos linfaticos y, al
quedarse retenidas en el liquido intersticial,eresh moléculas de agua ocasionando un
aumento de la presion intersticial.

Foldi, clasifica el edema en tres categorias:

 Edema linfostatico: insuficiencia mecanica ocasi@ngor alteraciones organicas
funcionales rica en proteinas (no es capaz de ladrsda carga linfatica normal,
capacidad de transporte disminuida).

* Edema dinamico: insuficiencia dinamica pobre enginas (no es capaz de absorber
el exceso de carga linfatica, capacidad de tratespdd 00%).

* Reserva funcional agotada: combinacion de las diesiares (11).

Desde el punto de vista etioldgico, el linfedemadséde en primario y secundario. El
linfedema primario se debe a malformaciones, dégdao a alguna alteracién congénita de la
circulacion linfatica (12, 24, 25).

El linfedema primario puede darse por aplasia (maaetotal de vasos linfatico en una
zona del organismo), hipoplasia (vasos linfaticogificientes o mas estrechos), hiperplasia
(los linfangiones se dilatan y engrosan). En eas®,cencontramos los linfedemas precoces o
tardios (entre los 30 o 50 afios). En el diagnésteldinfedema congénito se debe descartar
cualquier forma maligna (10, 21, 24).

El linfedema secundario se debe a una obstrucciécanmica o a una sobrecarga del
sistema linfatico. Como pueden ser: obstruccionoraio neoplasica, parasitaria (filariasis),
traumatica (fibrosis, esclerosis), inflamatoria nfiingitis), iatrogénico, postquirdrgica
(mastectomia) o postradioterapia (12).
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Para poder diferenciar los anteriores linfedemasndenfedema maligno debemos tener en
cuenta los siguientes aspectos:

Cuando el linfedema crece rdpidamente.

El linfedema empeora o no mejora.

Si se trata de una patologia del plexo que empéprdamente.
» Por recidivas o metéastasis.

Se debe aclarar que la técnica de drenaje linféticel linfedema maligno es simplemente
paliativa y, si se da alguno de los puntos antesidnay que derivarlo al médico (10).

La Sociedad Internacional de Linfologia (SIL) oelmational Society of Lymphology
(ISL) destaca diferentes estadios clinicos de¢tdefma:

» Estadio 0: no hay hinchazon evidente a pesar dekporte linfatico deteriorado.
Puede existir durante meses o afios antes de gderah se haga evidente.

» Estadio 1: representa el inicio precoz donde haynato de liquido rico en proteinas
gue disminuye o desaparece con la elevaciéon dehbm@afecto. Puede darse fovea.

» Estadio 2: la elevacion del miembro no reducenéétiema y ain hay fovea.

» Estadio 2 tardio: consistencia tisular duroelastitadeja févea.

 Estadio 3: hay fibrosis pero no fovea. Cambios ido&f en la piel como
hiperpigmentacién, engrosamiento, depdsitos grasagpilomatosis, y aumento de
pliegues (11, 21, 23).

Segun el volumen del miembro afecto con respectsaab, el linfedema se puede
clasificar en tres grados: leve (incremento <20Pbdderado (incremento del 20-40%) o
severo (incremento >40%) (23)

Vilanova y Rascovan clasifican el linfedema poste@emia en tres grados (tabla 1.6)
(12).

GRADO A GRADO B GRADO C

Sin edema permanente Con edema blandf Con modificaciones en
permanente piel y tejido celular

Portadores de Sin modificaciones de laTipos:

insuficiencia linfatica cronicapiel y tejido celular

; C1l: sin compromiso del
no manifestada b

Tipos: plexo braquial

B1:Con edema localizado er©2: con compromiso del
el brazo plexo braquial

B2:Con edema en el brazo y
tercio superior del antebrazo

B3:Con edema en el brazo y
antebrazo

B4:Con edema en el brazo,
antebrazo y dorso de la mano
Tabla 1.6

Podemos clasificar el linfedema, desde el puntovid&a clinico, a partir de los datos
obtenidos tras su valoracion: si se producen casnbio la piel (decoloracion, delgadez,
hiperpigmentacion y queratosis), si a la palpa@bedema es blando o duro (Godet +), si
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desaparece-disminuye o no hay cambios en el edgrsa,funcionalidad (deterioro de la
funcioén de los dedos, pérdida de la flexibilidageda movilidad) (12).

La complicacibn mas comun del linfedema es la tigit,s. Donde hay aumento de la
temperatura, dolor local y rojez (10).

1.4.2 Linfedema del cancer de mama

El linfedema postmastectomia es un edema cromaupido por un exceso de proteinas
en el liquido intersticial, un aumento de dichauidp, reacciones inflamatorias crénicas y
proliferacion del tejido fibroso. Es el resultad® uh fallo en el sistema linfatico en el que el
volumen de linfa excede la capacidad de drenajlmsidinfaticos axilares. Suele deberse a
extirpacion ganglionar, irradiacion axilar o aml@s, 22, 26). Aparece de forma lenta y
progresiva o brusca. Es casi siempre indoloro, ap ¢ambios en el color de la piel y
mayoritariamente unilateral (12). Con el tiempoegen aparecer lesiones hiperqueratosicas,
fibrosis, erisipela, linfocele, tumores secundarigsel de naranja, papilomatosis,
linfangiectasias (ampollas de liquido), signo ded&a-Stemmer (imposible pinzar la piel del
dorso del segundo dedo de la mano o pie) (11, 21).

Puede afectar a cualquier parte del cuerpo. Eexttemidades, suele afectar de forma
global, incluyendo los dedos, factor clave pararéificiarlo de un lipedema, en el que esta
manifestacion es minima. En cuanto a la consisemeifévea a la presion digital tipica de
otros edemas no es un signo especifico del linfadesvlo se observa en fases iniciales en
el que el edema es blando y cede parcial y temperdk después del reposo. Posteriormente,
el linfedema va adquiriendo dureza sin dejar fosea tendencia a la fibrosis debido a las
proteinas plasmaticas acumuladas en el tejido (21).

En el caso del linfedema secundario de miembrorgrppostmastectomia, la agresion
sobre los vasos linfaticos a causa de la cirugieadioterapia, produce edema. Debe
considerarse la existencia de una periartritis pgdoshumeral. En un principio, el edema
puede ser blando, depresivo y presentar el sign@adiet positivo. Aunque, también puede
presentar tension volviéndose poco depresible cblgnfrio. La evolucion es variable, pero
con el tiempo, la piel se fibrosa pero es indol&n.el caso de que produzca dolor, puede
deberse a la acumulacion de liquido, un tumor, aigiar causada por la radioterapia, a la
fibrosis de las capsulas articulares, ligameniosygles y elementos osteoarticulares (12).

1.4.3 Tratamiento fisioterapico del linfedema

La Sociedad Internacional de Linfologia recomieladi@sioterapia compleja descongestiva
(FCD) para el tratamiento del linfedema. Esta séddien dos fases: una primera fase de
atague formada por el drenaje linfatico manual de@s, ejercicios para la movilidad y una
fase de mantenimiento para conservar y mejorardesltados obtenidos, compuesta por
cuidados cutaneos, ejercicios y un manguito deecaoidn (11, 23, 27, 28).

El drenaje linfatico manual (DLM) es una técnicand@soterapia basada en la anatomia y
fisiologia linfatica para mejorar dicha circulacidtravés de un masaje de suave aplicacion
de presién cuyo objetivo es estimular la saliddadinfa y liquidos intersticiales del area
afectada aumentando la actividad de los linfateaisos, desarrollando vias de derivacion
secundarias y estimulando la contraccién de Iogrgiones afectados. Si se aplica una
presion excesiva se puede producir un espasmordadeulatura lisa que rodea los linfaticos
superficiales, dificultando el drenaje del edema.

