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En este documento se reflejan los resultados cientificos y técnicos
citados por los disertantes y las experiencias personales de cada par-
ticipante generando en forma conjunta la opinién cientifica de este
Consenso. Queremos expresar de forma enfatica que los resultados
obtenidos no son de caracter normativo. Lo que se busca es aunar
conceptos generando una opinion cientifica estimuladora para orientar
a futuros profesionales en el campo del tratamiento del Linfedema.

Queda claro entonces que una recomendacién no es una imposicion
rigida en la practica médica, sino un concepto de practicas correctas
que pueden tomarse como referencia para evaluar las necesidades de
cada paciente y por ello no es una regla absoluta.

Por ultimo, estas conclusiones no pretenden anular las consideraciones
clinicas individuales, como asi tampoco pretende que sea una formu-
lacién legal a partir de la cual las variaciones definen la negligencia
médica. Es con este espiritu que llevamos adelante este Consenso.

Esta publicacion desarrolla en cada capitulo la exposicion presentada
sobre el tema asignado y posteriormente se reproducen las actas a que
dieron lugar las discusiones correspondientes reflejando un nivel de
consenso establecido en la clasificacién que detallaremos a continua-
cién. Por ultimo y cerrando estas guias se presentan las conclusiones
del Foro Kinesiologico.

CLASIFICACION DE CONSENSO

* CONSENSO CLASE 1. Consenso generalizado (hay una firme reco-
mendacién o indicacion).

* CONSENSO CLASE II. Consenso mayoritario (método aconsejable).

* CONSENSO CLASE III. No hay consenso (no existe suficiente evi-
dencia para su recomendacién).

Prof. Dr. José Luis Ciucci
Director General
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Como directora del 4° Foro Latinoamericano Kkinesiolégico para el
tratamiento del linfedema, es un honor poder presentar estas “Guias
de tratamiento”

Estas surgen como resultado de dos jornadas de intenso trabajo de un
grupo de expertos kinesiologos y Fisioterapeutas Latinoamericanos
representando a los siguientes paises: Argentina, Brasil, Colombia,
Chile, México, Paraguay, Perd y Uruguay.

Para su confeccion se tom6é como punto de partida el “Protocolo del
tratamiento kinésico del linfedema” establecido en el 3er Foro Latino-
americano para el tratamiento del Linfedema llevado a cabo en 2014
y la “Estatificacién Clinico-Histo-densitométrica (CCHD)” del Prof. Dr.
Salvador Nieto, que refiere a la etapa intensiva del Tratamiento fisico
combinado del linfedema.

También en el foro se llegé a un Consenso Clase I en los siguientes
temas: “Tratamiento pre y postquirirgico inmediato de mama”; “Pro-
tocolo semiolégico kinésico”; “Como medir un linfedema”, que nos
permitira a todos los Fisioterapeutas Latinoamericanos hablar en un
mismo idioma en lo que respecta a esta patologia y su tratamiento.

Como novedad en este foro se present6 el uso de “Prendas de conten-
cién inelasticas con bandas tipo Velcro (PCI)” dentro del Tratamiento
fisico combinado del linfedema, que esperamos que en el préximo
encuentro todos los profesionales hagan su experiencia y se pueda
consensuar la utilizacién en beneficio de los pacientes.

También se expusieron novedades terapéuticas complementarias que
se utilizan en la practica diaria como: Ondas de choque, Electropora-
cion, Plataforma vibratoria y Taping neuromuscular, convocando a los
miembros de este foro a realizar mayor experiencia en sus aplicaciones
para poder tratarlas en un préximo encuentro.

Por ultimo, un especial agradecimiento al Prof. Dr. José Luis Ciucci,
por su reconocimiento a nuestra labor profesional, tanto dentro del
consenso como en su practica profesional diaria y a los profesionales
participantes por su idoneidad y su buena predisposicion para lograr
que este foro siga creciendo.

Hasta el préximo Foro.

Prof. Klga. Andrea Lourdes Mendoza
Directora
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DEFINICION

Dr. José Luis Delevaux

“Acumulo de agua, sales, electrolitos, proteinas de alto peso
molecular y otros elementos en el espacio intersticial, llevan-
do a un aumento de volumen de la regién corporal como
consecuencia de una alteracién dindmica y/o mecdnica de
la circulacién linfitica que lleva a un aumento de volumen
progresivo y evolutivo de la extremidad o regién corporal
con disminucién de su capacidad funcional e inmunolégica,

aumento de peso y modificaciones morfolégicas.”
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ESTADIFICACION DEL LINFEDEMA
DEL PROF. DR. SALVADOR NIETO

Prof. Dr. José Luis Cincci

Con frecuencia se observa en la literatura médica que los vo-
cablos clasificacién y estadificacién se utilizan pricticamente
como si fueran sinénimos.

Clasificacién es la accién o el efecto de ordenar o disponer
por clases. Es una técnica que se utiliza para la identificacién,
agrupacién y distribucién sistemdtica de elementos con carac-
teristicas comunes que, a posteriori, pueden ser diferenciados
segun su tipologia principal.

En el caso que nos atane clasificamos a los linfedemas, por
ejemplo, en primarios y secundarios. Estos tltimos, a su vez,
los dividimos en post-traumdticos, post-inflamatorios, etc.

La estadificacién establece la extensién y gravedad de la enfer-

medad.

Estadio es cada una de las etapas de un proceso, desarrollo o
transformacién.

Una etapa es la cuantificacién de la extensién, en nuestro caso,
del linfedema. Una vez que éste se ha diagnosticado, se deben
realizar una serie de exdmenes y de pruebas complementarias
para determinar el grado de desarrollo de la patologia. A este
conjunto de procedimientos se le llama estudio de extensién y
es el que nos permite realizar la estadificacion.

sPor qué es importante la estadificacién?
Porque nos pone en conocimiento del
estado actual del paciente y en base a ello
estamos en condiciones de planificar el
tratamiento mds adecuado para esa con-
dicién.

Por otro lado, saber el Estadio es funda-
mental para estimar el prondstico o el
curso posible del linfedema en un enfermo.

También, el uso de una misma estadifica-
cién favorece la valoracién de resultados
de estudios clinicos y de las distintas
terapéuticas aplicadas en cada etapa en
particular.

Existen diversas estadificaciones que uti-
lizan diferentes elementos de juicio para
valorar la evolucién del linfedema.

ESTADIFICACION DE LA
FUNDACION SALVADOR NIETO

Esta estadificacién surge de una correlacién
entre la fisiopatologfa, la clinica, la image-
nologia y la morfologia de las extremidades
afectadas y la hemos presentado por pri-
mera vez en el Congreso Internacional de
Linfologfa (organizado por la Internacional
Society of Lymphology) que se llevé a cabo
en Génova, Italia, en 2001 y posteriormente
fue expuesta en la conferencia central del
Simposio de Estadificacién del Linfedema
que se realizé en el Congreso Internacio-
nal de Linfologia que se llevé a cabo en
Freiburg, Alemania, en 2003, y en Buenos
Aires, en el 1¢ Consenso Latinoamericano
para el tratamiento del Linfedema.

Existe en la bibliografia especializada
una importante cantidad de trabajos

"
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sobre clasificaciones y estadificaciones
del linfedema, todas ellas de relevancia y
que contemplan diversos aspectos de la
enfermedad.

Con la estadificacién que aqui explicamos
se ha querido elaborar una que, conju-
gando elementos comunes que coinciden
en una determinada etapa del desarrollo
evolutivo del linfedema, nos permita
comprender la historia natural de esta
patologia, su evolucién y en base a las
caracteristicas de cada Estadio, cuiles son
las medidas terapéuticas que necesitan y
cudles las posibilidades de lograr resultados
favorables.

Este modo de estadificacién que propo-
nemos tiene como cualidad relevante su
ductilidad ya que puede ser aplicada a
cualquier tipo de linfedema.

El estancamiento de linfa en el intersticio
desencadena una serie de fenémenos tisulares
y alteraciones fisiopatoldgicas que, conjuga-
das y asociadas a otros factores, determinan
las distintas fases de la enfermedad.

La presencia de linfedema significa que el
sistema linfdtico y los mecanismos protec-
tores contra los edemas con alta concen-
tracién de proteinas han sido superados.

A partir de ese momento la evolucién de la
enfermedad estd determinada por cambios
patolégicos en los tejidos.

Nosotros denominamos “Cadena de Acon-
tecimientos” a la secuencia de alteraciones
tisulares producidas por el linfedema y que
marcan la progresién de la enfermedad
linfatica.

25



LINFEDEMA
CADENA DE ACONTECIMIENTOS
LINFANGIOPATIA
0
DISMINUCION DE LA CAPACIDAD DE TRANSPORTE LINFATICO
¢

ESTANCAMIENTO DE PROTEINAS PLASMATICAS
EN EL INTERSTICIO

¢

EDEMA RICO EN PROTEINAS
)

FIBROSIS — FIBROESCLEROSIS

\2 « INFECCIONES

ELEFANTIASIS

Este esquema nos permite establecer una pre-
cisa correlacion entre la fisiopatologia, la clini-
ca, las imdgenes computarizadas, la valoracién
densitométrica del tejido celular subcutineo
y la morfologfa de las extremidades afectadas.

Por la asociacién ordenada de todos estos
elementos, en un corte horizontal podemos
establecer estadios, cada uno formado por
su correspondiente etapa fisiopatoldgica,
aspectos clinicos, densitométricos, imagenes
tomogréficas computarizadas y morfologia de
los miembros enfermos.

De la misma manera, un corte vertical nos
determinard una clara estadificacién del lin-
fedema en cinco fases caracteristicas.

Como ya fue dicho, esta estadificacién puede
ser aplicada a cualquier tipo de linfedema y

26

también, indistintamente, tanto a miembros
superiores como inferiores, por ello la mos-
tracién que sigue es mixta.

Estadio I Fase edematosa:

¢ Grado I de la Clasificacién Clinico-

Histo-Densitométrica (CCHD).
* Consistencia tisular blanda.
* Deja f6évea
* Mejora con medidas posturales.

e TC: Densitometria del TCS hasta -110
UH (normal: -160/-140 UH). UH= Uni-
dades Hounsfield.

* Aspecto del TCS: liso, homogéneo, sur-
cado por escasas bandas fibréticas.

Estadio II Fase edematofibrosa.
¢ Grado II A de la CCHD.

* Consistencia tisular duro-eldstica.
* Deja févea.
* Leve mejoria con medidas posturales.

* TC. Densitometria del TCS: -110 a -60
UH. Aspecto del TCS: surcado por bandas

fibréticas circulares en regular cantidad.
Estadio I1I Fase fibroesclerosa.
¢ Grado II B de la CCHD.

* Consistencia tisular duro-eldstica (méxi-
ma distensién de la piel, “a punto de
explotar”).

* No deja f6vea.
* No mejora con medidas posturales.

* Limitacién funcional de grado variable.

¢ TC. Densitometria del TCS: -110 a -60
UH.

* Aspecto del TCS: abundante tejido fibré-

tico (esbozo del “panal de abeja”).

Estadio IV Fase esclerosa.
¢ Grado III de la CCHD.

¢ Consistencia tisular: dura (“como ma-

dera”).
* No deja févea.
* No mejora con medidas posturales.

e Limitacién funcional severa.

¢ TC. Densitometria: de -60 hacia 0 UH

"
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* Aspecto del TCS: muy irregular, con
gran cantidad de tejido fibrético (“panal
de abeja”).

Estadio V Fase elefantiasis.
* Grado IV de la CCHD, el mis grave.

* Caracteristicas monstruosas, aspecto
paquidérmico de las partes blandas, ve-
ITugoso.

¢ Su definicién clinica es obvia
e Grado IV de la CCHD.

La explicacién e interpretacién de los
fenémenos causados por el linfedema nos
permite tener un exacto panorama de la
enfermedad y también como asi también
situar a cada paciente en el punto correcto
de la misma para aplicar el modo de trata-
miento mds adecuado para él.

En este sentido, también enfatizamos la
importancia de la linfoscintigrafia, que se
deberd integrar a esta clasificacién en el
futuro para darle una definicién mis plena.
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Estabio |. TAC Scan. TCS. Escasa
CANTIDAD DE BANDAS CIRCULARES FIBROTICAS.

EstaDpio |. MiNIMA DIFERENCIA
ENTRE AMBOS MIEMBROS.

Estabpio |. TAC Scan. TCS. Escasa
CANTIDAD DE BANDAS CIRCULARES FIBROTICAS.

Estapio |. MiNIMA DIFERENCIA
ENTRE AMBOS MIEMBROS.

28

Estapio Ill. TAC Scan. TCS: FIBROSIS
ABUNDANTE.

Estabpio IV. TAC Scan. TCS: ESTRUCTURA
EN “PANAL DE ABEJA” .

—

Estapio Ill. MARCADA DIFERENCIA
ENTRE AMBOS MIEMBROS.

Estapio IV. DIFERENCIA FUERTEMENTE
MARCADA ENTRE AMBOS MIEMBROS.

GraDO IV DE LA CCHD,
EL MAS GRAVE.

"
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CLASIFICACION DEL LINFEDEMA

Dr. Oscar Edunardo Regalado

Para conocer adecuadamente una enfermedad se debe:
1-Definir
2-Clasificar

A través de los distintos consensos realizados el primer
punto fue bien determinado, nos dedicaremos ahora a la
clasificacién.

La etiologia y la patogenia del Linfedema estd intimamente
ligada a su clasificacién.

WINSOR (1967) propone una forma sencilla de clasificarlos:
Primarios
Secundarios

ALLEN (1934) se referia a los Linfedemas como:
Primarios
Secundarios
Inflamatorios
Asi es como se presentaron una importante lista de clasifi-
caciones desarrolladas por reconocidos linfélogos.

Detallaremos algunas de ellas para su conocimiento:
FOLDI (1969-1979
BATTEZZAT]I, clasificaba a los linfedemas por sus altera-

ciones anatdémicas y funcionales.
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KINMONTH (1972)? los clasifica a través
de estudios clinicos, linfangiograficos e histo-
patoldgicos. A €l se le debe el conocimiento
a través de la linfografia de los linfedemas
Aplésicos, Hipoplasicos e Hiperpldsicos. Es
considerado uno de los padres de la linfolo-
gia y a él se debe buena parte del progreso
en el tratamiento. La lectura de su libro es
considerada fundamental por los linfélogos
a pesar de los anos transcurridos.

CORDEIRO-BARACAT (1983).! la escuela
brasilera los tiene como uno de sus mayores
exponentes por los aportes realizados. Hacen
una clasificacion quirtrgica del linfedema en
relacién a la etiologia y patogenia.

De los linfedemas, el secundario es el mejor
reconocido. Ello se debe a que su origen no ge-
nera dudas al conocer la causa que lo provoca.

Los primarios tienen una fuerte expresién
en la etapa de la pubertad. Es asi como
coinciden muchos autores pues en esa parte
de la vida se producen (en ambos sexos) los
cambios hormonales, metabdlicos, etc. No
obstante es mds frecuente en la mujer.

Los linfedema primarios pueden estar mucho
tiempo sin expresién clinica. Sélo con la
presencia de un factor desencadenante, como
el embarazo, traumatismos, infecciones etc,
hacen su aparicién con todas sus caracteris-
ticas semioldgicas.