Existen diferentes técnicas de DLM (Vodder, Folgiduc...) que mantienen los aspectos
béasicos en comun:

» Paciente en decubito con los miembros inferiogsrdimente elevados excepto en el
caso del linfedema de cabeza o cuello.
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Se comienza y termina con respiraciones diafragasaprofundas.

Se empieza con los ganglios linfaticos no afectatddgronco para vaciar los vasos
linfaticos principales y se avanza a zonas maaldsst

El drenaje se realiza de proximal a distal y seradtn maniobras de evacuacion y
reabsorcion.

Movimientos lentos con la yema de los dedos, imdslaritmicos y de presion suave.

Cada sesion dura entre 40-60 minutos, diariameBtgaxes por semana, durante tres
semanas 0 mas.

El DLM forma parte de la primera fase de tratantet¢ la terapia fisica descongestiva
(TFD) para el tratamiento del linfedema. Durante fdse de mantenimiento de la TFD se
realiza drenaje linfatico simple que se aplica pbmismo paciente o por sus cuidadores
(9, 29).

No deben usarse cremas ni ningun otro materialntiirkas maniobras de drenaje. La
diferencia entre los efectos sobre el sistema vegdsfatico, es que una vez finalizada la
técnica, el sistema venoso deja de moverse, miemue el sistema linfatico continta
activado. En todos los casos, el drenaje linf&eoealiza de proximal a distal. Tras la cirugia
del cancer de mama que provoca linfedema, se aepezar por la base del cuello (12).

La secuencia del tratamiento es la siguiente:

Tratamiento del cuello.
Tratamiento de los vasos linfaticos superficialelshgmidorso sano.

Tratamiento de los vasos linfaticos superficialeslddo afecto hacia el lado sano y
movilizar el lado sano.

Tratamiento profundo del dorso.

Tratamiento superficial del hemitorax sano.

Tratamiento superficial del lado afecto hacia elosa

Tratamiento profundo del torax.

Tratamiento de la zona superior (10).

1.4.4 Efectos beneficiosos del DLM sobre el orgamno

De forma generalizada, la aplicacion de drenajitico manual produce los siguientes
efectos beneficiosos:

Analgesia.

Relaja y fortalece el sistema muscular.

Anti estrés.

Refuerza el sistema inmunologico.

Agiliza la circulacion linfatica mejorando nuestisiologia e indirectamente beneficia
los capilares sanguineos (9).

1.4.5 Indicaciones del DLM

En general, puede aplicarse en dolencias, pas@ogtasos especificos indicados por

los profesionales médicos y dermatélogos.

Hematomas.
Quemaduras: dado que el drenaje linfatico actisasétma inmunitario.
Esguinces.

Cicatrices y queloides (cuando la cicatriz es esdem mas hundida y sus contornos
visibles son duros).

Procesos postoperatorios ortopédicos: fracturaacianes...etc.
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« Eccemas y acné: el drenaje linfatico contribuye l@nlimpieza de los tejidos
subcutaneos y fortalece el sistema inmunitario.

» Estrés, sinusitis, resfriado, catarro, amigdalibitis, bronquitis, artrosis, artritis no
infecciosa, periartritis (elimina materias toxicpge rodean la articulacion y refuerzan
el sistema inmunitario), reumatismo.

* Hemicranea (migrafia, jaqueca), paralisis faciayralgia del trigémino.

» Sindrome de Down debido a sus alteraciones: hifmtedemas...etc.

* Celulitis 0 edema lipoideo.

» Hipertonia muscular.

» Conmocidn cerebral.

» Extracciones dentarias y encias sangrantes.

» Trastornos del aparato respiratorio.

» Trastornos del aparato digestivo.

» Trastornos del sistema tegumentario: la piel.

* Edemas postoperatorios, premenstruales y proplanhdsarazo.

* Insuficiencia venosa: varices y varicosidades.

« Insuficiencia vascular en general.

* Enlos diversos casos de linfedema (9).

* Edema venoso.

» Edema feblostético.

» Artrosis y patologias reumaticas.

e Sindrome de Sudeck.

» Lipedema.

+ Lipohipertrofia (11).

1.4.6 Contraindicaciones del DLM

* Infecciones.

» Estados febriles.

e Flebitis, tromboflebitis y trombosis.
« Insuficiencia cardiaca descompensada.
» Sindrome del seno carotideo.

* Hipertiroidismo.

* Asma bronquial.

* Hipotension segun criterio médico.
e Zonas muy inflamadas y dolorosas.
* Durante la menstruacion (9).

» Linfangitis.

» Erisipela.
* Insuficiencia renal (12).
* Alergias.

» Trombosis venosa profunda (11)
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2. MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision sistematica de articul@saqalizan la eficacia del drenaje linfatico
manual en el linfedema secundario a mastectoméss dancer de mama. Asi pues, se
buscaron articulos en las bases de datos de PUBMEEIENCE DIRECT y WEB OF
SCIENCE (WOS) que cumplieran con los siguientagriois de seleccion:

Criterios de inclusion:

 Tipos de articulos: articulos originales y commetaestudios clinicos (tanto
aleatorizados como no aleatorizados), estudiodt@oal y estudios observacionales
(con o sin grupo control).

* Fecha de publicacion entre 2003 y 2015.

» Idiomainglés o castellano.

e Tamafio muestral minimo de 25 pacientes femeninag5n

» Estudios llevados a cabo en mujeres.

» Comparacion de la efectividad del DLM con otroesigle tratamientos.

* Resultados significativos con un nivel de confiadeb95%.

Criterios de exclusion:

* Revisiones.

* Informacion incompleta (sin métodos, resultadosoy poca informacion sobre el
protocolo de tratamiento).

» Oftros tipos de canceres.

* Todos aquellos articulos cuya poblacion de estfdammbre o mujer) no venga
definida como tal.

* Tratamiento del DLM en miembros inferiores, en&@ncer de mama en el varon y
durante el embarazo.

» Estudios de prevencién del linfedema de miembresoipsecundario a mastectomia
mediante DLM u otros tipos de tratamiento.

* Articulos cuya investigacion se centre en el liefed secundario al cancer de mama
pero que no incluyen el drenaje linfatico.

Estrategia de busqueda en PUBMED

Se realiz6 unbdusqueda avanzadinitando la fecha de publicaciéDéte Publication)a
los aflos entre003 y 2015ambos incluidos. Cuyo idiomdafguage)fuera English OR
Spanish.Las palabras claves analizadas en el aparfailie/Abstractfueron physioterapy
AND breast cancer AND manual lymphatic drainage I@Rphedema AND upper limb OR
postmastectomy.

Estrategia de busqueda en SCIENCE DIRECT

Se llevo a cabo una busqueda avanzadivajced searchyiyo tema gearch for)fue
manual lymphatic drainagein full text AND lymphedema in breast cancer full text. Se
especificd la busquedaefine your searcha journals, all sciencesEntre los afio2003to
Present.

Estrategia de busqueda en WEB OF SCIENCE (WOS)

Para acceder a esta base de datos, se recurtdtal ® de la Biblioteca de Ciencias de la
Salud, de la Universidad de La Laguna. El temalsgbeda fudanual lymphatic drainage
and breast cancer and lympheden®® ejecut6 la busqueda avanzadaargorias de Web
of scienceenrehabilitation.
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3. RESULTADOS

Una vez consultadas las diferentes bases de @htosmero total de articulos encontrados
fue de 407. De los cuales, 9fueron estudiados eevigion sistematica. En la figura 3.1 se
presenta el método de busqueda y seleccion detioglas segun los criterios de inclusion y

exclusion.
Busqueda en le .
bases de datos Total de articulos

PUBMED, encontrados:
SCIENCE n=407
DIRECT y WOS
Una vez

Analisis del teto

completo de los analizado el

titulo, abstract y

articulos: palabras claves:
"= n=25
ex(SLtllgglso'Sll) (Articulos
' excluidos: 382)
Descarte de los
articulos

repetidos en las
diferentes bases
de datos:

n=20

(Articulos
excluidos: 5)

Figura 3.1 Método de blsqueda y seleccion de los ar  ticulos .

A continuacién, se recogen los datos de cada urosdarticulos en las tablas 3.1 a 3.8.
Los resultados considerados estadisticamente isgfinbs tuvieron un p<0.05.
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Tabla 3.1 Resultados 1

Autores Bases de datos Tamarfio Duracion del  Técnicas Parametros Sistema de medicion Resultados

muestral estudio empleadas de medida
Randheer S PUBMED n =25 8 dfas de TDC: DLM, | Volumen dela Vs=h, (C:> + C,* +  Se obtuvo una reduccion del
et al, 2011 terapia VCMC, extremidad C.Cy) 1 12 edema del 32.3% en |a
(30) intensiva y 3 Ejercicios edematosa medicion de la

MCE: técnica del cono

meses isotonicos  + (engrosamiento circunferencia y una

. . t . .,

siguiendo la CP + AM + de la piel, runcado” reduccion del 42% en el
evolucion de ERP (terapia pliegues de la Correlacion de Pearson. desplazamiento volumétrico
los pacientes. | intensiva). piel_ Y | Desplazamiento de aguag<0.001).

4 DLM: 45 | Papilomas). volumétrico de aguaReduccion del porcentaje
veces/semana minutos (cilindro  de  acerq del linfedema de un 55.7% a
en dias (técnica  de graduado de 35un 31% p<0.001).

alternos Vodder). cm)zr “hy.

durante 2 VE:((VEAT-

semanas. VEDT)/VEAT) x100.

India. Ecografia con US deFr

(10 MHz) para los
cambios en la piel.

Se emple6 GraphPad
Instat 3 y el software
SPSS 16.0 para los
analisis estadisticos de

los datos.
TDC=Terapia Descongestiva Compleja DLM= Drenaje Linfatico Manual = VCMC= Vendaje Compresivo Multicapas CP= Cuidado de la piel = AM= Auto masaje
ERP: Ejercicios respiratorios profundos Vs= Volumen de cada segmento (afecto/sano) hi= Longitud de cada segmento  C;C,=Circunferencia de cada segmento
MCE= Medicion de la circunferencia de la extremidad r= Radio del cilindro h,= Altura de agua desplazada VE= Volumen del edema

VEAT/VEDT= Volumen del edema antes/después de la terapia US=Ultrasonidos Fr= Frecuencia
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Tabla 3.2 Resultados 2

Autores Bases de Tamario Duracion del Técnicas Parametros @ Sistema de medicion Resultados
datos muestral estudio empleadas de medida
Liao SF et al, PUBMED n =107 Enero de 2004-DC: DLM + | Volumen de la Medicion de la EI volumen inicial del
2013 (25) hasta Marzo VCEC + | extremidad circunferencia linfedema era de
de 2011. ejercicios edematosa: | mediante la formula504+308ml y el PEV de
o _ _ ] 0
El tratamiento ter_apeutlcos + PEV (V- | del cono truncado.27.7+16%.
duré un cuidado de Vy)/ Vy) x  Correlacion de Reduciéndose el \Vy el
X ~ 0 ‘
promedio de piel y unias. 100%. ig\i/r/sSSEV PAABEY a un 2264129 ml Y
36.6£41.1 Técnicas de PREV= : un 14.9£12.3%)|
meses. Foldi y (100% x ((M | Las variables respectivamente. La
Un total de Casley-Smith | basal - \/ | categoricas  fueroneficacia del FDC vy
15 hora: 45 post- analizadas mediantePREV fue de un
. ' tratamiento) / el T-test, One-Way50.3%+23.3%, lo que
minutos  de -
DLM 15 exceso de ANOVA vy la prueba indica que el edema
minu’tos de volumen)). ManneWhitney U. puede ser reducido a la
vendaje y 30 Gravedad de| Todos los analisis seml'jt?:d en 12 sesiones ge
minutos de linfedema realizaron con SPSSF '
auto (medida con 15.0 para Windows.
ejercicios. la PEV).
Taiwan.
DLM= Drenaje Linfatico Manual =~ FDC=Fisioterapia descongestiva compleja VCEC= Vendaje compresivo elastico corto PEV= Porcentaje basal de exceso de volumen
V=Volumen del linfedema del brazo afecto Vy=Volumen del brazo sano PREV= Porcentaje de reduccion del exceso de volumen (mide la efectividad de la FDC)
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Tabla 3. 3 Resultados 3

Autores Bases de Tamafio Duracion del  Técnicas Parametros | Sistemas de Resultados
datos muestral estudio empleadas de medida medicion
Belmonte R et PUBMED n =30 Pacientes Grupo A: 10| Volumen dell CEFTCM No hubo diferencias
al, 2012 (31) 18 pacientes elegidos entre sesiones  delinfedema, version 4 significativas al comparar la
al grupo A y Marzo d_e DLM + 10/ dolor, (Factor mama EBFBI con el DLM.
12 al grupo B. 2008 y Julig sesiones dtapesaQ(?z, +4) La EBFBI no redujo el
de 2009. EBFBI opresion, Prueba del T linfedema (19.77 ml) pero si el
Barcelona, Grupo B: Cf"‘"dad de pareada dolor, la pesadez y la opresion
Espafa. orden opuestovIda y efectos (efectividad del (13.1, 16.2, 6.4 mm,
al grupo A. adversps de tratamiento). respectivamente).Sin embargo,
- tratamiento. . ..-el dolor era mayor con EBFBI
Siempre Escala analoglca(13 1 mm) que con DLM (1.07
seguido del visual. mrﬁ) 9 :
Cl.J'dado de I3 Formula del . .
p!el N y cono truncado. Se produjo una mejora en
ejercicios en o Factor mama +4.
ambos grupos, Qgg':'s Cgﬁ lo:| EI DLM no mogtré cambio:§
paquete SPSSS|gn|f|c,at|vos ni antes i
120 después del tratamiento en |los
resultados. No hubo efectos
adversos.