KiINMONTH-(1982)3

PRIMARIOS O IDIOPATICOS

SECUNDARIOS

En relacién con la aparicién

Traumatismos o heridas de los linfaticos

Congénitos (nacimiento)

Malignomas

Precoces (antes de los 35 afos)

Filarias

Tardios (después de los 35 afos)

Infecciones o inflamaciones

En relacién con la linfografia

Radiaciones

Aplisicos

LINFEDEMA SECUNDARIO

CONGENITO Por brida amnidtica - Sindrome del torniquete del pelo.

ADQUIRIDO BENIGNO MaALiIGNO

Post cirugfa de vérices Post vaciamiento ganglionar

Post cirugfa arterial Por tumores que comprometen el
drenaje linfético (testiculo, melano-

mas, etc.)

Traumdtico

Por lesiones térmicas

Post fracturas extensas

Post lipoaspiracién

Post cirugfa con incisiones transver-
sales

Por reflujo quiloso

Por enfermedades parasitarias o in-
fecciosas (filaria, TBC, linfangitis a
repeticién).

LINFEDEMA GENITALES

Para KINMONTH las formas primarias representan el 80% de los casos.

Generalmente coexisten con linfedemas de MMII.

En el hombre aparece con un engrosamiento del revestimiento cutdneo de los testiculos y a veces
del pene. Aparicién de vesiculas que se rompen en la piel y papilomas.

Hipoplésicos

En la mujer engrosamiento de los labios mayores unilateral o bilateral. Se tornan fibrosos, pueden
aparecer vesiculas que dejan caer liquido con sensacién de quemadura y papilomas.

Hiperpldsicos

Describiremos a continuacidn la clasificacién que consideramos se ajusta mds a la luz
del conocimiento de la etiologia y patogenia de los linfedemas.

4

DESCRIPCION ETIOLOGICA

LINFEDEMA PRIMARIO

LINFEDEMA SECUNDARIO

Congénito Congénito
Temprano Adquirido
Tardio

LINFEDEMA PRIMARIO*

CoNGENITO: por malformaciones y/o disfunciones del sistema linfdtico

TEMPRANO 0 PRECOZ: entre los 15 y 30 afos.

TarDIO: después de los 30 afios. Generalmente coincide con algin factor desencadenante.
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LINFEDEMA PRIMARIO Y EMBARAZO. LINFEDEMA PRIMARIO EN EL HOMBRE.
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LINFEDEMA SECUNDARIO AL TRATAMIENTO
DEL CANCER DE MAMA.

LINFEDEMA GENITAL.

LINFEDEMA EN EL NINO.

1. A.K.Cordeiro, F.F, Baracat. Linfologia. Editorial Fundo
Byk-Procienx. San Pablo. 1983.

2. The Lymphatics. Diseases, Lymphography and surgery.
John B. Kinmonth. The Willians and Willianas Company.
Baltimore. 1972
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GENETICA EN LOS LINFEDEMAS
HEREDITARIOS

Dr. Maunro Andrade

El relevamiento completo de la localizacién de los genes, rea-
lizado por el Proyecto Genoma Humano entre 1990 y 1995,
ocasiond un rdpido avance en el diagndstico genético y en la
identificacién de localizacién especificos de mutaciones de
centenas de enfermedades hereditarias, donde el linfedema,
asociado o no a otras alteraciones anatémicas o funcionales, es
apenas una pequefa parte.

Ya se conocian algunas anormalidades de los cromosomas que
producian cuadros clinicos donde el linfedema era uno de sus
componentes, como el Sindrome de Turner, Klinefelter y otros.
Sin embargo, la presencia de linfedema hereditario en pacientes
con cariotipo normal sugeria la participacién de genes aislados
o en combinacién, desconocidos hasta ahora.

Hace alrededor de 20 anos, el primer gen relacionado con el
linfedema fue identificado en pacientes con la enfermedad de
Milroy, en 1998. Esta descripcién inicial asocié la mutacién
del gen FLT4 en el cromosoma 5 como la causa de la alteracién
estructural y funcional de los linféticos. Este gen codifica el
VEGFR3, factor de crecimiento endotelial relacionado exclu-
sivamente con el endotelio linfitico y con la linfangiogénesis."*
Caracteristicamente, sus portadores no presentan otras mal-
formaciones asociadas al edema de miembros inferiores pero,
ocasionalmente, presentan linfedema genital.

Mids tarde, el gen para la Sindrome de Linfedema-Distiquiase
(SLD), también relacionado al Sindrome de Meige, fue localiza-
do en el cromosoma 16 ¢ identificado como el gen responsable
por el factor de transcripciéon FOXC2.34
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En el tltimo consenso latino-americano de
2014, habia 54 enfermedades hereditarias
donde el linfedema formaba parte del feno-
tipo de estos pacientes. En la base de datos
de la Online Mendelian Inheritance in Man
(OMIM®) en 2016, publicado por la Johns
Hopkins University, este ntimero alcanzé 93
enfermedades diferentes en 2017.°

En el libro publicado sobre las discusiones
del grupo latino-americano en 2015, la
revisién incluyé los ocho genes descriptos
cuyas mutaciones estaban relacionadas con
el desarrollo de alteraciones del sistema lin-
fético que producen linfedema. En la dltima
revisién, a ser publicada en 2017 por la In-
ternational Society of Lymphology,® veinte
genes son actualmente reconocidos. (Tabla)

Las nuevas técnicas de investigacién genéti-
ca, como (GWAS y WGS, Estudio de Aso-
ciacién del Genoma Completo y Secuencia
del Genoma, respectivamente) permiten
un andlisis mds rdpido que la busqueda de
Genes Candidatos, técnica que fue usada en
la evidencia de los primeros genes asociados
con el linfedema. Ademds de la disminucién
del tiempo necesario para el andlisis, obte-
nidas con procesadores extremadamente
rapidos, hubo una caida significativa de
los costos de los test genéticos (Grifico),
apenas tres de ellos disponibles comercial-
mente en un laboratorio en Londres y otro
en Wisconsin (FLT4/VEGFR3, FOXC2,
SOX18). (Grafico)

Las mutaciones del gen FL'T4 (Milroy) tiene
transmisién dominante, siendo el 50% de
los hijos los que tendrdn la mutacién. Como
la penetracién del gen es incompleta, 10
a 15% de los hijos que tienen el gen no
presentan el fenotipo de la enfermedad de
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Milroy. El gen FLT4 contiene 31 axones y
el costo de la investigacién de esta muta-
cién puede variar entre 500 a 1500 déblares
americanos.

También el gen FOXC2 (Linfedema-Dis-
tiquiasis) presenta transmisién dominante,
penetracién incompleta y expresién feno-
tipica variable. Por ser un gen pequeno, de
apenas un axon, el costo va de 200 a 400
délares americanos.

Las mutaciones del gen SOX18 (Hipotri-
cosis, linfedema e telangiectasias) pueden
presentar transmisién dominante o recesiva.
También es un gen pequefio, con dos axo-
nes, cuyo relevamiento cuesta alrededor de

500 délares.

Todos los demds genes identificados:
CCBEI1 (Sindrome de Hennekam), GJC2
(Linfedema hereditario I1C), PTPN14
(Linfedema-atresia coanal), GATA2 (Sin-
drome de Emberger), KIF11 (Microce-
falia-corioretinopatia-linfedema-retardo
mental), PTPN11, KRAS, SOS1 (Sin-
drome de Noonan) no estdn disponibles
comercialmente.

Recomendaciones en los linfedemas here-
ditarios (Evidencia 2C):

1. Evaluacién clinica minuciosa de otras
posibles malformaciones congénitas
coexistentes, incluyendo (a criterio clini-
co) andlisis subsidiarios como eco-cardio-
grama, ultrasonido vascular y resonancia
magnética.

2. Estudio del cariotipo de los linfedemas
primarios congénitos y precoces.

3. Evaluacién linfocintilogréfica de los
linfedemas primarios.

TaBLA

GEN

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD
ONLINE MENDELIAN INHERITAN-
CE IN MaN (OMIM®)

CLiNICA

AD, AUTOSOMICO DOM

INANTE; AR, AUTOSOMICO RECESIVO.

FLT4(VEGFR-3)

Linfedema Hereditario IA (Mil-
roy) (OMIM® 153100, AD)

Linfedema congénito

GJC2 Linfedema Hereditario IC | Linfedema de los miembros
(OMIM® 613480, AD) con inicio antes de los 15
afios de edad.
FOXC2 Sindrome de Linfedema-disti- | Linfedema de los miembros
quiase (OMIM® 153400, AD/ | inferiores, venas varicosas,
AR), Linfedema Hereditario IB | camada extra de pestanas.
(OMIM® 61944, AD)
CCBE1 Sindrome de Hennekam | Linfedema de las extre-
(linfangiectasia-linfedema) | midades, linfangiectasia
(OMIM® 235510, AR) intestinal, retardo mental
SOX18 Sindrome de hipotricose-linfe- | Linfedema, alopecia, telan-
dema-telangiectasia (OMIM® | giectasias
607823, AD/AR)
PTPN14 Sindrome de Linfedema-atresia | Linfedema de los miembros
coanal (OMIM® 608911, AR) | inferiores y agenesia de vias
aéreas nasales.
GATA2 Sindrome de Emberger | Linfedema de los miembros
(OMIM® 614038, AD) inferiores y genital, leuce-
mia mieloide, papilomato-
sis cutdnea y sordera.
KIF11 Microcefalia autosémica domi- | Linfedema, coriorretino-
nante (OMIM® 152950, AD) | patia
PTPN11, KRAS, SOS1 | Sindrome de Noonan Enanismo, dismosfismo

Y OTROS 8 GENES

facial, defectos cardiacos,
cuello alado, linfedema

VEGFC

Linfedema Hereditario IC
(OMIM® 615709, AD)

Linfedema semejante al
Milroy

TABLA: GENES IDENTIFICADOS EN VARIOS SINDROMES CON LINFEDEMA.
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COSTO PARA SECUENCIAR UN GENOMA HUMANO (USD)
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GRAFICO: EVOLUCION DEL COSTO PARA EL SECUENCIAMENTO DEL GENOMA.
BeN MoORE, HTTPS://COMMONS.WIKIMEDIA.ORG/W/INDEX.PHP? CURID=31006154.

4. Asesoramiento genético en casos fa-
miliares, no en los linfedemas congénitos
esporddicos, considerando diagnéstico
correcto del sindrome/enfermedad y tipo
de transmisién.

5. Estudios para identificacién de mutacio-
nes genéticas deben ser recomendados para
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los fenotipos de Enfermedad de Milroy y
para los Sindromes de Distiquiasis-Linfe-
dema e Hipotricosis-Linfedema-Telangiec-
tasia (considerando factores econémicos)
para confirmar el diagndstico genotipico
y proveer mejor aconsejamiento genético.
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METODOS DE DIAGNOSTICO
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LINFOGRAFIA RADIOISOTOPICA (LR)

Su adecuacién en el paciente portador de linfedema (LE) que

presenta otras patologfas linfdticas concomitantes.

En el 5° Consenso Latinoamericano para el Tratamiento del

Linfedema, Protocolo de tratamiento, de 2014 se explicé el

procedimiento general sugerido para realizarlo en pacientes
portadores de linfedema (LE) de miembros superiores e infe-

riores, abarcando los siguientes puntos:

1-
2-
3-
4.

DEFINICION
SINONIMOS
FUNDAMENTO

TECNICA

a- PREPARACION DEL PACIENTE

b- POSICION DEL PACIENTE

c- PREPARACION y ADMINISTRACION DEL
RADIOCOMPUESTO

d- ADQUISICI()N DEL ESTUDIO
4d1- Dindmico (modo cine).
4d2- Dindmico con estimulo.

4d3- Estatico precoz.
4d4- Estatico tardio.
4d5- Estitico a las 24 horas.

5- INDICACIONES

6- CONTRAINDICACIONES

7- COMPLICACIONES

8- ALCANCES

9- LIMITACIONES

10- CARACTERISTICAS OPERATIVAS

a- Recursos humanos.
b- Equipos.
c- Instalaciones.

11- ALGORITMO DIAGNOSTICO

12- INNOVACIONES y PROCEDI-
MIENTOS FUTUROS

13- BIBLIOGRAFIA

Pero en ciertas ocasiones cuando el linfedema
se asocia a otras anomalfas linfiticas es con-
veniente adecuar la técnica, para un mayor
rendimiento diagndstico.

El conocimiento de la fisiopatologia del
linfedema y de la patologia linfitica conco-
mitante otorga la base y fundamento de las
modificaciones a implementar en la linfo-
grafia radioisotpica, ademds es necesario
tener en cuenta las caracteristicas del paciente
y considerar la informacién que espera del
estudio el médico tratante.

Por ello, para planificar esta modalidad diag-
néstica es recomendable entrevistar previa-
mente al paciente, realizar su examen fisico,
explicarle el procedimiento, informar de posi-
bles complicaciones y obtener consentimiento
informado. Ademds mantener un didlogo
fluido con el médico derivador, el que debera
aportar resumen de historia clinica, incluyendo
los estudios complementarios realizados.

Es fundamental conocer el antecedente de
erisipela previa, como asi también constatar
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un correcto y completo tratamiento anti-
bidtico, de no cumplir este requisito no se
recomienda la realizacién de la linfografia
radioisotépica.

En el presente texto se exponen los cambios
sugeridos en el procedimiento de la LR en
dos situaciones concomitantes con el linfe-
dema:

I- Linfocele (LC) de miembro inferior.

II- Anomalias de la conduccidén linfatica
del quilo.

I- Linfocele: es una coleccién de linfa
rodeada de una pared fibrética carente de
revestimiento epitelial que se produce en una
determinada regién quirdrgica o traumdtica.

Se origina por la seccién de vasos linfiticos
con insuficiente ligadura o electrocoagula-
cién o ruptura de los mismos. Las cirugfas
con las que mds se asocia son las linfade-
nectomias, intervenciones ginecoldgicas,
oncoldgicas y urolédgicas. La incidencia
puede ir desde el 0,6 hasta un 60% como
sucede en las linfadenectomias inguinales.
Se manifiesta mds frecuentemente entre las
3-8 semanas, pero se han observado entre la
semana y el afio.

No estdn claros los factores de riesgo que
favorecen su desarrollo, se han propuesto:
infiltracién neopldsica ganglionar, admi-
nistracién previa de corticoides, diuréticos
y heparina.

El diagnéstico se basa en el aspecto clinico,
antecedentes quirtrgicos, andlisis del con-
tenido (fisico quimico, microbiolégico y
citoldgico) que permite diferenciarlo de otras
colecciones liquidas (urinomas, quilocele,
abscesos y hematomas).
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La mayoria de los linfocele son pequefos y
asintomadticos, con tendencia a reabsorcién
espontdnea (86%), la conducta terapéutica es
conservadora, muy raramente se complican
(hemorragia), por consiguiente la vigilancia
es suficiente.