DLM= Drenaje Linfatico Manual  EBFBI= Electroterapia de baja frecuencia-baja intensidad

CEFTCM= Cuestionario de evaluacion Funcional en la Terapia del Cancer de mama
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Ta.4 Resultados 4

Autores Bases de Tamafo Duracion del ' Técnicas Parametros de Sistemas de Resultados
datos muestral estudio empleadas medida medicién
Dayes IS et al, PUBMED n=95 Pacientes Grupo Control:| VL, calidad de FCT, Inicialmente los pacientes del grupo
2013 (32) elegidos entre VCE + | vida, Encuesta deexperimental  tuvieron mayor
56 en el Marzo 2003 ejercicio + CP funcionalidad, | Salud-36, volumen (750 ml) que los
grupo y febrero de + MPCS. efectos diario de| asignados al grupo control (624
experimental | 2009. adversos, captura ml).
y 39 en el Grupo salud fisica y (masaje,
grupo Ontario, experimental 0 mental. vendaje y Una media en la RVB en el GE fue
control. Canada. FDC: DLM prendas dedel 29% y en el GC de un 22.6%.
+VCPE + AV compresion), RVA de 250 ml en el GE y de 143
+ CP + escala de mlen el GC.
Ejercicios  + DBHM,
MPCS. CINTC, No hubo diferencias significativas
prueba % y entre el numero de sujetos que
Método SAS versién €onsiguiod una reduccion al 50%
Vodder 0 9.2. en ambos grupos (25% grupo FDC
Foldi. y 15% en el grupo control).
No hubo diferencias en la encuesta
de salud-36 y escala DBHM.
VCE/VCPE= Vendaje compresivo elastico/poco elastico CP= Cuidado de la piel MPCS= Mantener peso corporal sano FDC= Fisioterapia Descongestiva Completa
DLM= Drenaje Linfatico Manual ~ AV= Auto vendaje VL= Volumen del linfedema FCT= Férmula del cono truncado

DBHM= Discapacidad del brazo/hombro/mano

CINCT= Criterio del Instituto Nacional de la Toxicidad del Cancer

RVB/RVA= Reduccién del volumen del brazo/ reduccién del volumen absoluto GE= Grupo experimental GC= Grupo control
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Tabla 3.5 Resultados 5

Autores Bases de Tamarfo Duracion del Técnicas Parametros | Sistemas de Resultados
datos muestral estudio empleadas | de medida = medicion
Pereira de SCIENCE | n=64 Entre marzo deDLM, Volumen Examen fisico. La media del volumen inicial
Godoy JM et DIRECT 2007 y diciembre DLMc, ELQ, del brazol desplazamiento del brazo afecto era 2223.3
al, 2012 (33) de 2008. AF, MCMBE | afecto. volumétrico de ml y para el brazo sano de
(algodon- agua y T de 1664.3 ml, es decir, una

Con un promedio

de 12.3 meses Clepoliéster). Student. diferencia de 559 ml.

seguimiento. Apoyo Este volumen se redujo a
Brasil nutricional y 1831.5 ml después del
psicoldgico. tratamiento (p<0.0001).
Técnica de Se obtuvo una reduccién del
Godoy y 70.1%. (391.8 ml).
Godoy.
DLM= Drenaje Linfatico Manual = DLMc= Drenaje Linfatico Mecanico ELQ= Ejercicios linfoquinésicos ~ AF= Aparatos facilitadores

MCMBE= Mangas de compresion médicas de baja elasticidad
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Bases
datos

Autores

Szolnoky | PUBMED
G et al,
2009 (34)

DLM= Drenaje Linfatico Manual
VCMPE= Vendaje de compresion multicapa de poca elasticidad

PRTVB= Porcentaje de reduccion total del volumen del brazo

MG= Mamografia

de Tamano
muestral

n =
pacientes
recibieron

27 (13

DLM durante
60 minutos, Yy

14 pacientes:

DLM durante
30 minutos +

CNI

durante

30 minutos +

FDC 10 veces

durante
semanas)

US= Ultrasonidos

2

CNI= Compresién neumatica intermitente

PM= Porcentaje de mejora

Tabla 3.6 Resultados 6

Duracion del ' Técnicas Parametros de
estudio empleadas medida
1 vez diaria CNI, DLM vy | Volumen del

durante 2 se FDC: VCMPE +| brazo afecto.

manas. EF + CP.
Funcion,
2 meses deTécnica de pesadez,
seguimiento. | Vodder. tensién, dolor,
efectos del
Szeged, Presion de luz. | ejercicio.
Hungria.

EF= Ejercicio fisico CP= Cuidados de la piel

V= Volumen

Sistemas de medicior Resultados

Examen fisico. Se redujo el volumen en
modelo de Kuhnke:el grupo del DLM un
PRTVB= AV%= | 3.06%, 2.9 % y 3.6%, en
[(VBAT- el grupo DLM + FDC +
VBDT)/VBAT] x100. | CNI un 7.93%, 9.02% vV
9.62%; al inicio de la
Test de laboratorio:terapia, uno y dos meses
MG, rayos Xy US. | después, respectivamente.

Cuestionario subjetivoHubo una  reduccién
de sintomas: PMsz=gjgnificativa en  los
AS%= [(STPAT- sintomas de todos los
STPDT)/STPAT] pacientes.

x100.

Prueba de Ila T-

Student.

FDC-= Fisioterapia Descongestiva Compleja

VBAT/VBDT= Volumen del brazo antes/después del tratamiento

STPAT/STPDT= Suma total de los puntos antes/después del tratamiento
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[dla 3.7 Resultados 7

Autores Bases de Tamarfo Duracion del Técnicas Parametros de Sistemas de Resultados
datos muestral estudio empleadas medida medicién
Vignes S et PUBMED y| n =129 Pacientes FDC: DLM + | Caracteristicas de laF6rmula del conoVL= 907 ml, VL
al, 2013 (35) SCIENCE elegidos entre VMPE + CP etapa del céancertruncado. Pruebadespués de 4 dias = 712
DIRECT Agosto de (crema fria) + tratamiento (edad dede Wilcoxon. ml  (p<0.0001), VL
2011 a Junio AV. diagndstico, tipo dePrueba de después de 11 dias = 606
de 2012. cirugia, radioterapia,correccion ml (p<0.0001), es decir,
4-11 dias de Taller, apoyo quimioterapia, drogasmdiltiple de Holm. una RVTL del 33%. 4
FDC. psicolégico Y| anti estrégenos, dias  lograron  una
orientacion | celulitis), IMC, | Software reduccion total del 63%,
Paris, nutricional. | aparicion/duracion/volu estadistico R con una reducciénr75%
Francia. Técnica  de men del linfedema yversion 2.13.2 | en 50 pacientes (39%).
Fodi. tipo de vendaje.
Koul R et| SCIENCE n =138 1 afo. FDC, DLM y Volumen del miembrc MV, Coeficiente VMLAT= 2929 ml,
al, 2007 (36) DIRECT PC afecto, edad, IMC, tipc de correlacion d¢ VMLDT=2741 ml.
Manitoba, de cirugia, Spearman, prueb Reduccion media de 188
Canada. quimioterapia y de rango de ml (p<0.0001). tipo de
radioterapia. Wilcoxon cirugia (p=0.0142), edad
(P=0.0354), IMC
(p<0.0001)
FDC= Fisioterapia Descongestiva Compleja DLM= Drenaje Linfatico Manual =~ VMPE= Vendaje multicapa de poca elasticidad CP= Cuidados de la piel AV= Auto vendaje
IMC= indice de Masa Corporal VL= Volumen del linfedema RVTL= Reduccion del volumen total del linfedema PC= Programa en casa MV= Medicién del volumen

VMLAT/VMLDT= Volumen medio del linfedema antes/después del tratamiento
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Autores Bases
datos

de Tamano

Hsiao PC et| WEB OF
al, 2015 (37) | SCIENCE

Risk
breast
cancer

of

muestral

n= 1047

Grupo A:
n=996
(90.1%)

Grupo B:
n=110 (9.9%)

Tabla 3.8 Resultados 8

Duracion del  Técnicas Parametros de| Sistemas de Resultados
estudio empleadas | medida medicién
Mujeres DLM: 30  RL, Modelos de Durante el seguimiento 166

diagnosticadas minutos 2/ RR,RCR,MDT | Cox, métodg pacientes (15%) desarrollaron
entre el 1 de veces/semanaNM,CH, etapa de Kaplan- recurrencia del cancer: 154 del

Enero de 2007 (31 sesiones) del tumor, CP. Meier, Il,  grupo A (15.5%) y 12 del grupo
y 31 de nimero de media, B (10.9%).
Diciembre de Método de GLAI, RHCE2,| mediana, En el grupo B el linfedema
2011. Casely- estado y tamafiodesviacion mejoré en 63 pacientes (57.3%)
Monitorizadas | Smith. de estandar, después de la terapia con DLM.
el 31 de tumore&5cm),R | prueba t, EL DLM no es un factor
Octubre de P, RE, tipo de prueba de protector-riesgo contra la recidiva
2013 para cirugia (CCM,| Kruskal- del cancer independientemente si
observar  su M, MRM) tipo | Wallis, Chf de | se administr6 o no R.
evolucion. de TA | Pearson, Mientras que la CHfnumero de
(Q/RI/TH), prueba de GLAI y el tamafio del tumor se

g(re]irjf\;loeiMedlco gravedad  del Fisher, pruebaasociaron con unt FR de

linfedema, edadde log-rango y recurrencia del cancer.

(Tawan). al diagnéstica SPSS 19.0. De |FR: estado +RP y R.
del cancer, IMC, No hubo diferencias en el riesgo
tabaquismo, de sufrir recurrencia entre los
alcohol y estado dos grupos (p=0.182).
menstrual.

DLM= Drenaje Linfatico Manual RL= Recurrencia local RR=Recurrencia regional RCR=Recurrencia co-regional MD= Metastasis a distancia TNM= Tumor, nédulo, metastasis

CH/CP= Clasificacion Histoldgica/patolégicaGLAI= Ganglios linfaticos axilares invadidos RHCE2= Receptor humano de crecimiento epidérmico 2

RP/RE= Receptor progesterona/estrogeno CCM= Cirugia conservadora de mama M= Mastectomia MRM= Mastectomia radical modificada TA= Tratamiento adyuvante

Q/R/TH= Quimioterapia/radioterapia/terapia hormonal

IMC= indice de masa corporal lI= Intervalo intercuartil FR= Factor de riesgo

29



4, DISCUSION

4.1 Caracteristicas de los estudios

Todos los estudios analizados abordan el tratamagltlinfedema una vez que ya existe,
ninguno evalla estrategias de prevencion. Uno lde, éhcluye a pacientes sin linfedema
secundario relacionado con el cancer de mama, @bkies no se les aplica DLM pero, se les
compara con otros pacientes que si poseen linfedgemdos que se les aplica el DLM. Este
mismo estudio, aunque su objetivo principal no emasbtrar la eficacia del DLM en el
linfedema, muestra resultados satisfactorios enssuy demuestra que, no produce recidiva
del cancer de mama (37).

Principalmente, el parametro medido es el volumanbdazo. Pero también se miden la
funcionalidad del brazo, la pesadez, la tensiongdadbr, la calidad de vida, duracion y
gravedad del linfedema, estadio del cancer, tipdralamiento empleado, tipo de cirugia
llevada a cabo, asi como, su evolucion en el tiempo

Se emplearon diferentes técnicas de DLM, siendméssusadas el método de Vodder y la
técnica de Foldi.

En cuanto a los sistemas de medicion mas empleadiasmedida de la circunferencia del
brazo con linfedema fueron: el desplazamiento vélico de agua y la formula del cono
truncado yer Anexo 1)

Los métodos estadisticos mas empleados en el cdlimullos resultados fueron: Ta
Student,media, mediana, desviacién estandar y diferentdsvare estadisticos. Otras
técnicas frecuentes fueron: la prueba de Pearkongfciente de correlacion de Spearman y
la prueba de rango de Wilcox@rer Anexo Iy V)

4.1.1 Poblaciéon

Aquellos articulos en los que el evaluador encargael valorar los resultados de las
diferentes técnicas aplicadas estuviera cegaddaghdistico del sujeto (Belmonte R et al.
2012) (31) tendra resultados mas fiables que ampielh los que el evaluador no estuviese
cegado (25, 30, 32, 33, 34, 35, 36, 37).

La edad media de los pacientes que participan erestudios seleccionados para esta
revision es de 50-55 afios en cuatro estudios 3@534, 36). En los cinco estudios restantes
la media de edad se sitta entre los 58-68 afo823B3, 35, 37).

Asi mismo, la duracién del linfedema se mantuvadte mas de dos afios (28-36 meses)
en casi todos los estudios. Destacando, el estiedigelmonte R et al. 2012 (31), en el que la
duracion del linfedema tuvo una media de 73.22 mese

La mayoria de los estudios tratan los tres estaftibbnfedema, que se produce una media
de dos afios después de la cirugia, salvo en aliedtevado a cabo por Randheer S et al.
2011 (30), donde la media de aparicion del linfealesa de 6 meses después de la cirugia
(excepto dos casos: una a los dos meses de léecyrlgyotra a los 26 meses).

En el estudio realizado por Hsiao PC et al. 20@5,(no se evalla la aparicion del
linfedema sino la recurrencia del cancer, que sdyjo una media de 1.85 afios después de la
cirugia.
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4.2  Andlisis metodoldgico de los articulos.

Randheer S et al. 201130), llevé a cabo un estudio donde las pacientexoh sometidas
a 8 dias de terapia intensiva: 4 veces a la searadéas alternos durante 2 semanas. Ademas
de 3 meses de seguimiento de la evolucion. Loseptes fueron elegidos desde Noviembre
de 2006 hasta Junio de 2008. La técnica empleasldafierapia descongestiva compleja
(TDC) formada por: drenaje linfatico manual (DLMEndaje compresivo multicapa (VCM),
ejercicios isotonicos, cuidados de la piel, auteajey ejercicios respiratorios profundos. Se
empled el DLM segun la técnica de Vodder durantetutos.

En el estudio llevado a cabo daao SF et al. 201325), el tratamiento duré un promedio
de 36.6+x41.1 meses. La duracion del estudio fudedBsero de 2004 hasta Marzo de 2011.
Se aplicaron entre 10-26 sesiones de fisioteragsaahgestiva compleja (FDC) dependiendo
de la gravedad del linfedema. Con una media dee$rses, un total de 1.5 horas de: 45
minutos de DLM, 15 minutos de vendaje compresivastaio corto (23 horas al dia), 30
minutos de auto ejercicios terapéuticos, cuidadopidl y uiias. El DLM se llevé a cabo
mediante lasécnicas de Foldi y Casley-Smith.

El tratamiento llevado a cabo p&elmonte R et al. 2012(31), incluydé dos grupos
diferentes: el grupo A al que se le aplican 10cs®s de DLM seguido de 10 sesiones de 50
minutos de electroterapia de baja frecuencia-baensidad (EBFBI). Y, el grupo B que
recibe 10 sesiones de 50 minutos de EBFBI seguedaOdsesiones de DLM. Continuando
luego, con cuidados para la piel y ejercicios em@sngrupos. Una vez al dia, de lunes a
viernes, con un mes de descanso entre cada teamtmnPacientes elegidos entre Marzo de
2008 y Julio de 2009.

El DLM era aplicado por un fisioterapeuta expegto el tema. La electroterapia fue
aplicada mediante un instrumento médico denomiriddewave2Home que consiste en un
sistema de masaje desarrollado para la activa@@idigica de moléculas que componen la
linfa, a través de micro-corrientes y bioresonanBiaha activacion, causaria la migracion de
las moléculas a lo largo de los canales fisiol&Ggsiguiendo el principio de la ruta de menor
resistencia. El tratamiento se efectia a travésirde onda de 0.31 a 6.16 Hz, con una
modulacion entre 400 y 2120 Hz, y un voltaje de y122. Incluye, un par de bandas y ocho
pares de electrodos que se aplican en la piel £rzdaas correspondientes a estaciones
linfonodales. Mediante un movimiento circular lergm presionar, siguiendo rutas linfaticas.
Es absolutamente indolora.