Pero entre el 4 y el 7% adquieren gran ta-
maio, pudiendo ocasionar dolor y sintomas
compresivos segiin las estructuras cercanas
que comprima (uréter: hidronefrosis, vasos:
edema-linfedema-TVP), es en estos casos
donde estd indicado su tratamiento. Dentro
de las modalidades terapéuticas se encuentra
la marsupializacién interna (a cielo abierto
o laparoscépica) para los linfocele abdomi-
no pelvianos, el drenaje externo mediante
aspiracién percutdnea o con catéter y la
escleroterapia con diversos agentes: etanol,
doxiciclina, talco, bleomicina, tetraciclinas
y povidona yodada. Pero estas modalidades
terapéuticas presentan recurrencia.

:Cudndo se propone realizar la linfografia
radioisotépica?

* Previo a su resolucién quirdrgica, como
orientacion del tratamiento a instituir.

:Coémo?

* Linfografia radioisotépica del miembro
portador del linfocele (descripta en la guia
previa).

7
; ?
Por quéz

e Confirma la naturaleza linfitica de su
contenido.

Las adquisiciones dindmicas de la linfografia
radioisot6pica permitirian identificar a modo
cine los canaliculos que alimentan al linfo-
cele, contribuyendo con datos que pueden
influenciar en la decisién del tratamiento,

evaluando la posibilidad de realizar by pass
linfatico venoso con la intencién de dismi-
nuir la recurrencia.

Ademds la fusién de imdgenes de la linfogra-
fia radioisotépica con TC 6 RM (SPECT-
TC, SPECT-RM) aporta en un mismo
estudio informacién funcional y reparos
anatémicos, especialmente ttiles para pre-
cisar la cirugfa local.

También la linfografia radioisotépica per-
mite objetivar y evaluar funcionalmente al
linfedema, y como se realiza barrido corporal
total podria identificar otra patologfa linfi-
tica concomitante no diagnosticada hasta
ese momento.

¢Durante cuinto tiempo?

* Deben adquirirse imdgenes hasta las 24 hs
de administrado el radiocoloide. Puede re-
petirse como parte de su control evolutivo.

CASO CLINICO 1

Paciente de sexo femenino, 60 anos de edad,
buen estado general.

PrOoCEDENCIA
* Buenos Aires (Argentina).

Linfedema de miembro inferior izquierdo
(MMII), bultoma inguinal homolateral de
15x10x10 cm a tension, dolor, pesadez local
que le dificulta la marcha. Temperatura y
color cutdneo conservados.

ANTECEDENTES
* 08- 2010: conglomerado ganglionar ingui-
nal izquierdo indoloro.

* 09-2010: Exéresis AP: Linfoma No Hod-
gkin (T'C adenomegalias bilaterales ingui-
nales, abdominales y pelvianas).

* Tratamiento sistémico con poliquimiotera-
pia (R-CHOP) con respuesta clinica e ima-
geneoldgica. En remisién completa(RC)
hasta julio 2011.

*07- 2011: Bultoma inguinal izquierdo.
Exéresis: Adenopatia necrosada. TC: cuello,
térax, abdomen, pelvis sin adenomegalias.

* Evoluciona con tumoracién inguinal iz-
quierda de progresivo y ripido crecimiento
(1 mes) y edema de MMIL.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

* Ecografia: Gnica formacién quistica de
14x9x9cm, de pared delgada y contenido
liquido anecoico.

* Eco-Doppler venoso de MMII sin TVP ni

patologia venosa significativa.

e Confirmacién analitica: linfa.

ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente portadora de linfoma no Hodgkin
(LNH) en RC con linfedema de MMII y

linfocele inguinal homolateral gigante, a
tension post linfadenectomia. (Foto 1)

Se propone realizar linfografia radioisot6-
pica con las siguientes modificaciones de la
técnica habitual.

a- PREPARACION DEL PACIENTE

a-1 Se procede a:

Drenar el linfocele previamente a la rea-
lizacién de la linfografia radioisotépica.

(Foto 2)

Colocar apésito compresivo sobre el linfocele
evacuado.

Contencién eldstica con vendaje compresivo

en todo el MMII.

De esta manera se disminuye su tensién y al
liberarlo en el momento del estudio facilitard
el ascenso del radiocoloides inyectado y su
acumulacién en la cavidad.

a-2 Ademds se cumple con lo referido en la
guia previa:

No es necesario el ayuno.

Foto 1
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Constatar ausencia de micosis o lesién
infecciosa-inflamatoria interdigital, el ra-
diocoloide se debe administrar a través de
piel sana.

Confirmar correcta cobertura antibidtica en
caso de infeccién local previa.

Colocar dos horas antes pomada anestésica
topica de lidocaina: prilocaina (1:1) en los
espacios interdigitales, cubrirla con parches
plésticos para facilitar su absorcién.

Remover la pomada anestésica.

Antisepsia con alcohol yodado al 1 %.

b- POSICION DEL PACIENTE

b-1: Idem a lo expuesto en la gufa previa:
Decubito supino, con los MMII paralelos.

b- 2 El cabezal detector de la gamma cdmara
se coloca sobre el 4rea de interés, en este caso
la regién inguinal izquierda.

c- PREPARACION y ADMINIS-
TRACION DEL RADIOCOM-
PUESTO

Idem que en la linfografia radioisotépica
habitual pero Gnicamente se administra el ra-
diocompuesto en el miembro linfedematoso:

Un habén intradérmico en cada espacio
interdigital del pie izquierdo.

Cada habén de 0,1cc, con una actividad
de 2 milicuries (mCi) de tecnecio (99mTc)

equivalentes a 74 megaBequerelios (MBq).

Administrado con jeringas de tipo insulinica
de lcc, con aguja 27 6 29 G, 1/2. Masaje de

unos segundos en cada sitio de inyeccion.
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d- ADQUISICION DELESTUDIO

d1- Dindmico (modo cine) con estimulo:

Se modifica iniciando el estudio dindmico
con estimulo colocando el cabezal detector
sobre la regién de interés y disminuyendo el
tiempo de adquisicién x cada cuadro (frame)
arazén de 1 cada 15 segundos. (Imagen 1-c)

Nota: Al estar acelerado el flujo canalicular
por el efecto aspirativo que ocasiona el lin-
focele evacuado previamente, si se realizara
en los tiempo sugeridos en la guia previa se
saturarfan las imdgenes impidiendo diferen-
ciar los canaliculos que lo alimentan.

Se completa su evaluacién con estudio:

d2-Dindmico con estimulo del resto de los
sectores del miembro linfedematoso.

d3-Estético precoz, ya sean imdgenes plana-
res o barrido corporal. (Imagen 1f)

d4-Estdtico tardio ya sean imdgenes planares
o barrido corporal. (Imagen 1g)

d5-De ser necesario completar con imdgenes
estdticas a las 24 horas (planares o barrido
corporal). (Imagen 1)

Imagen 1a) Linfocele inguinal izquierdo
de 15x10x10 cm, post linfadenectomia
en una paciente portadora de LNH y LE
homolateral.

Imagen 1b) Evacuacién del linfocele y
compresién 6 hs previas a la linfografia
radioisotdpica.

Imagen 1c) Linfografia radioisotépica de
MMII, colocando el cabezal detector sobre
el drea del linfocele, adquisicién dindmica
de Iframe c¢/15 segundos: objetivé ripida

llegada del radiocoloides por dos canaliculos
que rdpidamente llenaron al linfocele.

Imagen 1d) Barrido corporal precoz: co-
rriente Safena Interna ectdsica con punto de
fuga en tercio medio de pierna.

Imagen 1e) Barrido corporal tardio: imagen de
reflujo dérmico distal, persistencia de imagen
de corriente Safena Interna, muy escasa cap-

tacién hepdtica del radiocoloide, en relacién
al lento drenaje proximal al linfocele, ganglios
funcionantes en regi6n ilfaca y paravertebral.

Imagen 1f) Fusién de las imdgenes tomografi-
cas de emisién de la linfografia radioisotépica
(SPECT por sus siglas en inglés: tomografia
computada de emisién simple) con Resonan-
cia Magnética (corte axial y coronal).

IMAGEN 1
" » »
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IMAGEN 2

Los hallazgos linfocentellograficos orientaron
a la decisién terapéutica de incluir by pass
linfitico-venoso con la intencién de dismi-
nuir la recurrencia. (Imagen 2)

Imagen 2a) Evacuacién pre quirdrgica del
linfocele.

Imagen 2b y ¢) Linfocromia con patent blue,
en el momento que se visualizé azul el liquido
evacuado, se procedié alaapertura del linfocele.

Imagen 2d) En la cavidad evacuada del
linfocele se observan los dos canaliculos
drenantes azules, semejante a lo visua-
lizado previamente en la linfografia ra-
dioisotdpica.

Imagen 2e) linfografia radioisotdpica: dindmi-
ca llegada del radiocoloide por dos canaliculos
Imdgenes 2f-g-h-i) debridacién, exéresis de
la cédpsula y by pass linfdtico-venoso.

IMAGEN 3

Fotos j y k a 1 mes del tratamiento.

m
Fotos 1y m a los 5 meses post tratamiento.

NOTA: IMAGENES QUIRURGICAS Y POST OPERATORIAS FUERON APORTADAS POR EL PROF. DR. Jost Luis Ciuccl Y EL PERSONAL DEL SERVICIO
pE FLEBOLOGIA Y LiINFoLOGIA DEL HosPITAL MiLITAR CENTRAL DR. CosME ARGERICH, BUENOS AIRES, ARGENTINA.

La paciente evolucioné favorablemente.
(Imagen 3)
2- Anomalias en la conduccién linfética

del quilo:

Presencia de quilo en aéreas donde normal-
mente no tendria que estar. Puede manifes-
tarse como complicacién de enfermedades
primarias o de manera secundaria a la disrup-
cién u obstruccién de la circulacién linfatica
central téraco abdominal por neoplasias,
traumatismo, parasitosis o iatrogenia.

Se propone modificar la preparacién del pa-
ciente incorporando, previamente a la realiza-
ci6n de la linfografia radioisotépica, una dieta
rica en grasas y beber abundante liquido para
incrementar el flujo linfético y asi mejorar las
condiciones para intentar visualizar el conduc-
to tordcico, el reflujo quiloso y las anorma-
lidades producidas por dicho reflujo, ya sea
hacia el exterior (fistulas o vesiculas quilosas
que pueden originar quilorrea, quilorragia) o

"
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hacia el interior (linfangiectasias pulmonares
e intestinales, quilotérax, quilopericardio,
quiloperitoneo y quiloceles). (Cuadro 1)

Se presentan a modo de ejemplo dos casos
clinicos:

CAso CLINICO 3
Pequeno quilocele (QC) por lesién quirdrgi-

ca en desembocadura del conducto toricico.

Paciente de sexo femenino, 51 anos de edad,
buen estado general. Procedencia: Buenos
Aires (Argentina).

ANTECEDENTES
2005: Nodulectomia tiroidea benigna.

2007: Nédulo tiroideo asociado con disfo-
nfa, correspondié a cincer papilar de tiroides

(T3NxMO0) Ellla.

Tiroidectomia total (tumor de 3 x 3,5 x 3,5
cm en l6bulo izquierdo y microcarcinoma
en lébulo derecho).
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Cuabro 1
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falico,péptidos.

ileon: Capilar
Vit A-D-E-K-B1 venoso
w Sales biliares, ™rgPCUCREED
# grasas:de cadena Linfético
corta y media. ganglios-cond
~ Cadenalarga  a toracico-
corazon
higado

Capilar
VENOSo
porta
higado+

Materia fecal

Cmborma dol guiy

lionn tminal

Dm.

Recibi6 150 mCi de 1311, con rastreo corporal
total positivo en cuello del lado izquierdo, por
lo que realiza linfadenectomia cervical izquierda
de los 5 niveles y reseccién de vena yugular
interna por infiltracién. 4/19 ganglios positivos
para metdstasis y trombos neopldsicos venosos.

A los 30 dias fistula quilosa izquierda, cerré
espontianeamente.

A los 6 meses recibe nueva dosis terapéutica
de 1311 de 200 mCi, con rastreo corporal
positivo en pulmones.

Evoluciona con bultoma remitente supracla-
vicular izquierdo (FSCI).

Ecografia imagen anecoica de 45 x 25 x 43
mm, varias punciones evacuadoras de aproxi-
madamente 15 cc, sin andlisis del contenido.

Realiza linfografia radioisotépica bipédica

(Imégenes 4 b-b"").

Tratamiento: compresion externa con reso-
lucién espontdnea a los 3 meses de adquirida
la linfografia radioisotdpica.

Ultimo control evolutivo 16-03-2017: no reci-
divé el quiloceles, sin evidencia de enfermedad
neoplésica bioquimica y estructural. (Imagen 4)

Imagen 4a) Bultoma en fosa supraclavicular
izquierda (FSCI), la ecografia (22-08-2007)
realizada con transductor de 7,5 MHZ indi-
caba: imagen anecoica de 45 x 25 x 43 mm
con algunos ecos finos y septos internos,
contornos bien definidos.

Imagen 4a”) Detalle amplificado de FSCI.

Imagen 4b) Linfografia radioisotépica bipé-
dica: confirmé contenido linfatico.

Imagen 4b”) Linfografia radioisotdpica bi-
pédica tardia, adquirida por sectores: piernas
anterior, rodillas-muslos anterior, muslos-

IMAGEN 4

ingles anterior, pelvis, abdomen anterior,
térax-cuello anterior, térax-cuello posterior,
rodillas-muslos posterior. Se observa el quilo-
cele en FSCl y la rémora linfdtica en el sector
distal del conducto torécico.

Imagen 4c) Resolucién espontdnea a los 3
meses.

CASO CLINICO 4

Paciente de 17 afios, portador de linfedema
de MID, linfedema prepucio escrotal, vesicu-
las quilosas, sospecha clinica de enteropatia
perdedora de proteinas. (Imdgenes 5 a*-b*)

PREPARACION DEL PACIENTE (Imagen 5a)

Se le indica al paciente que ingiera una dieta
rica en grasa y abundante liquido aproxima-

"
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damente 90 minutos previos a la adminis-
tracién interdigital bipédica del radiocoloide
y continuar consumiendo durante la etapa
dindmica del estudio.

Luego proceder como fue descripto en la guia
previa en lo referente a:

POsICION DEL PACIENTE (Imagen 5b)

PREPARACION Y ADMINISTRACION DEL RADIO-
COMPUESTO (Imagen 5c)

ADQUISICION DEL ESTUDIO: (Imagen 5d)
d1- Dindmico (modo cine) por sectores

desde pies hasta pelvis sin y con estimulo.

d2- Estdticos seriados en la regién abdomi-
no-pelviana: para intentar detectar el sitio de
reflujo y fuga hacia intestino.
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d3- Estdtico precoz (imdgenes planares o
barrido corporal total).

d4- Estdtico tardio (imdgenes planares o
barrido corporal total).

d5- Estdtico a las 24 horas (imdgenes plana-
res o barrido corporal total).

Imagen 5d) Linfografia radioisotdpica di-
ndmica de piernas sin estimulo: acentuada
asimetria en el ascenso del radiocoloide por
disminucién relativa en MID. Funcionalidad
de trayectos tibiales anteriores-safenos inter-
nos. Reflujo dérmico distal de manifestacién

precoz en MID.

Imagen 5e) Sumatoria de la linfografia
radioisotépica dindmica de piernas sin es-
timulo.

Imagen 5f) Linfografia radioisotdpica dind-
mica de piernas con estimulo: se incrementa
el nimero y la intensidad del trdnsito lin-
fético, con drenaje derivativo en MID por
trayecto profundo, acentuacién del reflujo
dérmico distal.

Imagen 5g) Sumatoria de la linfografia
radioisotdpica dindmica de piernas con
estimulo.

Imagen 5h) Sumatoria de la linfografia ra-
dioisotépica dindmica en rodillas.

Imagen 5i) Sumatoria de la linfografia
radioisotdpica dindmica en muslo e ingles.

Imagen 5j) a la hora de inyectado el ra-
diocoloide: acumulacién heterotépica en
proyeccién de flanco izquierdo.

Imagen 5k) a las 2 hs: la acumulacién se
desplazé hacia la regién medial y derecha.
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Imagen 51) A las 3 hs: se desplazé el ra-
diocoloide hacia regién ileocecal y colon
ascendente.

Imagen 5m) A las 24 hs siguié desplazdn-
dose en proyeccién de marco coldnico,
observindose desde dngulo hepdtico, colon
transverso, descendente y recto sigma.

Barridos corporales: ademds de la acumu-
lacién heterotdpica en el desplazamiento
del radiocoloide siguiendo la proyeccién del
transito intestinal se observa reflujo dérmico
distal en MID, escasa captaciéon ganglionar
bilateral, corriente safena Interna Izquierda
probablemente hipoplsica.

Imagen 50) A las 2 hs. de inyectado el ra-
diocoloide.

Imagen 5p) A las 4 hs.
Imagen 5q) A las 24 hs.

Imagen 5r) Linfografia radioisotépica di-
ferida de MID para constatar circulacién
derivativa hacia ingle contralateral.

Imagen 5s) Marco colénico a las 24 hs indi-
cativo de pérdida de linfa por materia fecal.

Imagen 5t) Muestra de materia fecal y orina
a las 24 hs de administrado el radiocoloide.

Imagen 5u) limagen de las muestras radiac-
tivas bajo gamma cdmara.

IMAGEN 5

*Nota: imdgenes a y b del paciente aportadas por el Dr. Miguel Angel Amore.
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IMAGEN 5

El reflujo central hacia los linféticos in-
testinales ocasiona su dilatacién (linfan-
giectasia) con paso de quilo hacia la luz
intestinal y pérdida crénica de proteinas,
grasas, linfocitos e inmunoglobulinas por
la materia fecal.

Se manifiesta m4s frecuentemente en nifnos
menores de tres anos y en adolescentes,
pero también puede diagnosticarse en
el adulto, siendo muy raras las formas
familiares.

La enteropatia perdedora de proteinas por
linfangiectasias intestinales puede estar
presente en diversos sindromes como:

* Hennekan

* Klippel-Treanaunay

* Noonan

* Turner

* Von Reckinhausen.

* De las unas amarillas.

Actualmente para la clasificacion de las Ano-
malias en la conduccién linfética del quilo, se
utiliza la propuesta por la Sociedad Internacio-
nal para el Estudio de las Anomalias Vasculares
(International Society for the Study of Vascular
Anomalies, ISSVA), publicada primariamente
1996, actualizada y presentada en el afno 2014
en el 20th Workshop of the ISSVA.

CuADRO 2
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LINFOGRAFIA POR FLUORESCENCIA
L]
Dres. Miguel Amore; Fernando Dip;

Jorge Falco; Oscar Gural

Servicio de Flebologia y Linfologia.
Fundacion Favaloro. Buenos Aires, Argentina.

Centro Cirugia Guiada por Fluorescencia. Sanatorio Otamendi.
Buenos Aires, Argentina.

Los primeros reportes de la utilidad de la linfografia por fluorescen-
cia con verde de indocianina para evaluar pacientes con linfedema
fueron en el ano 2007.

El verde de indocianina es un contraste utilizado ampliamente
en oftalmologfa desde su aprobacién por la FDA en el ano 1956.

Presenta ademas, la caracteristica de ser una sustancia fluorescente.

La Linfografia por fluorescencia (LF) es utilizada para evaluar el
sistema linfdtico superficial, previa inyeccién intradérmica de verde
de indocianina en cada espacio interdigital (aproximadamente
0,2cc). Utilizando una cdmara infrarroja, las imdgenes fluorescentes
son captadas y digitalizadas logrando una profundidad de 0,5 cm
a 0,7 cm.

CONCLUSIONES

* Lalinfografia por fluorescencia (LF) puede visualizar el sistema
linfético superficial en tiempo real, sin exposicion a radiacién.
(Patrones estiticos/dindmicos).

* En la evolucién del linfedema los patrones de LF cambian de
lineal (normal), hacia los patrones de reflujo dérmico (splash,
stardust y diffuse).

* La LF es util en la evaluacién pre, intra y postoperatoria.
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MARCACION PREOPERATORIA.

IDENTIFICACION DE LINFO NODO Y DE VENA
SAFENA MAGNA
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LINFOGRAFiA RADIO MNJ LOGICA

Dra. Sandra Gerez

DEFINICION

Idealizado por Kinmonth en 1955 en Inglaterra. Es un examen
radiol6gico contrastado del sistema linfdtico que ofrece eviden-
cia del sustrato anatémico, canalicular y ganglionar, deficiente
y/o patolégico.

Pricticamente en desuso hoy en dia ya que no figura entre los
métodos de diagndstico en la mayoria de la literatura habiendo
sido desplazada por la linfogammagrafia.’

Sin embargo, centros especializados siguen apostando a su in-
valorable aporte en el estudio de las Malformaciones linfdticas

(ML) .4-7-11

FUNDAMENTO

A pesar de los avances la linfogammagrafia, la linfografia con-
vencional sigue siendo la prueba “patrén de oro” en la evaluacién
de fugas linfiticas debido a su capacidad para opacificar los
vasos linféticos y realzar la presencia de fistulas linfdticas.> "
En algunos casos, la linfografia puede ser terapéutica, al ocluir la
fuga linfética. Esto puede ocurrir por una reaccién inflamatoria

granulomatosa por la extravasacién del contraste.>*

Recientemente esta técnica estd cobrando de nuevo importan-
cia, describiéndose en un elevado niimero de pacientes una
causa obstructiva responsable de patologias consideradas como
una entidad primaria.'""

Hay algunos estudios y series de casos publicados en los que el
uso de la linfografia ha permitido la demostracién de anoma-
lfas linfdticas generalizadas, que han llevado a la hipétesis por
ejemplo, de que la Linfangiectasia Intestinal Primaria podria

ser parte de un trastorno linftico generalizado.'"'*"?
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No ha sido hasta los dltimos afios que la
teoria fisiopatoldgica anteriormente citada ha
empezado a cobrar fuerza. Gracias al estudio
de estas malformaciones mediante la RMN,
el TAC, la linfografia transganglionar y la
linfografia dindmica, expertos mundiales en
la materia han acordado en abril de 2014 la
nueva clasificacién de la ISSVA de las anoma-
lfas vasculares,'"""">'¢ ain no muy extendida
ni utilizada por la comunidad cientifica.
Segtin esta clasificacién, las Malformaciones
Linfaticas comunes y el linfedema son tras-
tornos primarios que acumulan linfa. Las
ML comunes corresponden a los anterior-
mente llamados linfangiomas. Son debidos
a un mal desarrollo o hipoplasia del sistema
linfético. Por el contrario, las ML tipo canal
son entidades secundarias a una obstruc-
cidn, aplasia o defecto en la evacuacién del
quilo. Dentro de estas malformaciones tipo
canal se encuentran el quilotérax, la ascitis
quilosa, la enteropatia perdedora de protei-
nas (anteriormente llamada linfangiectasia
intestinal), el quilopericardio, la quiluria y
algunos linfedemas.

Diferenciar entre ML primarias y secundarias
es esencial, ya que no sélo sus caracteristi-
cas clinicas, radioldgicas y patolégicas y su
morbilidad son distintas, sino también su
tratamiento.

Siguiendo esta clasificacién, por ejemplo, la
Linfangiectasia Intestinal debe dejar de ser
considerada un trastorno primario, ya que es
debida a una obstruccién, aplasia o defecto
en la evacuacién del quilo, formando parte
por tanto de las actualmente denominadas
ML tipo canal.

La sintomatologia de un trastorno linfético
generalizado, como la Anomalia Linfitica

Generalizada (ALG), que cursa con una Ente-
ropatia perdedora de proteinas en el contexto
de una malformacién linftica. Estas mismas
afirmaciones son aplicables al Quilotérax
Primario y a la Ascitis Quilosa Primaria."

TECNICA

LINFOGRAFIA DIRECTA TRANSCANALICULAR

En primera instancia se debe realizar una
Linfocromia con Azul Patente en los espacios
interdigitales de manos o pies, con el objetivo
de visualizar y seleccionar un vaso linfético,
el cual serd cateterizado.

En segunda instancia se accede quirtrgi-
camente al vaso linfdtico y se introduce el
catéter para linfografia y se procede a perfun-
dir contraste radio opaco de Acidos grasos
iodados del aceite de Adormidera: Lipiodol
Ultrafluido.

Una vez opacificado se procede al examen
radioldgico de los vasos linfdticos - linfografia
(tiempo canalicular): 1 h. yla linfadenografia
(tiempo ganglionar): 24hs. A su vez se puede
observar dindmicamente con radioscopia
visualizando el ascenso del contraste.

El tiempo canalicular pondrd de manifiesto
el calibre, nimero y distribucién de los linfd-
ticos, la existencia o no de vesiculas y fistulas
linfdticas y la morfologfa del conducto torici-
co; asi como el tiempo ganglionar el nimero
y morfologfa de los ganglios linfticos. **

LINFOGRAFIA DIRECTA TRANSGANGLIONAR
ECOGUIADA

El primer paso consiste en la puncién con
guia ecografica de los ganglios inguinales
derecho e izquierdo con aguja de 21 G. Se
realiza inyeccion de lipiodol mediante bom-

ba a baja velocidad (tasa de infusién 0,21
ml/s) con una dosis total aproximada de 4
ml por pierna. Posteriormente se realizaron
radiografias seriadas en proyecciéon antero-
posterior y posteroanterior cada 15 minutos
la primera hora y posteriormente a las 12 y
a las 24 horas.”"" Tiene la ventaja de ser un
método més sencillo, con rdpido ascenso del
contraste pero requiere monitoreo constante
del mismo en sala de hemodinamia.?

INDICACIONES

* Diagndstico preoperatorio de las anomalias
linfdticas generalizadas (ALG) y ML tipo
canal: Anomalias linfiticas de conduccién
central con obstruccién de la evacuacién
del quilo.

* Paciente postoperatorio con fuga de vasos
linfiticos conocida o sospechada.*!°

* Limitaciones de la linfogammagrafia: baja
resolucién anatémica, baja especificidad en
patologia ganglionar y baja sensibilidad en
el patrén nodal para lesiones pequenas.®

CONTRAINDICACIONES

1) Enfermedades cardiovasculares o pul-
monares, especialmente en pacientes
con insuficiencia pulmonar o derivacién
cardiaca derecha-izquierda.

2- Del uso del contraste:

* Inyeccidn intraarterial e intravenosa.

* Hipertiroidismo.

* Bocio voluminoso y multinodular en indi-
viduos de mds de 45 afios.

* Embarazo y lactancia.

* Alergia a algunos de los componentes.*

COMPLICACIONES
LOCALES: infecciones, hemorragia, lin-

forragia.

"
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Generalizadas: reaccién febril de 38-39°C
dentro de las 24 hs posteriores al estudio.
Embolia grasa por el contraste.*

DiscusiON

Queremos abogar por la necesidad de volver
a incorporar las pruebas de imagen del siste-
ma linfatico en el estudio de sus anomalias,
en particular de la linfografia transganglionar
y la dindmica, pues la linfogammagrafia,
aunque de mds ficil realizacién, es menos
especifica y precisa.”!® Tradicionalmente,
las pruebas de imagen del sistema linfitico
se subdividen en las técnicas que visualizan
los vasos linféticos de la extremidad y las
que se dirigen a los conductos centrales,
incluyendo el conducto toricico y la cisterna
quilosa. Multiples técnicas se han descrito
para la obtencién de imdgenes de los vasos
linféticos de las extremidades, incluyendo la
linfogammagrafia, la linfografia radiolégica
y, mds recientemente, la linfografia dindmi-
ca mediante resonancia y la linfografia con
verde de Indiocianina.'*?***?* Estos métodos
son un buen medio de visualizacién de los
vasos linféticos de las extremidades, pero no
proporcionan una evaluacién suficiente de
los conductos centrales debido a la dilucién
del material de contraste, la contaminacién
venosa, prolongada duracién de la prueba y
el insuficiente detalle anatémico debido a
las estructuras superpuestas. La resonancia
magnética, en secuencias T2, también tiene
algunas limitaciones para la visualizacién de
los conductos centrales, como son la falta
de informacién dindmica como el reflujo o
de visualizacién adecuada de colaterales y la
presencia de artefactos relacionados con la
respiracion, el peristaltismo y las contrac-
ciones cardiacas.”!
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Los autores defienden que estas técnicas
pueden identificar retraso o la no opacifi-
cacién de los conductos proximales, reflujo
quiloso, una fuga focal por un conducto
danado o anomalias en la porcién terminal
del conducto toricico, informacién crucial
ya que los posibles tratamientos son muy
diferentes.

La linfografia dindmica se diferencia de la lin-
fografia transganglionar en que el contraste
inyectado, guiado mediante guia ecografica,

LiNFOcROMIA cON AzuL PATENTE EN

en los ganglios linféticos inguinales estd
basado en gadolinio (habitualmente dime-
glumina) y en que las imdgenes seriadas son
obtenidas mediante RMN, en vez de con
rayos X.>!!

Es por ello que cada vez hay mds publi-
caciones que defienden la utilidad de la
linfografia transganglionar'” y, en especial,
de la linfografia dindmica® como técnicas
para proporcionar informacién crucial en las
anomalias linfdticas de conduccién central.

LOS ESPACIOS INTERDIGITALES DE PIE.

CANULACION DE VASO LINFATICO.

LINFOGRAFIA DIRECTA POR PUNCION
DE VESICULAS LINFATICAS.

LINFOGRAFIA DIRECTA POR PUNCION
DE VESICULAS LINFATICAS.

i s ¥

LINFOGRAFIA DIRECTA TRANSGANGLIONAR
ECOGUIADA.

BIBLIOGRAFiA

1) The 20th Workshop of the International Society for the
Study of Vascular Anomalies [Internet]. 2014. Available
from: issva.org/classification.

2) Guermazi A, Brice P, Hennequin C, Sarfati E. Lym-
phography: an old technique retains its usefulness. Radio-
graphics. 23(6):1541-58; discussion 1559-60.2003

3) Witte CL, Witte MH, Unger EC, et al. Advances in
imaging of lymph flow disorders. RadioGraphics 2000;
20:1697-1719. Link

4) Kos S, Haueisen H, Lachmund U, et al. Lymphangio-
graphy: forgotten tool or rising star in the diagnosis and
therapy of postoperative lymphatic vessel leakage. Cardio-
vasc Intervent Radiol.; 30:968-973. 2007 [PubMed]

"

CRAVERI

LINFOGRAFIA DIRECTA POR PUNCION
DE VESICULAS LINFATICAS.