Dayes IS et al. 201332), elaboraron un tratamiento de 20 sesiones duraségnénas (5
dias laborales) con 52 semanas de seguimiento €grdpos diferentes. Pacientes elegidos
entre Marzo 2003 vy febrero de 2009. El grupo @nrcibidé vendaje compresivo elastico,
ejercicios, cuidados de la piel y consejos paratemsmn un peso corporal sano. El grupo
experimental o de fisioterapia descongestiva comm@eDC) incluia un tratamiento de DLM,
vendajes compresivos poco elasticos, auto vendaij@ados de la piel, ejercicios y consejos
para mantener un peso corporal sano.

Las pacientes del grupo control fueron equipadas prendas elasticas de compresion
formadas por un manguito (30 a 40 mmHg) y el gyahiente 12 horas de vigilia al dia.

La aplicacion diaria del DLM (grupo experimentallef de 1 hora, realizada por
fisioterapeutas especializados en el método del&fod la técnica de Foéldi. Se continud con
el vendaje desde la mano hasta el hombro. Dichodayes se usaron durante 23 horas.

Pereira de Godoy JM et al. 201233), confeccionaron un tratamiento de 1 sesion 1
vez/semana de 3-4 horas de DLM - drenaje linfati@canico con 1 hora de ejercicios
linfoquinésicos realizados con aparatos facilitador mangas de compresion médica de baja
elasticidad (50% algodén y 50% poliéster). Ademéegibieron apoyo nutricional vy
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psicolégico. Realizado entre Marzo de 2007 y Didisnde 2008, con un promedio de 12.3
meses de seguimiento. EIl drenaje linfatico erecaghd segun la técnica de Godoy y Godoy.

La técnica de Godoy y Godoy utiliza movimientos meas que siguen las leyes de la
hidrodinamica: se ejerce presion usando la manoouobjeto tal como rodillos de goma, que
se deslizan sobre la piel siguiendo el curso devés®s linfaticos hacia las cadenas de los
ganglios linfaticos. Ejerciendo una presion de 80%#mHg y mediante movimientos lentos.
Se comienza con 20 minutos de estimulacion cetvical

Szolnoky G et al. 200934), plantearon un estudio que comprende umtiatéo una vez
diaria (5 dias) durante 2 semanas, mas 2 mesagdaniento en dos grupos diferentes.

El grupo 1 recibe DLM durante 60 minutos. EI DLM sealiza por un fisioterapeuta
especializado segun el método de Vodder: aplicaioesel cuello, pecho y abdomen con
ligera presion (30-40 mmHg) y moviendo solo ld.pie

El grupo 2 recibe DLM durante 30 minutos seguidaa@presion neumética intermitente
otros 30 minutos, para finalizar con la TDC queadsrmada por: vendajes compresivos
multicapa de poca elasticidad, ejercicios fisicosuidados de la piel (10 veces durante 2
semanas). La compresion neumatica intermitente (@Ml realizada con un dispositivo
Lympha Mat (BosIMedizintechnik, Aachen, Alemaniadncuna presibn maxima de 50
mmHg. Este, es un dispositivo multicamara que tisheélulas superpuestas que se hinchan
de manera secuencial progresivamente de distaixanmal.

El estudio deVignes S et al. 201335), fue desarrollado en pacientes elegidos entre
Agosto de 2011 a Junio de 2012. El tratamientdes® la cabo en 4-11 dias mediante FDC
compuesta por: 30 minutos de DLM, vendaje multicdpgpoca elasticidad (24 horas/dia,
vendado 5 dias a la semana), cuidados de la pigtgado crema fria si la piel estaba seca) y
auto vendaje. Se proporciond informacion sobre ieledema, apoyo psicolégico y
orientacion nutricional. El DLM fue empleado seglimétodo de Foldi: se comienza con la
estimulacion manual de los ganglios linfaticos des Iregiones adyacentes (cuello,
subclavicular, axila contralateral y parte post®@rgeguido de la descongestion del tronco,
hombro, brazo, antebrazo involucrados y, si essai® la mano. Una vez puesto el vendaje,
se realizaban ejercicios de rotacion de hombrdraesento del cuello, codo, mufieca
(circulos, aperturas/cierre), destreza manualup@ste correccion y respiracion para mejorar
el flujo linfatico de los compartimentos periférica los centrales.

Koul R et al. 2007 (36), realizaron un estudio durante 1 afio aplicandadesicas de
FDC, DLM y un programa en casa.

Hsiao PC et al. 201%37), efectuaron un estudio con mujeres diagnosticadagst@adio
0-3 de cancer de mama entre el 1 de Enero de 2031 yle Diciembre de 2011.
Monitorizadas el 31 de Octubre de 2013 para obsexweaevolucion. La técnica empleada
como tratamiento fue el DLM, realizada por un fisrapeuta especializado, durante 30
minutos 2 veces/semana a través del método deycaseth.

El DLM, se iniciaba en el centro del cuello y ebrtco, seguido por un masaje de la
extremidad superior. EI nimero de sesiones vagars&a gravedad del linfedema. El grupo
A no recibio DLM vy el grupo B si.
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4.3 Analisis de los resultados

Randheer S et al. 201130), abarco 35 pacientes, donde 7 mujeres fueron dadearpor
recidiva del carcinoma, cancer bilateral y edemadiea otras causas. Otras 3 se perdieron
durante el seguimiento, quedando un total de 2ptes. Con una edad media de 52 afos y
con linfedema grado |, 11 y III.

El 92% de los pacientes recibieron quimioterapiadjoterapia post-operatoria.

Se obtuvo una reduccion del volumen del linfederda3@.3% usando la técnica del cono
truncado y una reduccion del volumen del 42% codesplazamiento volumétrico de agua.
Consiguiendo una reduccion del porcentaje deldiefiea en un inicial 55.7% a un 31% final
(p<0.001). Considerando un p<0.05 como estadis@ngnsignificativo. Dos pacientes no
mostraron mejoria y tuvieron un aumento de volude820 ml y 146 ml. Uno de ellos tenia
una infeccion por hongos en la piel y no obededtarapia, y el otro paciente, no cumplio
con la terapia de mantenimiento. No hubo cambigsifgativos en la piel ni en el tejido
subcutaneo antes y después de la terapia.

El estudio realizado pociao SF et al. 2013(25), comprendié 158 pacientes. De los
cuales, 51 fueron excluidos por presencia de lerfed bilateral, recurrencia del cancer de
mama, infeccién activa y oclusién venosa. Finalmend)7 pacientes participaron en el
estudio. Con una edad media de 50 afos y con adieste linfedema de I, Il y 11l

El 87.8% (94) pacientes fueron sometidos a mastdatoadical modificada, un 9.3% (10)
recibid cirugia conservadora de mama vy el 2.8%é3ometieron a mastectomia radical.