5) Sachs PB, Zelch MG, Rice TW, et al. Diagnosis and
localization of laceration of the thoracic duct: usefulness of
LAG and CT. AJR Am ] Roentgenol, 157(4):703-5. 1991

6) Cuervo José Luis, Eduardo Galli, Guillermo Eisele,
Erica Johannes, Alejandro Fainboim, Silvia Tonini, Walter
Joaquin, Bettina Viola, Miguel Nazar Malformaciones
linfiticas: tratamiento percutineo con bleomicina Arch.
Argent.pediatr. vol.109 no.5 Buenos Aires sept./oct.
2011. http://dx.doi.org,/10.5546 /aap.2011.417

7) Papendieck CM. Malformaciones del sistema linfatico
Angiopediatria. Bs As. 2008:1-17.

8) Linfografia Radioisotopica — Guia de Procedimientos
Clinicos Linfologfa - 5to Consenso Latinoamericano para
el Tratamiento del Linfedema. Protocolo de Tratamiento.
121-125. 2014

61

60



9) Protocolo Diagnostico y Exdmenes Complementarios.
Conducta - 5to Consenso Latinoamericano para el Trata-
miento del Linfedema. Protocolo de Tratamiento. 27-35.
2014

10) Aanastomosis Linfitico-Venosa - 5to Consenso
Latinoamericano para el Tratamiento del Linfedema.
Protocolo de Tratamiento. 131-136. 2014

11) Diaz Marugan Victoria. Linfangiectasia intestinal
primaria y su relacién con otros trastornos del sistema
linfitico como base del diagnéstico y tratamiento. Tesis
Doctoral. Madrid 2015.

12) Kim NR, Lee S-K, Suh Y-L. Primary intestinal
lymphangiectasia successfully treated by segmental re-
sections of small bowel. J Pediatr Surg. Elsevier Inc.;
Oct;44(10):¢13-7. 2009

13) Servelle M. Congenital malformation of the lympha-
tics of small intestine. J Cardiovasc Surg. 1991;32:159-65.

14) Ingle SB, Hinge Ingle CR. Primary intestinal
lymphangiectasia: Minireview. World J Clin cases. Oct
16;2(10):528-33. 2014

15) Wasswfl M, Adams D, Alomari A, Baselga E, Be-
renstein A, Blei F, et al. Updating and expanding the
ISSVAclassification of vascular anomalies: Aproposal. The
20th Workshop of the International Society for the Study
of Vascular Anomalies [Internet]. 2014. Available from:
issva.org/classification.

16) Dasgupta R, Fishman SJ. ISSVA classification. Semin
Pediatr Surg. Aug;23(4):158-61. 2014

17) Liu D-Y, Shao Y, Shi J-X. Unilateral pedal lymphan-
giography with non-contrast computerized tomography
is valuable in the location and treatment decision of idio-
pathic chylothorax. J Cardiothorac Surg. Jan;9(1):8.2014

18) Liu N-F, Lu Q, Liu P-A, Wu X-F, Wang B-S. Com-
parison of radionuclide lymphoscintigraphy and dynamic
magnetic resonance lymphangiography for investigating
extremity lymphoedema. Br J Surg. Mar;97(3):359-65.
2010

19) Liu NF, Yan ZX, Wu XF. Classification of lymphatic-
system malformations in primary lymphoedema based
on MR lymphangiography. Eur J Vasc Endovasc Surg.
Sep;44(3):345-9. 2012

20) Liu N, Zhang Y. Magnetic Resonance Lymphangio-
graphy for the Study of Lymphatic System in Lymphe-
dema. J Reconstr Microsurg. Jul 15. 2014

21) Krishnamurthy R, Hernandez A, Kavuk S, Annam A,
Pimpalwar S. Imaging the Central Conducting Lympha-
tics: Initial Experience with Dynamic MR Lymphangio-
graphy. Radiology. Oct 15;131-399. 2014

22) Lillis A, Shaikh R, Goyal P, Park J, Dillon B, Chaudry
G, et al. Dynamic lymphangiography in the Diagnosis of
patients with anomalies or iatrogenic injury to the Central

Conducting Lymphatics Anomalies. The 20th Workshop
of the International Society for the Study of Vascular
Anomalies. 2014.

23) Gemma Pons i Playa Planificaciéon preoperatoria de
Anastomosis linfatico-venosas mediante ICG-Linfografia
y Linfo- Resonancia Magnética. Tesis Doctoral. Barcelona
2015.

24) Experiencia Hospital Militar Central. Ciudad de
Buenos Aires.

CRAVERI

METODOS DIAGNOSTICOS
COMPLEMENTARIOS EN LINFEDEMA

Dr. Luis Felipe Gomez Isaza
Medicina Vascular

Departamento de Medicina Interna
Universidad de Antioquia
Medellin-Colombia

El diagnéstico de linfedema es clinico y su clasificacién también.
Sin embargo el ultrasonido, el método Duplex que incluye el
Doppler convencional y la adicién del color, la Tomografia y
la Resonancia Nuclear Magnética, son métodos que comple-
mentan el diagndstico clinico pero no son necesarios ni priori-
tarios en el diagndstico como tal de Linfedema. Los consensos
internacionales, aun consideran los métodos de imagen una
recomendacién de apoyo clinico, sin validar totalmente alguno
de ellos como superior o indispensable. Recientes publicaciones
avizoran la resonancia magnética nuclear con técnicas dindmicas
de apoyo, como una herramienta valiosisima, que inclusive
facilitard nuevas estrategias de clasificacién y entendimiento de
la enfermedad linfética. Por ahora el ultrasonido y los métodos
de tomografia y resonancia se recomiendan como complemen-
tarios de informacién y en la ayuda del diagnéstico diferencial
de los edemas.'
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ULTRASONIDO

El ultrasonido permite evaluar de una mane-
ra efectiva los pacientes con edema.

La adicién del Doppler Color, permite hacer
con fiabilidad diagnésticos diferenciales de
enfermedad venosa asociada que explique
el edema unilateral como en el caso de la
trombosis venosa profunda.

La falta de compresién con el transductor
del vaso por trombo oclusivo es un hallazgo
patognoménico del fenémeno obstructivo.
Este complementado por la ausencia de
flujo a color fésico y espontdneo confirma
el diagnostico. La insuficiencia venosa pue-
de en casos de cronicidad presentarse como
flebolinfedema, el Ultrasonido Duplex color
en caso de reflujo en los ejes safenos mayor
o menor, sistema profundo o de perforan-
tes, confirman el hallazgo clinico. También
el método puede detectar fistulas A-V o
malformaciones vasculares, sindromes com-
presivos venosos especialmente en la pelvis.
Su verdadera utilidad estd en el diagnéstico
diferencial de edema en las extremidades.

En cuanto al sistema linfitico el ultrasonido
permite evaluar los ganglios linfiticos, la
presencia en éstos de larvas en movimiento
en caso de infestacién por filarias y el signo
de la danza confirma un caso de filariasis.
Puede de manera parcial distinguir entre
edema asociado a liquido y grasa (Lipedema),
también puede detectar calcio en los tejidos
y es de ayuda cuando se quiera estratificar el
componente tisular del linfedema.

Algunos reportes utilizan el ultrasonido para
evaluar intervenciones terapéuticas como el
drenaje linfitico manual. Especificamente
en linfedemas secundarios.
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* El ultrasonido puede distinguir casi de ma-
nera efectiva adenopatias con infiltracién
tumoral, inflamatoria o masas circundan-
tes, también imdgenes de hematomas o
acimulo de liquido y linfoceles. El liquido
y la hipoecogenicidad estd asociado al ha-
llazgo. (Figura 1)

Las adenopatias de tipo inflamatorio usual-
mente conservan su arquitectura normal,
las cuales son ovaladas, y en el centro ecogé-
nico por la grasa que contienen, siendo hipo
ecoicos hacia la periferia. Normalmente los
ganglios no son confluentes, los bordes
son lisos y bien definidos y su didmetro no
sobrepasa 1 cm. Con el Doppler color los
vasos que entran al ganglio presentan un
patrén de alta resistencia. (Figuras 2 y 3)

Las adenopatias de tipo infiltrativo, son con-
fluentes, su centro no es ecogénico, presenta
dreas anecoicas por degeneracion quistica y
al Doppler color el patrén de los vasos que
entran al ganglio son de alta resistencia.

Se considera que dentro de los métodos no
invasivos para el diagnostico del linfedema,
el daplex color no es el método especifico
para el diagndstico de esta patologia, pero
si podemos con este examen visualizar en
modo B ciertos signos que son caracteristi-
cos en el paciente con linfedema los cuales
podemos mencionar: imdgenes en panal de
abeja en el tejido celular subcutdneo, ganglios
linféticos ectdsicos llamados adenopatias,
los cuales pueden localizarse a nivel axilar,
inguinal, fosa poplitea etc. cuya causa pue-
den ser procesos inflamatorios, obstructivos
o infiltrativos.

* Los colectores linfaticos dilatados son otro
hallazgo en el linfedema. Estos usualmente
se identifican como lineas ecoicas cuyo

DR WILLIAM G FULLINFAW MD
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Ficura 2. GANGLIO LINFATICO
NORMAL. ESTRUCTURA OVALADA,
BORDES BIEN DEFINIDOS, HIPOECOI-
CO EN LA PERIFERIA, ECOGENICO EN
EL CENTRO.

1116:53 Fr 040372011

FicurA 1 IMAGEN DE NODOS LIN-
FATICOS AUMENTADOS DE TAMARO,
LINFOCELE Y UNA LARVA DENTRO
DEL NODO.
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Ficura 3. ADpICION
DEL COLOR Y EL
ESPECTRO DoPPLER
AL FLUJO DENTRO
DEL GANGLIO LINFA-
TICO, NOTE ABAJO
EL FLUJO DE BAJA
RESISTENCIA EN UN
GANGLIO DE UN PA-
CIENTE CON COM-
PROMISO INFLAMA-
TORIO.
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didmetro no sobrepasa 0.5 mm. Se encuen-
tran localizadas cercanas a los ejes safenos
y pueden medir hasta 1.0 mm cerca de los
ganglios. (Figura 4)

En pacientes con linfangitis es frecuente
observar lineas hiperecoicas separadas por
otras hipoecoicas.

* En pacientes con edema hidrico por causas
sistémicas como falla cardiaca, insuficiencia
renal e hipoalbuminemia, los colectores
no presentan dilatacién exagerada, apenas
leve, y las lineas radiadas hipoecoicas es el
hallazgo mds usual.

En los pacientes con lipodistrofia o lipede-
ma, no existen lineas hipoecoicas en el tejido
celular subcutdneo, y solamente en caso de
linfedema secundario a obesidad o lipodis-
trofia, se aprecian colectores dilatados.

La fibrosis y el aumento de proteinas en
el tejido celular secundario a linfedema,
usualmente crénico, puede ser identificado
con el ultrasonido. Tejidos hiperecoicos
son la expresién del acimulo de proteinas
en éstos. La elastografia por ultrasonido,
un método que por medio de las ondas
reflejadas del tejido celular subcutdneo,
detecta patrones de elasticidad de la com-
posicién de éste especificamente, ha sido
recientemente utilizada para este topico. La
cuantificacién de la fibrosis y del liquido
intersticial puede documentarse, asi como
la evolucién de la terapia.’

"TOMOGRAFIiA Y RESONANCIA

Los métodos de tomografia y angiotomo-
grafia complementan el diagnéstico clinico
de linfedema, permiten evaluar sindromes
compresivos en la pelvis o en el térax que

producen edema de las extremidades superior
o inferior. Como tumoraciones ocultas, gan-
glios aumentados de tamano, estrecheces del
sistema venoso sobre el promontorio sacro
tipo May Thurner o Cockett o del opérculo
tordcico, determina la infiltracién y estruc-
tura del tejido celular subcutineo, puede
determinar la presencia de grasa o linfa.”

La tomografia y la angiotomografia, estin
indicadas para el esclarecimiento diagnés-
tico del edema unilateral y el linfedema
secundario donde se sospechen las causas
mencionadas (Tumores, compresiones e
infiltracién ganglionar).

El método de la resonancia magnética,
de manera similar al método tomogrifico
cuando se realiza sin estrategias de contraste
no es el método inicial en el diagnostico de
linfedema, pero permite clarificar el diagnds-
tico diferencial de edema de los miembros
inferiores o superiores y para complemen-
tar el abordaje del paciente con edema. La
presencia de edema o lipodistrofia puede
ser exaltada con el método sin contraste,
asi como anormalidades en el volumen de
tejidos, musculo y fascias.

* Este método es util para el estudio de la
densidad del tejido comprometido como
también reportar enfermedades de los te-
jidos blandos. En el linfedema primario el
TAC y la RMN pueden reportar la ectasia
linfética, el signo del panal de abeja del
tejido celular subcutdneo con respecto a la

grasa. (Figura 5)

* Con la resonancia se puede diferenciar el lin-
fedema con la lipodistrofia o el lipedema, es
un método diagnostico de alta sensibilidad y
especificidad en el estudio de las alteraciones

de la piel y de los tejidos blandos.

Colectores

N

FIGURA 5. IMAGEN DE PANAL DE ABEJA EN LINFEDEMA,
METODO RESONANCIA NUCLEAR. ToMADO REv. Asoc.
ARGENT. OrTOP. TRAUMATOL. VOL.75 N°.2 CiubAD
AuTONOMA DE BUENOS AIRES ABR. /JuN. 2010

Ficura 4. DILATACION DE COLEC-
TORES LINFATICOS EN PACIENTE
CON LINFEDEMA, METODO DEL UL-
TRASONIDO.

Linfo resonancia contrastada, un nuevo
abordaje en la evaluacién del paciente con
Linfedema.

El agregado de contraste tal como se utilizan
en la linfografia y la linfogammagrafia ha
sido uno de los avances recientes mds intere-
santes, novedosos y que posiblemente cam-
biardn estrategias de diagnéstico en un futuro
reciente. A diferencia de la linfografia y de
la linfogammagrafia, este método evita altas
dosis de radiacién y visualiza asertivamente
canales linfiticos iniciales, nodos linfaticos
y ductos colectores principales. EI método

"
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requiere de equipos de alta resolucién de mi-
nimo 1.5 Teslas y protocolos de seguimientos
del contraste, para poder obtener imdgenes
de calidad que permitan entender anatémica
y funcionalmente ante qué tipo de linfedema
NOS eNcontramos.

La introduccién de medio de contraste, tipo
gadolinio, o dagobenato con diglumina mez-
clado con lidocaina, se inyecta subcutdneo
entre el primero y segundo dedo del pie o
de la mano, y entre el cuarto y quinto. De
acuerdo a la velocidad de seguimiento, el
didmetro normal de los vasos linfiticos en la
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pierna debe ser menor de tres milimetros y
de 5 en el muslo. El protocolo se realiza con
seguimiento de imagenes, y reconstruccion
tridimensional de éstas a los 5, 15, 25, 35,
45 y a veces 55 minutos, captando éstas en
pierna, muslo y pelvis, registrando ganglios
y vasos. También con esta técnica se puede
determinar la velocidad del flujo linfético,
segiin Liu y Zhang ésta se encuentra entre
0.3y 1.4 cm/segundo.’ El flujo venoso puede
afectar la fiabilidad de las imdgenes si no se
consideran los tiempos de vaciado precoz,
que ocurre en las imdgenes iniciales.