El volumen inicial del linfedema era de 504+308meélyporcentaje basal de exceso de
volumen (PEV, gravedad del linfedema) de 27.7x16duciéndose el volumen del
linfedema y el PEV a un 226+129 ml y un 14.9+12.38&spectivamente. La eficacia de la
FDC vy el porcentaje de reduccion del exceso denvefu(PREV) fue de un 50.3%+23.3%, lo
que indica que el edema puede ser reducido a &drait 12 sesiones de FCD. Considerando
un p<0.05 estadisticamente significativo. Se embéaqie PEV (p=0.005) y la edad (p=0.038)
fueron factores predictivos de la eficacia de 1&FD

En el ensayo aleatorizado simple ciego cruzadaesld porBelmonte R et al. 201231),
36 pacientes fueron incluidos en el estudio. 4 uisieron participar y 2 se perdieron durante
el seguimiento. Asi que, s6lo 30 pacientes comqietal tratamiento. 18 pacientes fueron
asignados al grupo Ay 12 al grupo B. Con una mddiadad de 67.78 afios y con linfedema
en estadio I, Il 'y 11l

Las pacientes fueron asignadas a los dos gruposumbedina lista aleatoria creada por un
programa de ordenador. Ni los pacientes ni lop&ras fueron cegados pero los médicos vy
los analistas que examinaron a los pacientes sborfueegados. Ademas, se pidid a las
pacientes que no hablasen de su tratamiento dulané@aluacion meédica, para que el
cegamiento fuese exitoso.

No hubo diferencias significativas al comparar BFBI con el DLM. La EBFBI no redujo
el linfedema (19.77 ml) pero si el dolor, la pesagela opresion (13.1, 16.2, 6.4 mm,
respectivamente). Sin embargo, el dolor era magoreBFBI (13.1 mm) que con DLM (1.07
mm). Se produjo una mejora en Factor mama +4. BVIDlo mostré en los resultados
cambios significativos ni antes ni después dehmnénto. No hubo efectos adversos. Un
p<0.05 fue considerado estadisticamente signiigati

Dayes IS et al. 201332), realizaron su estudio en 103 pacientes elegidaeBncentros
oncologicos regionales canadienses. Pero 8 senfysoo eleccion propia quedando 95
pacientes. Los pacientes fueron asignados en gmgderma aleatoria usando un sistema
automatizado y de asignacion predeterminada gemgradun ordenador. Asignados segun

33



una relacion 1:1 en bloques de cuatro. Antes designacion aleatoria, los pacientes fueron
estratificados segun la duracion del linfedemayrévedad y centro de estudios. 56 pacientes
en el grupo experimental y 39 en el grupo cont@idn una edad media de 60 afios con
linfedema tipo 1, 11y III.

Inicialmente los pacientes del grupo experimentaieron mayor volumen (750 ml) que
los asignados al grupo control (624 ml). Una medida reduccion del volumen del brazo en
el grupo experimental fue del 29% y en el grupammnle un 22.6% (p=0.34). La reduccién
del volumen absoluto fue de 250 ml en el grupo expntal y de 143 ml en el grupo control
(p=0.03). No hubo diferencias significativas ergtenimero de sujetos que consiguidé una
reducciorn> al 50% en ambos grupos (25% grupo FDC y 15% emuglo control). No hubo
diferencias en la encuesta de salud-36 y escalRistapacidad del brazo, hombro y mano.
Con un p<0.05 considerado significativo. No habferencias significativas entre la funcion
del brazo y la calidad de vida en ambos grupos.

Las pacientes diagnosticadas con una duracionnfietiéma <lafio, experimentaron poco
beneficio con FDC en comparacion con aquellas caypomduracion del linfedema (>1 afio):
26 ml vs 213 ml. Se produjo un total de 28 efeeibgersos: 9 en el grupo control y 19 en el
grupo experimental, p=0.26.

Pereira de Godoy JM et al. 201233), realizaron el estudio sobre 66 pacientes, donde 2
pacientes desistieron por problemas personaledjziamdo el tratamiento 64 pacientes. Con
una edad media 58.8 afios con linfedema leve o rmdder

Todos los pacientes fueron sometidos a una masté&ctiotal de los ganglios linfaticos
axilares, quimioterapia y radioterapia.

La media del volumen inicial del brazo afecto 2823 ml y para el brazo sano de 1664.3
ml, es decir, una diferencia de 559 ml. Este voluree redujo a 1831.5 ml después del
tratamiento (p<0.0001). Se obtuvo una reduccion d&el%. (391.8 ml). Un p<0.05
considerado estadisticamente significativo.

En el estudio d&zolnoky G et al. 200934), se incluyeron 27 pacientes aleatoriamente en
dos grupos: 13 en el grupo 1 y 14 en el grupo rR.Gwa edad media de 55 afios con
linfedema moderado desde hace aproximadamenteoun afi

El grupo 1, al final del tratamiento, al mes y a Bbmeses después de comenzar con la
terapia, obtuvieron una reduccién del edema de.08%8, 2.09% y 3.06%, respectivamente.
Todos estos datos son estadisticamente significsaéim comparacion con los datos iniciales o
basales (p<0.05). El grupo 2, logré un porcentajeediuccion medio del edema de 7.93%,
9.02% y 9.6%, respectivamente. Todos estos datesestadisticamente significativos en
comparacion con los datos basales (p<0.05). Huhaetuccion significativa en los sintomas
subjetivos de todos los pacient&®( Anexo I).

El estudio de/ignes S et al. 201835), incluia 129 mujeres. A 64 les ponian espuma antes
de vendar y a 65 pacientes les vendaban con veledalgjodén. Con una edad media de 64
anos.

El volumen del linfedema inicial era de 907 ml, mles de 4 dias era de 712 ml
(p<0.0001). El volumen del linfedema después ddia& era de 606 ml (p<0.0001), es decir,
se obtuvo una reduccion del volumen total del tefea del 33%. Asi pues, 4 dias lograron
una reduccion total del 63%, con una reduceid®% en 50 pacientes (39%). Considerado un
p<0.05 estadisticamente significativo. El Gnicotdaaque explica como se consiguid una
reduccion>75% en tan solo cuatro dias, se asocia con queedéma se produjese dos afos
después de la cirugia.

El estudio deKoul R et al. 2007(36), incluyd 250 pacientes. De las cuales 112 fueron
excluidas quedando un total de 138 pacientes. Garedad media de 54.3 afos.
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Se tuvo en cuenta el IMC (29.1 kfJmEl 44% de los pacientes fue tratado con
mastectomia radical modificada, un 43% con tumore con diseccion ganglionar axilar y
un 13% tuvo una mastectomia simple. 66% de loeptes se sometieron a quimioterapia y
un 49% a radioterapia. Un 55% de los pacientedid@dtDC, un 32% DLM y un 13%
programa en casa.

El volumen medio del linfedema antes del tratanoiesta de 2929 ml. EI volumen
después del tratamiento era de 2741 ml. Se copsigoa reduccion media de 188 ml
(p<0.0001). El tipo de cirugia (p=0.0142), edadqQP354), IMC (p<0.0001) se relaciond con
la gravedad del linfedema.

Hsiao PC et al. 201537), realizaron un andlisis retrospectivo de cohortath@asen los
datos de registro de cancer del Centro Médico deMeh Introdujeron en su estudio a 1122
mujeres sometidas a reseccion del tumor y diseab#dios nédulos linfaticos axilares. Sin
embargo, 16 se perdieron durante el seguimient® m&rieron, terminando el estudio1047
mujeres. Se dividié el nUumero de pacientes en dgsog: grupo A con 996 mujeres (90.1%)
con y sin (961) linfedema relacionado con el camegemama. El grupo B, formado por 110
mujeres (9.9%), que si poseian linfedema relacmmrad el cancer de mama. Con una edad
media de 65 afios con linfedema en estadio I,1lly |

Se evaluo la recurrencia local, regional, co-reglignmetastasis a distancia del cancer de
mama. Definiéndose la recurrencia local como lpageién del cancer de mama ipsilateral.
La recurrencia regional como la involucracion dehor en nédulos linfaticos, region axilar,
supraclavicular, infraclavicular y nédulos linfag internos mamarios ipsilaterales. La
recurrencia co-regional implica una recidiva eeezio 0 cuenca ganglionar. Y, la metastasis a
distancia, que el tumor se ha extendido a otrae$de cuerpo.

En el grupo A, el 62.9% tenia linfedema tipo 1,28.6% linfedema tipo 2 y el 8.3%
linfedema tipo 3. Los datos eran similares en ealpgr B: 66.4%, 30.9% y 2.7%,
respectivamente (p>0.05).

Durante el seguimiento 166 pacientes (15%) desamol recurrencia del cancer: 154 del
grupo A (15.5%) y 12 del grupo B (10.9%). 24 mugetevieron recurrencia local, 8
recurrencia regional, 2 recurrencia co-regionaB¥ thetastasis a distancia.

En el grupo B, el linfedema mejoré en 63 pacielff&ds3%) después de 31 sesiones de
DLM. La recurrencia del cancer fue de 1.85 afiopui&s de la cirugia.

EL DLM no es un factor protector-riesgo contradaidiva del cancer independientemente
de si se administré o no radioterapia. Mientras lgLclasificacion histologica de grado 3, un
gran namero de ganglios linfaticos axilares invadi¢-3) y el tamafio del tumorbcm) se
asociaron con un aumento del factor de riesgo dernencia del cancer. Se consideraron
factores de bajo riesgo el estado positivo delptecede progesterona y el recibir radioterapia.

No hubo diferencias en el riesgo de sufrir reawie entre los dos grupos (p=0.182). Un
p<0.05 considera significativo.
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5.

CONCLUSIONES

Existen pocos estudios que investiguen la efeetidel drenaje linfatico manual
(DLM) en el tratamiento del linfedema secundaridaacirugia del cancer de
mama.

Seria interesante conocer la eficacia de la comiginadel DLM con otras
técnicas.

El tratamiento actual mas empleado, asi como, slinthcado, es la Fisioterapia o
Terapia Descongestiva Compleja o Completa (FDC/TDC)

Se debe ensefiar a los pacientes la fase de mameturque consiste en: su auto
cuidado de la piel, ufias, aplicacién de vendajelymibsaje manual. Ademas de
ejercicios respiratorios y ejercicios terapéuticogara conseguir una mayor
reduccion del volumen, una mejor funcionalidad ldeal de vida. Con ello, se

obtendrian mejores resultados.

El empleo de la TDC combinada con el auto-manteminia largo plazo es eficaz
en el tratamiento del linfedema post-mastectomialitba tropical es un factor
limitante para el uso de vendas.

Se obtienen mejores resultados cuando el linfedsgnha producido dos afios
después de la cirugia de cancer de mama.

La aplicacion de la corriente neumatica intermiéesimenta el efecto de la FDC
en la reduccién del volumen en el linfedema dettra

La FDC combinada con drenaje linfatico mecanicefesaz en el mantenimiento
de la reduccion del volumen del linfedema.

El DLM es una técnicauave que no aumenta el riesgo de recurrenciaadekc
de mama en pacientes que desarrollan linfedema.

10.La cantidad de ganglios linfaticos extirpados yolsesidad son los principales

factores de riesgo en el desarrollo del linfedesrudario. Las mujeres tratadas
con la técnica del ganglio centinela y vaciamiegf@nglionar tienen mas
probabilidades de desarrollar linfedema.

11.El linfedema secundario al cancer de mama es nmaarcentre las mujeres de 50

y 68 afios de edad.

12.Los paises norteamericanos y europeos, presenteasas que Asia y Africa de

cancer de mama.
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ANEXO |

Se muestra el cuestionario de sintomas subjetelasionado con el linfedema validada
en el estudio realizado por Szolnoky G et al, 2009.

Questionnaire for Lymphedema-Related Subjective Symptoms

No Mildly Moderately | Severely | Extremely
(1) (2) (3) 4 (5)

Do you feel strong pain in your arm?

Does this pain affect your work?

Does the pain cause sleeplessness?

Is your life affected by sleeplessness?

Is it exhausting to Keep vour arm in the same position?

Do you find exhausting the housework?

Do vou find it disturbing and exhausting to participate
in social programs?

Do vou find it disturbing and exhausting to do active
physical exercise or sports?

Are you nervous because of lymphedema?

Do you easily become easily irritated?

Do you feel that you impose on people or your family?

Are you disturbed if your arm is visible?

Do you have to put your arm in comfortable position?

Do you feel disabled?
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ANEXO Il

Se establece la formula del cono truncado utilizrdis diversos estudios analizados. Por
la cual, se calcula el volumen del brazo seguiglaente formula:

' G+ G Ll i

|'. = ||:_.: =

Donde V = volumen (ml), C= circunferencia del brazo, segmento dista} €
circunferencia del brazo, segmento proximal y la#ohgitud del segmento (cm).
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ANEXO Il

Prueba de Pearson y prueba de rango de Wilcoxodadals en los diferentes estudios
analizados.

Prueba de Pearson o chi

Es considerada como una prueba no paramétrica due la discrepancia entre una
distribucion observada y otra tedrica indicandogeg medida las diferencias existen entre
ambas, si las hay, se deben al azar en el contrastpotesis. También se emplea para probar
la independencia de dos variables entre si, medlamiresentacion de los datos en tablas de
contingencia.

La formula es la siguiente:

9 Z (observada; — teorica; )?
'll —

teorica,

Cuanto mayor sea el valor dé xnenos probabilidad de que la hipétesis sea datrec

Mientras mas se aproxime a O el valor de chi-cuhjranas ajustadas estdn ambas
distribuciones.

Los grados de libertadl) vienen dados por:
gl=(r—-1)(k-1)

Donder es el numero de filaskel de columnas.
Criterios de decision: no se rechazacdando:
4 o
X <xlr—=1)(k-1)
En caso contrario si se rechaza. Donhdepresenta el valor proporcionado por las tablas,
segun el nivel de significacion estadistica elegido
Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

Es una prueba no paramétrica que compara la medmrmbs muestras relacionadas y
determina si hay diferencias entre ellas. Se uaadmno se puede utilizar la prueba de T-
Student dado que no se puede suponer la normaledathas muestras.

42



ANEXO IV

Férmula del coeficiente de correlacion de Spear(pam rho) ejecutada como sistema de
medicion en los distintos estudios analizados.

Coeficiente de correlacion de Spearman (p o rho)

X ol
LT f e H'_'::E-ﬂ-'ﬂtr_;l-"*lm'r‘":‘-#r-_qrwﬂa -

El coeficiente de correlacion de
Spearman es menos sensible que &
de Pearson para los valorés muy |ejos
|||:' L) 2t _‘;;-"[.l-:ll';l .'_'I eEl| |_'_:!'”';:l [}
Pearson = 0. 30706 Spearman =
0.76270

En estadisticas, p (rho) es una medida de asociacion o interdependencia elos
variables aleatorias continuas. Viene dado poxpaesion:

6y D?
N(NZ 1)

p=1-—

Donde D es la diferencia entre los correspondientes esimmisde orderx y N es el
namero de parejas. Para pruebas mayores de 20atiseies se puede utilizar la distribucion
de t de Student:

P
V(1= p2)/(n-2)

La interpretacion del coeficiente de Spearman @l igue la del coeficiente de Pearson.
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