La linforresonancia permite evaluar tamafo,
tortuosidad, obstrucciones, aplasias, hipoplasias,
displasias, también el compromiso de nodos
linfdticos, si éstos también presentan aplasias,
hipoplasias o hiperplasias, si estdin compro-
metidos por trauma, infestacién parasitaria,
invasi6n tumoral o inflamacién. La adicién de
6xido de hierro supra magnético, incrementa
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la sensibilidad y especificidad en la deteccién
de ganglios linfiticos tumorales. Cuando se
ha comparado la resonancia magnética con el
método de linfogammagrafia y linfografico los
resultados sorprendentes auguran un método
que probablemente mejorard el enfoque diag-
néstico de los pacientes con linfedema.

RECOMENDACIONES DEL CONSENSO INTERNA-
CIONAL DE LA ISLA 2013

Los estudios Duplex y de ultrasonido son tti-
les para examinar el sistema venoso profundo
y complementar la evaluacién de la extremi-
dad con edema. Son dtiles en el diagnéstico
de la infestacién por filaria. Nivel 1C

TAC, Resonancia y linfo resonancia de
alta resolucién deben utilizarse cuando se
considere alta probabilidad de linfedema
secundario a cdncer y ocasionalmente para
dirigir el tratamiento quirdrgico derivativo.
Nivel de recomendacién I, evidencia Baja.

TRATAMIENTO
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TRATAMIENTO TRANSDISCIPLINARIO
DEL LINFEDEMA

Prof. Dr. José Luis Cincci

PROCEDIMIENTOS Y ELEMENTOS TERAPEUTICOS
HABITUALES Y OPCIONALES.

Los pacientes portadores de linfedema no son pacientes comu-
nes, por el contrario son personas discriminadas socialmente,
por los cambios deformantes que producen la enfermedad,
como asi también por el ambiente médico, debido al fracaso
de las distintas terapéuticas aplicadas. Son pacientes con una
necesidad de contencién tanto médica como afectiva.

Por ello, fue importante reunir, en un mismo dmbito, a profe-
sionales de distintas especialidades, comprometidos en el trata-
miento transdisciplinario del linfedema, logrando asi mejorar
la calidad de vida de estos pacientes.

Dentro del tratamiento transdisciplinario del
linfedema, se han planteado los siguientes
objetivos:

* Reduccién del volumen del linfedema.

* Reduccién de la fibrosis conjuntiva del
linfedema.

* Cuidado de piel y faneras.

* Tratamiento precoz y/o prevencién de fac-
tores agravantes.

* Rehabilitacién funcional del miembro
afectado.

* Control del dolor y de otras alteraciones
neuroldgicas.

* Reinserci6n social del paciente.

* Mejoria de la calidad de vida.

El tratamiento transdisciplinario del linfedema
estd compuesto por distintas alternativas tera-
péuticas, complementarias entre si, como ser:

* Normas de prevencién o agravamiento.
e Tratamiento fisico combinado.

* Tratamiento farmacoldgico.

* Tratamiento psicoldgico.

e Tratamiento del dolor.

e Tratamiento nutricional.

* Tratamiento quirdrgico.

Tratamiento fisico combinado del
linfedema (TFCL)

El tratamiento fisico combinado del linfede-
ma es un tratamiento personalizado, donde
la interrelacién estrecha entre los diferentes
profesionales tratantes estd enmarcada en el
contexto del tratamiento transdisciplinario
del linfedema, con la intercomunicacién y
valoracién eventual por parte de otros co-
legas, para poder proporcionar al paciente
un tratamiento adecuado a sus necesidades.
El tratamiento fisico combinado del linfede-
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ma consta de los siguientes procedimientos
o pautas terapéuticas, que se realizardn en el
siguiente orden:

1. Curacién de heridas y cuidado de piel y
faneras.

2. Drenaje linfético manual.

3. Presoterapia secuencial.

4. Vendaje multicapas (o manga-media
eldstica).

5. Ejercicios miolinfokinéticos (antes o
después de estos procedimientos, cuidando
siempre que el paciente se encuentre con el
vendaje multicapas o las medias o mangas
eldsticas colocados).

Estas précticas terapéuticas deben ser rea-
lizadas por un profesional capacitado en el
TFCL y tratamiento multidisciplinario del
linfedema:

* Médico.

* Kinesi6logo.

¢ Profesor de Educacién Fisica (EMLK).
Indicaciones y contraindicaciones

INDICACIONES
* Linfedemas primarios o secundarios.

* Localizados en miembros superiores o
inferiores.

* En cualquier estadio que se encuentre el
linfedema.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

* Hipertiroidismo. Situacién en la cual se
debe evitar el contacto manual con la
glindula tiroides.

* Edema por insuficiencia cardfaca derecha.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

* Trombosis venosa aguda.

* Linfangitis o erisipelas activas.
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* Neoplasias en actividad. Hay casos, en los
cuales con autorizacién del oncélogo de
cabecera, se podria aplicar esta terapia con
cardcter paliativo.

* Otras enfermedades generales que afecten
el estado general del paciente, como por
ejemplo, enfermedades infecciosas, cardiacas,
respiratorias y renales descompensadas, entre
otras.

Esquemas terapéuticos del tra-
tamiento fisico combinado del

linfedema

Estos esquemas terapéuticos se pueden clasi-
ficar en dos etapas, acorde con la propuesta
terapéutica asignada:

* Etapa intensiva o de ataque

* Etapa de mantenimiento o sostén

ETAPA INTENSIVA O DE ATAQUE

El paciente inicia su plan terapéutico en una
etapa intensiva o de ataque con sesiones que
constan cada una de: cuidados de piel y fa-
neras, drenaje linfdtico manual, presoterapia
secuencial, vendaje multicapas, ejercicios
miolinfokinéticos y normas de prevencidn.

La frecuencia sugerida de las sesiones estard
acorde con el cuadro clinico del paciente y de
las posibilidades reales del mismo, las cuales
se pueden efectuar desde 1 6 2 veces diarias
habitualmente.

La fase intensiva del tratamiento culmina
cuando se llega a una meseta clinica. Gene-
ralmente esta fase, puede durar 4 semanas.

A esta meseta clinica se llega cuando después
de aplicar un tratamiento intensivo correcto
la reduccién del volumen se estabiliza como
para pasar a una fase de mantenimiento
posterior.

ETAPA DE MANTENIMIENTO O SOSTEN

Para pasar a esta etapa, al paciente lo debe
reevaluar el médico para reformular los ob-
jetivos del tratamiento a seguir.

Esta etapa consta de las siguientes practi-
cas terapéuticas: cuidados de piel y fane-
ras, drenaje linfdtico manual, presoterapia
secuencial, elastocompresién graduada
(medias o mangas), ejercicios miolinfo-
kinéticos y normas de prevencién.

En esta etapa del tratamiento, la frecuen-
cia sugerida de las sesiones estard acorde
con la propuesta terapéutica, las cuales
se pueden efectuar desde tres veces por
semana hasta llegar a una sesién cada 7,

15 6 30 dfas.

En cualquiera de estas etapas del tratamiento
es importante considerar al paciente como
un todo, teniendo en cuenta:

* Antecedentes personales y patoldgicos.

* El linfedema a tratar y sus caracteristicas:
estado de piel y faneras, sistema arti-
cular, sistema motor y sensitivo, perfil
psicolégico.

* Enfermedades concomitantes.

* Estrategia terapéutica

SINTESIS

* Adaptacién al cuadro clinico especifico de
cada paciente y a la tdctica elegida para el
mismo.

* Trabajar en un equipo multidisciplinario
en el tratamiento del linfedema.

* El éxito terapéutico depende del cumpli-
miento del tratamiento.
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MEDIDAS PREVENTIVAS PARA
PACIENTES CON LINFEDEMA

Dra. Maria Isabel Lozano

INTRODUCCION

Ellinfedema es una patologia del sistema linfético, que cualquie-
ra que sea la causa genera edema debido al acimulo del liquido
linfético causando incapacidad, si éste se vuelve progresivo.

Es importantisimo para poder hablar de medidas preventivas
en la patologia linfética tener claro la etiologia del mismo, ya
que en lo que respecta al diagndstico del linfedema debemos
conocer las causas y asi poder orientar a nuestros pacientes
haciéndoles entender cudles son los factores de riesgo que oca-
sionan la aparicién o agudizacién del mismo.

Tanto el linfedema de origen primario como el secundario
requieren de un tratamiento multidisciplinario.

PROMOCION Y PREVENCION DEL
LINFEDEMA

A. Para poder realizar campanas con el fin de
evitar o disminuir el riesgo de aparicién de
linfedema es importante entender la etiolo-
gia, la fisiologfa, la anatomia, la fisiopatologia
y el diagnéstico del sistema linfdtico.

B. Hoy en dia se debe trabajar en ampliar el
conocimiento a cirujanos generales, vascu-
lares, ortopedistas y cirujanos plésticos para
realizar un manejo adecuado del sistema
linfitico en su acto quirdrgico, en pocas
palabras cuidar de este sistema.

C. Es importante educar y ampliar conoci-
mientos al personal de salud para que la reha-
bilitaciéon del sistema linfdtico sea adecuada
(fisioterapeutas, enfermeras, etc.)

COMO PREVENIR EL LINFEDEMA

Segtin los estudios sabemos que las pacientes
a quienes se les realiza extirpacién ganglionar
axilar y ademis se le realiza radioterapia tie-
nen un riesgo de desarrollar un linfedema en
un 30 a un 60%. La evaluacién del ganglio
centinela, segtin los estudios, disminuye con-

siderablemente el porcentaje de la aparicién
del linfedema ya que éste evita la extirpacién
de ganglios linfdticos libres de compromiso
neopldsico.

MEDIDAS PREVENTIVAS DE LINFEDEMA DE
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

A. Evitar los hematomas, seromas, fibrosis e
infecciones es primordial, puesto que aumen-
tan los riesgos de desarrollo de la patologia
linfética.

B. Es ideal, una vez realizado el acto quirdr-
gico (cuadrantectomia — mastectomia total
— extirpacién ganglionar) comenzar inmedia-
tamente con un programa de ejercicios que
involucren la movilidad de la zona afectada,
el cual debe ser realizado por fisioterapeutas
entrenados en rehabilitacién linfética.

Estos ejercicios aumentan el drenaje de la
linfa, estimulan las corrientes derivativas y a
su vez evitan la hipertensién linftica los ejer-
cicios irdn aumentando de forma progresiva
de acuerdo a la limitacién de cada paciente;
progresivamente se incluirdn también ejer-
cicios respiratorios logrando asi estimular
el sistema linfético profundo. (Fotos 1y 2)

Foto 1. FLEXION Y EXTENSION DE BRAZOS.

Ficura 2. REALIZACION DE GIROS DE HOMBRO.

"
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A. Dieta rica en verduras, frutas y legumbres.
Evitar el consumo de alimentos conservados
en nitritos, y disminuir el consumo de sal.

B. Evitar todo aquello que comprima la extre-
midad, puesto que dificulta la circulacién de
retorno (anillo, pulsera, relojes, ropa ajustada,
utilizar brasier con tiras anchas para evitar
comprimir el drea del hombro. (Foto 3)

C. Evitar levantar o sostener objetos pesados
en la extremidad afectada, usar guantes para
la realizacién de oficios varios.

D. No exponerse al sol, ni a fuentes que
irradien calor, como: estufa, horno, plancha,
sauna, jacuzzi, y agua caliente.

E. Utilizar jabones neutros, o en su defecto
realizar lavados con dilucién de agua + dci-
do acético + hipoclorito (500cc de agua +
20cc de 4cido acético + 10cc de hipoclorito,
2 veces por semana), para modificar el Ph

de la piel.

F Realizar adecuado secado de las extremi-
dades o zona afectada.

G. Utilizar cremas hidratantes a base de Urea
al 10%.

H. Evitar la toma de tensién arterial, la
fleboextraccidn, la aplicacién de vacunas o
medicamentos inyectables en la extremidad

afectada. (Foto 4)

Foto 3. EL SUJETADOR DEBE SER CON
TIRANTES ANCHOS.

FicurA 4. EVITAR PUNCIONES VENOSAS.

I. Intentar mantener la extremidad ligera-
mente elevada cuando estd en reposo.

J. En caso de presentar heridas, lavar la zona
afectada con soluciones antisépticas, para
evitar procesos infecciosos asociados.

K. Utilizar su propio Kit para la realizacién
de manicuria y pedicuria.

L. Evitar la utilizacién de talcos, disminu-
yendo asi la aparicién de procesos micéticos.
(Foto 5)

M. Los pacientes con Linfedema en miem-

bros inferiores deben evitar ejercicios fuertes,

evitar pricticas que generen impacto, (trote,
/’ . 7

aerébicos, etcétera).

N. Evitar la obesidad, considerandose éste un
factor de riesgo importante para la aparicién o
agudizacién de pacientes con patologifa linfiti-
ca, cualquiera que fuera su etiologia. (Foto 6)

Foto 5. EVITAR LA UTILIZACION DE TALCOS.

Foto 6. (LINFEDEMA SECUNDARIO A OBESIDAD).

O. Evitar la préctica de levantamiento de
pesas.

P. Utilizar calzado amplio y adecuado (que
no comprima el dorso de los dedos).

Q. En pacientes parapléjicos es importante
proporcionar el conocimiento y la educacién
de la pérdida de la Bomba Venosa y Linfitica,
evitando asi la aparicién del Linfedema, por
lo tanto, el médico tratante deberd, si no hay
contraindicacién alguna, indicar el uso de
terapia compresiva.

R. Evitar mordeduras y rasgufos de perros
y gatos.
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CONCLUSION

Es importante en pacientes diagnosticados con
Linfedema, cualquiera sea su etiologfa, y, por
tratarse de una patologia de dificil manejo, mds
la imposibilidad de curacién, dar la educacién y
proporcionar las herramientas més importantes
para el manejo de dicha patologia.

Corresponde al médico especialista y al personal
capacitado en rehabilitacién linfética, darle a co-
nocer al paciente con diagnéstico de Linfedema,
que el tratamiento es multidisciplinario y que,
slo evitando los factores de riesgo menciona-
dos anteriormente, logrard obtener una buena

calidad de vida.

- Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation:
Musculoskeletal...By Walter R. Frontera, Julie K. Silver,
Thomas D. Rizzo, patina 694

- Manual SERMEF de rehabilitacién y medicina fisica,
Isidoro Sanchez Blanco
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FARMACOS ESPECIFICOS
PARA EL LINFEDEMA

Dr. Angel Esteban Guzmdin

FLAVONOIDES

Las benzopironas representan un recurso farmacoldgico su-
mamente efectivo para el tratamiento de los edemas de alta
concentracién de proteinas. Su efectividad estd relacionada con
el tipo de benzopirona utilizada y la dosis empleada.

La totalidad de los ensayos clinicos desarrollados hasta la ac-
tualidad confirman que un alto porcentaje de pacientes que
padecen edema linfético, presentan una significativa mejoria
con esta medicacion.

ACCION FARMACOLOGICA SOBRE EL SISTEMA
LINFATICO

Esta puede ser:'

Directa: cuando estimulan la motricidad linfitica y aumentan
las pulsaciones del linfangién.

Indirecta: Cuando acttan sobre los procesos de filtracién, difu-
sién y reabsorcién, determinando la tasa de filtracién plasmatica
y la formacién de linfa. Esto incide sobre la motilidad y flujo
linfético.

Las benzopironas comprenden dos grupos principales: los de-
rivados de la alfa pirona o de la gamma pirona unidos por un
anillo benceno, en donde un dtomo de oxigeno reemplaza a uno

de los dtomos de carbono ya sea en posicién alfa o gamma.? >

Alfa benzopirona:
cumarina y derivados

Gamma benzopirona:
flavona y derivados

DERIVADOS DE LA ALFA
BENZOPIRONA (CUMARINAS)

* 5,6 alfa benzopirona (cumarina)
¢ 6,7 dihidroxi cumarina (esculetina)

¢ 7 hidroxicumarina (umbeliferota)

DERIVADOS DE LA GAMMA
BENZOPIRONA (FLAVONOIDES)

* 5,6 gamma benzopirona (cromona)

* 2 fenil gamma benzopirona (flavona)
* 3 hidroxiflavona (flavonol)

* Penta hidroxi flavona (quercetina)

* 3,5 dihidroxi 7 ramnosido glucoflavo-
na (diosmina)

e Trihidroxi etil rutésido (troxerutina)
e O-hidroxi etil rutésido (oxerutina)

La diosmina es el medicamento mas utilizado
para el tratamiento del linfedema.’

MECANISMO DE ACCION DE LAS
BENZOPIRONAS"*5

1. Reducen la salida de proteinas desde los
vasos sanguineos.

2. Incrementan la remocién proteica por
parte del sistema linfético.

3. Estimulan la actividad contractil del
linfangién (efecto linfoquinético).

4. Aumentan la capacidad de transporte de
proteinas por los linféticos (fymphatic load).

I- CRAVERI

5. Inducen la neogénesis linfdtica.

6. Incrementan la protedlisis macrofdgica y
por ende disminuyen la presién oncética
intersticial.

7. Tienen efecto antioxidante: las gamma
benzopironas actian sobre los radicales
libres.

Los flavonoides pueden disminuir el edema
aun en caso de que los linfdticos se hubieran
ligado y sin circulacién colateral presente.

Estudios con proteinas radiomarcadas han
demostrado que éstas abandonan los tejidos

con mayor rapidez al administrar flavonoi-
des.

Ademds otras investigaciones han puesto de
manifiesto que incrementan el clearence de
macromoléculas metabolizables y el nivel de
proteasas en el plasma, linfa, tejidos y fluido
del edema.

Hay una relacién directa entre su capacidad
para reducir los edemas de alto peso mole-
cular y al mismo tiempo inducir una mayor
produccién de ciertas enzimas proteoliticas.'

Las benzopironas provocan una protedlisis
de las proteinas acumuladas en el liquido
intersticial tan intensas que la membrana
semipermeable existente entre dos regiones
de diferente concentracién de particulas, no
se constituye en una barrera a sus movimien-
tos. Al ocurrir la protedlisis se establece un
gradiente de concentracién desde los tejidos
al sistema vascular y al ser los fragmentos
mds pequefos que la molécula original, su
velocidad de difusién es mucho mayor."

En condiciones normales existen 5 x 10 a la
sexta macréfagos por ml. en el espacio inters-
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ticial y ellos aumentan significativamente al
administrarse benzopironas.?

La estimulacién de los macréfagos aumenta
la protedlisis de 2.5 a 3 veces.'

Pareceria que el linfedema crénico inhibirfa
la estimulacién macrofdgica y su actividad
proteolitica, pero las benzopironas pueden
estimular eso a niveles normales o por encima
de los mismos.”

La protedlisis es sumamente importante, ya
que la proteina retenida atrae liquido que es
el estimulo inicial de la inflamacién crénica.

Al mejorarse el edema y la reaccién inflama-
toria crénica asociada (fibrosis) se elimina un
medio de incubacién de las bacterias y se dis-
minuye el riesgo de infecciones agregadas.®

Las benzopironas al actuar sobre los macréfa-
gos logran la reduccién del acimulo anormal
de proteinas y del tejido fibrético.!

Reducen asimismo la fragilidad y permeabi-
lidad capilar a valores cercanos a lo normal.!

Mejoran la capacidad inmunolédgica, espe-
cialmente cuando estd deprimida.

Cuando se sabe que un edema rico en protei-
nas podria producirse, la administracién de
benzopironas no sélo reduce la acumulacién
de fluidos y proteinas, sino que también
reduce en forma notable el dafio tisular.!

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS®

1. Accién antiedematosa: al activar al
sistema macrofdgico descomponen las
proteinas plasmdticas acumuladas en
el intersticio, disminuyendo la presién
oncdtica del mismo.
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1. Accién linfoquinética: aumentando la
contractilidad del linfangién y por ende
el retorno linfdtico.

1. Accién reolégica: la capacidad de defor-
macién de los eritrocitos estd aumenta-
da, al mismo tiempo que disminuye la
resistencia de la pared vascular al paso de
la sangre, condicionando un aumento
del suministro de oxigeno y nutrientes
a los tejidos.

1. Accién endotelio-protectora: las
benzopironas protegen el endotelio de
la descamacién y de la formacién de
trombos, por lo cual tienen una doble
accién: antiinflamatoria y restauradora
de la pared vascular.

1. Accién antiinflamatoria: se realiza me-
diante el bloqueo de los mediadores de
la inflamacién, evitando el aumento de
la permeabilidad vascular y la migracién
de los leucocitos.

INDICACIONES EN EL LINFEDEMA

a- Etapa de prevencién (cuando se sospecha
la posibilidad de que se desarrolle un linfede-
ma por una patologia o tratamiento previo).

Benzopironas de uso tépico (Diosmina Cre-
ma)- 2-4 aplicaciones diarias asociadas a un
masaje manual. 12134

Benzopironas por via oral para estimular y
proteger la funcién linfética. La dosis aconse-
jada de Diosmina Hesperidina micronizada

es de 1 g/dia.

b- Etapa de tratamiento y mantenimiento
(la afeccidn ya estd establecida)

Benzopironas en sus diferentes formas de
aplicacion:

Uso tépico: las mismas dosis que en la etapa
de prevencién

Segin Casley-Smith la utilizacién tépica de
benzopironas una o dos veces al dia tiene una
actividad mds rdpida que la administracién
oral, limitando su accién a una profundidad
de 1-2 cm. y aumenta la accién de los siste-
mas compresivos de los que es un excelente
complemento. Incrementarfan entre un 150
y €l 300%, al cabo de un afo de aplicacién,
el resultado de las medidas fisicas desconges-
tivas. Es un tratamiento seguro y eficaz, aun-
que lento: debe continuarse el seguimiento

durante 6 meses a dos afios para apreciar el
beneficio.'>!*

La filosofia del empleo tdpico es la correccién
de los sintomas, no de las causas.

Via oral: las dosis de los flavonoides son:
Derivados de la rutina: 2-3 g/dia

Diosmina: hasta 3 g/dia

Mesoterapia: Se recomienda no trabajar a
més de 3 mm de profundidad y con una
frecuencia de una sesién cada 7-15 dias.

La dosis indicada es de 1 cc de Benzopirona
en diluciones con Solucién Fisiolégica o
Procaina.

Su uso estd en discusién porque podria ser
una via de ingreso de infecciones en un
miembro que presenta alterado su sistema
inmunolégico.

Recordar que la Diosmina micronizada es la
droga linfocinética mas estudiada y con la
que existe mayor experiencia a nivel mundial.

Estas son dosis de orientacién, en realidad
no se puede determinar una dosis especifica,
ya que la misma variard de acuerdo a cada
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caso. Es por eso que es preferible manejarse
con dosis ajustadas a cada paciente o dosis
terapéuticas efectivas, que es aquella con la
que se consigue en cada individuo la res-
puesta buscada.

EFECTOS COLATERALES

Casley-Smith, en mds de 250 trabajos anali-
zados, no encontrd practicamente efectos co-
laterales aun con altas dosis de flavonoides.?

En tratamientos prolongados (un afio o mds)
no se han reportado cambios importantes
en el laboratorio ni en la funcién renal o
hepdtica con los flavonoides."

CARACTERISTICAS DE LA
DiosMiNa

Es un flavonoide. La micronizacién de este
fdrmaco aumenta su absorcién intestinal y su
biodisponibilidad. Tiene indicacién precisa
en los edemas.!!

Laurent comprobé una reduccién del didme-
tro supramaleolar por accién de la diosmina
micronizada.

Ademds aumenta el tono venoso y el flujo
linfitico. Disminuye la hiperpermeabilidad
y aumenta la resistencia capilar.?

En dosis de 1000 mg/dia mejora la hemo-
dinamia de retorno en la insuficiencia linfo-
venosa y en pacientes con linfedema severo

por su importante actividad linfocinética.'>"

La actividad linfagoga de la Diosmina ha sido
demostrada experimentalmente en animales
y confirmada por mediciones microlinfogra-
ficas en pacientes con edema.

Diversos estudios han demostrado la efica-
cia clinica de la Diosmina en pacientes con
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edema de diversas causas: idiopdtico, venoso,
por drogas, linfético, etc. mejorando los
pardmetros linfoescintigréficos y logrando
una favorable evolucién del volumen del
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FARMACOS COMPLEMENTARIOS
PARA LINFEDEMA

Dra. Eliana Srur

El tratamiento medicamentoso especifico para el linfedema se
trata en forma aparte. Como complemento, el uso de medica-
mentos asociados se planted en el capitulo sobre terapia Farma-
coldgica, del 4° Consenso, confirmdndose su utilidad en el 5°
Consenso Latinoamericano para el tratamiento del Linfedema
y recibieron el Grado I de recomendacién.

Porque atn hay mucho desconocimiento y por ende un lar-
go peregrinar, es que los pacientes con Linfedema llegan al
especialista con multiples patologias asociadas, que deben ser
tratadas paralelamente con el tratamiento especifico de la Te-
rapia Fisico-Combinada para mejorar los factores agravantes y
optimizar resultados.

En estos casos es importante recalcarle al paciente que los
firmacos utilizados son claramente como coadyuvantes de su
patologia y no el tratamiento curativo de su linfedema, evitando
crear falsas expectativas.
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En base a la experiencia de los especialistas
los firmacos aprobados son:

DROGAS ANTIINFLAMATORIOS NO
ESTEROIDALES

Son utilizadas para aliviar el dolor y la infla-
macién en procesos agudos infecciosos como
las linfangitis, celulitis, picaduras, también
en traumatismos o lo mds frecuente en vicios
de postura y alteraciones osteomusculares
asociadas.

Las drogas sugeridas por su rapidez de accién
y efectividad son:

Diclofenac sédico 50 mgr cada 8 hrs, 100
6140 mg. ¢/ 12 hrs.

Naproxeno Sédico 275 6 550 mg. ¢/ 8-12hrs.
En paciente con gastropatia es muy atil usar
la asociacién Naproxeno /Ezomeprazol cada

12 hrs.
Ketoprofeno 100, 150, 200 mg ¢/12-24hrs

La droga y dosis a usar depende de cada pa-
ciente y situacién, pero tendemos a usar la
menor dosis posible y por tiempo no mayor

de 3 a 5 dias.

RELAJANTES MUSCULARES

Los pacientes llegan con dolor por vicios de
postura, contractura compensatoria y alto
nivel de stress, por lo que es prioritario relajar
musculatura antes de iniciar sus ejercicios
miolinfokinéticos.

Se puede usar:
Tiocolchicésido 8 mg;

Ciclobenzaprina Clorhidrato de 5 6 10 mg.

La asociacién de Clormezanona 100 mg +
Diazepam 2,5 mg.

La dosis en promedio es de ¥2 a 1 comp. /
noche por 5-10 dias.

CORTICOIDES

Son de alta utilidad como coadyuvante en los
procesos inflamatorios e infecciosos severos,
en cuadros alérgicos y muy especialmente
procesos eccematosos en patologia venosa
asociada, como un flebolinfedema.

Prednisona 20mgr/dia a lo menos 20 dias
y luego disminuyendo 5 mg por dia. La
dosis y duracién del tratamiento es segiin
respuesta clinica

La asociacion Betametasona 0,25 mg +Des-
clorfenamina Maleato 2,0 mg: 1 comp 2 vc
al diay luego uno al dia, para alergia cutdnea
o sistémica asociada.

ANTIMICOTICOS

Antimicéticos tépicos en micosis de pliegues
o interdigitales. En la onicomicosis suele ser
efectivo el Fluconazol 150 mgr VO por se-
mana por 3, 6 0 mds meses segiin respuesta,
previo chequeo de buen funcionamiento
renal y hepdtico.

DIURETICOS

Contraindicado en el linfedema avanzado,
se usa solo como terapia de rescate por muy
corto plazo, en pacientes con Insuficiencia
Venosa Crénica, Hipertension arterial, In-
suficiencia Cardiaca, Renal o Respiratoria
descompensada: Espironolactona, Furose-
mida o Acetazolamida, %2 a 1 comp. diario,
idealmente no mds de 7 dias.
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LINFEDEMA Y DOLOR

L]
Prof. Dr. José Luis Cincci

El paciente que presenta un linfedema en muchas ocasiones re-
fiere un importante dolor que se transforma en motivo principal
de la primera consulta, al cual le debemos dar la importancia
que ésta sintomatologfa tiene.

Porque el dolor que presenta éste paciente le altera su calidad
de vida y la de su familia.

Para poder interpretar ésta sensacién que refiere el paciente
tenemos que comenzar definiendo al dolor.

Definicién de dolor: es una experiencia displacentera sensorial
y afectiva asociada con dafo tisular, actual o potencial, o des-
cripta en términos de tales danos (definicién de la Asociacién
Internacional de estudio de dolor).

Al dolor podemos clasificarlo por su duracién en agudo y cré-
nico y por su fisiopatologia en somdtico, visceral y neuropdtico.
Los que nos interesan en este momento, segtin su fisiopatologia,
en linfedema presentan dos componentes:

1. Dolor somdtico

2. Dolor neuropitico.

El dolor somdtico es un sintoma bien loca-
lizado, sin componentes vagales (nauseas,
bradicardia) de tipo continuo y que se ge-
nera por estimulo en piel, tendones, vainas,
periostio, etc.

Mientras que el dolor neuropdtico es un dolor
iniciado o causado por lesién o disfuncién del
sistema nervioso central o periférico. Como
ejemplo tenemos la plexopatia braquial que
acompanay estd dada por la traccién braquial
por el peso del miembro. Este dolor se caracte-
riza por el estimulo en terminaciones nerviosas
lesionadas, hiperalgesia, disestesia, alodinia y
dolor paroxistico. Este tltimo referido como
“punalada” o “correntazo” por el paciente.

El dolor crénico provoca una alteracién del
sueflo y apetito, constipacién, irritabilidad,
disminucién de la libido, lentitud psicomo-
toray menor tolerancia al mismo (deplecién
de endorfinas y serotoninas).

Como vemos en lo descripto mds arriba, el
paciente pierde su calidad de vida y la calidad
de interrelacionarse con su medio ambiente,
motivo por el cual una de nuestras misiones
principales es el tratamiento del dolor, que si

bien, el tratamiento del dolor es el tratamien-
to del linfedema, no podemos actuar sobre
éste si no eliminamos este terrible flagelo.

Los objetivos del tratamiento son:

Disminuir el dolor y recuperar la funcién.
Prevenir la discapacidad
Prevenir la recurrencia

Disminuir los costos del tratamiento

El tratamiento debe incluir: tratamiento
del dolor somdtico, tratamiento del dolor
neuropdtico y tratamiento especializado del
linfedema.

Tratamiento del dolor somitico: se basa
fundamentalmente en la escalera analgésica
de la OMS, la cual est4 clasificada de la si-

guiente manera:

Primer escalén: estd dado por antiinflama-
torios no esteroides mds adyuvantes.

Segundo escal6n: opioides débiles + AINES

+ adyuvantes.

Tercer escalén: opioides fuertes + AINES
+ adyuvantes.

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDES MAS USADOS

Droga Vipa PAUTA DE DOSIFICACION Dosis INICIAL Dosis MAXIMA
15 (H) (MG/DiA) (MG/piA)
Paracetamol 2-4 c4-6 hs 2600 6000
Ibuprofeno 3-4 c 4-8 hs 1200 4200
Naproxeno 13 c 12 hs 500 1000
Diclofenac 2 c8hs 75 200
Rofecoxib 17 c24 hs 12.5 50
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ANALGESICOS ADYUVANTES

e Cortico esteroides
¢ Anticonvulsivantes
* Antidepresivos

*  Neurolépticos

e Ansioliticos

e DPsicoestimulantes
e Ketamina

e Lidocaina

e  Anestésicos orales

* Relajantes musculares

CORTICOESTEROIDES

* Hidrocortisona 120 mg

* Prednisolona 40 mg

*  Dexametasona 8 mg

ANTIDEPRESIVOS

INDICACIONES

e Tratamiento del dolor neuropdtico (di-
sestesia y alodinia).

e Dolor complicado por insomnio y de-
presion.

Dosis

* Amitriptilina 25 a 75 mg / dia

*  Fluoxetina 20 a 40 mg / dia

e Imipramina 25 a 75 mg/ dia

*  Duloxetina 30 a 60 mg/dia

ANTAGONISTAS OPIOIDES

FArMACO Dosis V.O. (MG) DURACION DEL EFECTO (H)

Morfina* 30 3-4

Oxicodona* 20 2-4

Metadona* 20 4-8

Codeina** 200 2-4

Tramadol** 200 6-8
ANTICONVULSIVANTES Como vemos anteriormente, el médico
INDICACIONES dispone de un armamento farmacolégico

e Tratamiento del dolor neuropdtico (pa-
roxismo, disestesia).

Dosis

*  Carbamacepina 200 a 1200 mg/dia

* Clonazepan 0.5 a 3 mg/dia

*  Gabapentin 300 a 3600 mg /dia

*  Pregabalina 25 a 600 mg/dia

muy importante y su uso debe ser total-
mente cauto y en este caso, mds que nunca,
el tratamiento debe ser personalizado y el
profesional tratante debe combinar el arte y
la técnica para el bien del paciente.

Debido a que con una mala dosificacién o
combinacién de medicamentos podemos
perjudicar al paciente.

Es por este motivo, y para utilizar menor
cantidad de dosis de cada medicacién que
se debe utilizar la analgesia multimodal.
Este tipo de analgesia tiene las siguientes
caracteristicas:

* Menores dosis de cada analgésico.

¢ Reduce severidad de efectos adversos
de cada droga.

* Mejora la antinocicepcién debido a
efectos sinérgicos/aditivos.
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Cabe una mencién especial al tratamiento
psicoterapéutico, indispensable para estos
pacientes, ya que ellos padecen lo que llama-
mos “dolor total”, y si queremos solucionarle
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considerar los bloqueos plexuales realizados
por expertos en terapia del dolor.
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DRENAJE LINFATICO MANUAL (DLM)

Dr. Luis Daniel Marcovecchio

El DLM terapéutico forma parte del Tratamiento Fisico Com-
binado del Linfedema (TFCL).

Es un procedimiento efectuado por las manos del profesional,
con el fin de estimular el retorno de la linfa, desde sectores
corporales distales (afectados por linfedema) hacia sectores
proximales corporales tedricamente normales, atravesando
regiones con dificultad para el trinsito normal de la linfa, ya
sea por causas congénitas o adquiridas (Linfedema primario y
secundario respectivamente).

CARACTERISTICAS BASICAS DEL DILM
* Debe basarse, el profesional efector, en las Escuelas y técnicas
de DLM terapéutico de reconocida trayectoria.

* Los lineamientos bdsicos generales de esta terapéutica pro-
puestas por las diferentes Escuelas son:

* Maniobras de DLM basada en la anatomia normal del sistema
Linfatico como asi de las alteraciones del mismo, acorde con
cada paciente.

* Inicio a nivel proximal (tronco), para luego llegar a nivel distal
corporal afectado por linfedema y finalizacién a nivel proximal
del tronco donde se ha iniciado.

* Maniobras con presién suave.

* Ritmo lento del DLM.

INDICACIONES

* En todo tipo de linfedemas primarios y secundarios, ya sean los
puros o combinados como Lipolinfedema, Flebolinfedema, etc.

CONTRAINDICACIONES

* Infecciones y procesos inflamatorios locales
agudos.

* Trombosis venosa aguda, superficial o

profunda.
* Enfermedades generales descompensadas.

* Neoplasias en actividad. Seria relativa dado
que no se han hallado evidencias que el
DLM provoque metdstasis o diseminacién
tumoral. Autores como Vifas, Foldi, Serra
Escorihuela sostienen que dado que el pro-
ceso de metastatizacion estarfa dado por
aspectos bioldgicos de las células tumorales
y de las defensas del paciente y no factores
mecdnicos del DLM u otras terapéuticas
fisicas. El proceso de metastatizacion, segtin
Massagué J, no es meramente mecanico, por
el contrario requiere de la participacién de
varios genes responsables de que las células
puedan sobrevivir y reproducirse a distancia.

(Indicaciones y contraindicaciones serdn abor-

dadas més acabadamente en otra presentacion).

ALCANCES Y VENTAJAS

* Excelente tolerancia por parte del paciente.

* Se puede aplicar en cualquier tipo de Lin-
fedema y en cualquier parte del cuerpo,
incluyendo a nivel facial, genital, mama-
rio, abdominal, etc., excepto cuando esté
contraindicado.

Como se efectia con las manos (y a veces
s6lo con los dedos) permite adaptarse a
toda superficie corporal como ser axilas,
dedos con linfedema, rostro, etc.

Permite el DLM poder tratar zonas con
hipersensibilidad cutdnea o que requieran
méxima precaucién como ser en heridas
abiertas, linforragias, post-operatorios
recientes, zonas irradiadas, etc. Ante la
presencia de heridas abiertas, secreciones
patolégicas, es indispensable el uso de
guantes para tratar ese sector.

* Requiere una infraestructura bdsica en el
consultorio para realizar el DLM.

"

CRAVERI

* No necesita insumos especificos.

¢ Ademids del efecto sobre el linfedema, el
DLM provoca relajacién y disminucién de
ansiedad en el paciente.

* Permite al profesional tratante durante la
realizacién del DLM, efectuar un continuo
control de la evolucién del linfedema, como
asi también una deteccién precoz de proce-
sos infecciosos locales, soluciones de conti-

nuidad cutdneas, micosis interdigitales, etc.

LIMITACIONES Y DESVENTAJAS

¢ El DLLM como tinico tratamiento, no seria
suficiente en la mayoria de los pacientes
para tratar su linfedema. Por lo que es
necesario sumar la Presoterapia secuencial,
Vendaje multicapas, Elastocompresién
graduada, Ejercicios Miolinfokinéticos,
Farmacos especificos, entre otros, para
optimizar los resultados terapéuticos.

* Al profesional tratante le insume una sig-
nificativa cantidad de tiempo realizar un
apropiado DLM, acorde con cada paciente.

La Seguridad Social (estatal y privada), en
muchos casos, no cubre econémicamente
el costo del DLM o a veces con bajos ho-
norarios profesionales.

En regién cervical evitar contacto prolon-
gado sobre glindula tiroides.

También en regién cervical, a nivel de
los dngulos mandibulares, evitar efectuar
maniobras que puedan estimular los senos
carotideos, debido al riesgo de una bradi-
cardia refleja con o sin hipotension arterial.

El DLM constituye un eslabdn significativo
en el TFCL. Habitualmente, en cada sesién
se efectiia en primera instancia para luego
continuar con la Presoterapia secuencial (la
Escuela que la utilice) y luego, eventualmen-
te, con el Vendaje multicapas (bandage) o
Elastocompresién graduada.

Al igual que el Tratamiento del Linfedema,
el DLM es ciencia, arte y dedicacién por el
paciente.
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PRESOTERAPIA: INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Dra. Esther Mena Flor

La presoterapia estd inmersa en el tratamiento fisico combinado
(TEC), el cual estd conformado por el drenaje linfitico manual,
presoterapia secuencial, ejercicios miolinfokinéticos y vendaje
multicapa, este debe ser realizado por profesionales capacita-
dos, de forma personalizada, el (TFC) tiene como objetivo la
reduccién del volumen de la extremidad y disminucién de la
fibrosis, para su realizacién valoramos la piel y faneras del drea
a tratar y conjuntamente con el apoyo de los linfofdrmacos, al
igual que las medidas higiénicas y dietéticas, va a formar parte
del tratamiento transdisciplinario, el cual tiene como fin ayudar
al paciente a mejorar su calidad de vida.

La presoterapia es una compresién neumdtica y se basa en
un equipo que acttia a través de una bomba de aire, el cual se
distribuye en cdmaras en niimero de diez o mds superpuestas
que operan en forma intermitente, individual, con llenado y
vaciado independientes, secuencial de distal a proximal, Este
sistema de cdmaras se encuentra contenido en botas o mangas
las cuales deben ser de ficil aplicacién y uso, con el objetivo de
favorecer el drenaje de liquidos por el sistema venoso, linfitico
y del espacio intersticial.
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Ademds podemos ajustar la cantidad de
presién a producir en cada una de las cdma-
ras, la cual va de 20-40mmbhg, puesto que
una presién mayor podria lesionar los vasos
linféticos.!

El tiempo de aplicacién varia de 20 a 120
minutos, se lo puede realizar de 1 a 3 veces
en el dia mientras dure la fase descongestiva
y posteriormente se ird espaciando en la fase
de mantenimiento.

Es importante recalcar que debemos evitar
que la manga o bota entre en contacto di-
recto con la piel como medida preventiva
e higiénica para que brinde seguridad, por
lo que se solicita al paciente que acuda al
tratamiento con medias o manga tubular la
cual debera colocarse previo al uso de la PSI.

Antes de aplicar la PSI debemos valorar la
piel, si hay eccemas, dermatitis, temperatura
local, la coloracién si hay rubor y signos
de inflamacién cualquier disrupcién de la
barrera cutdnea que pueda originar la erisi-
pela que es una infeccién aguda asociada a
estreptococos, especialmente S. pyogenes y
en forma menos frecuente por estreptococos
b-hemoliticos de los grupos B, C o G* que
afecta la epidermis y presenta una placa
sobre elevada que se acompana de fiebre, y
por lo regular podemos encontrar puertas
de entrada.

La celulitis es otra de las infecciones que pue-
de presentar el paciente, es una inflamacién
mds profunda, puede debutar con fiebre,
compromiso del estado general, bacteriemia,
se asocia a staphylococcos pyogenes y ocasio-
nalmente a Estreptococos agalactiae’ y tam-
bién el staphylococcos aureus, que dificulta
las opciones terapéuticas por la resistencia a
la meticilina adquirida en la comunidad. Las

infecciones estdn entre las contraindicaciones
para la aplicacién de la presoterapia al igual
que la existencia de signos de cianosis, frial-
dad, dolor de miembros como puede pre-
sentarse en una patologia arterial periférica
oclusiva o severa en pacientes diabéticos, o
si existe dolor a la marcha, palpacién, edema
del miembro, si estamos sospechando en una
trombosis venosa.

Todos los pacientes que van a recibir este
tratamiento deben ser bien evaluados, en
la entrevista preguntarles sus antecedentes
patolégicos personales, si son hipertensos
controlar la presién antes y después a la
presoterapia, para saber si estd controlada
o no. Si hay insuficiencia cardiaca o renal
descompensadas son también contraindica-
ciones para su empleo.

La palpacién de dreas inguinales o axilares por
posibles adenopatias sobre todo en pacientes
oncoldgicos que estdn sin actividad pero se
encuentran tomando bloqueadores hormo-
nales dentro de los primeros cinco afios de
su patologfa. También valoramos al palpar la
sensibilidad de la piel porque puede existir
alodinia, parestesias* sobre todo las pacientes
que fueron sometidas a mastectomia, pueden
permanecer por algin tiempo con esta sin-
tomatologia. La cirugfa y la radioterapia en
pacientes con cdncer de mama aumentan el
riesgo de presentar dolor en el hombro que
puede llevar a la inmovilidad del miembro
en quienes han recibido estas dos terapias®
Segtin Sneeuw, en el tratamiento del cincer de
mama, la combinacién de cirugfa y radiotera-
pia implica que el 48% presentardn limitacién
de la movilidad articular del brazo, fundamen-
talmente en el hombro, de ellos el 34% con
limitacién minima, un 13% con limitacién

moderada y 1% con limitacién severa.®

Son pacientes no candidatos a la presoterapia
por la imposibilidad de su aplicacién.

La presoterapia puede ser realizada en el Lin-
fedema en todos sus estadios tanto en la fase
descongestiva como la de mantenimiento, al
igual que en el edema de origen venoso, y en
el lipedema, la motivacién y el cumplimiento
del paciente son fundamentales para el éxito
del tratamiento es por esto que se necesita de
profesionales debidamente capacitados para
que el restablecimiento del paciente sea dptimo.

INDICACIONES

* Todos los tipos de Linfedema en miembros
superiores e inferiores.

¢ Flebolinfedema.”

e Ulcera venosa debidamente cubierta.

* Lipedema.
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CONTRAINDICACIONES

* Infecciones agudas como la erisipela, celu-
litis, linfangitis.
* Trombosis Venosa Profunda Aguda.

* Enfermedad Oncolégica Activa (excepto
como tratamiento paliativo).

* Insuficiencia Cardiaca descompensada.

* Insuficiencia Renal descompensada.

* Arteriopatia periférica grave.

* Hipertensién arterial (HTA) severa no
controlada.

* Dolor o neuropatias.

* Patologias articulares que impidan la apli-
cacién de mangas o botas de la PSI.

5. Galvin A et al. Patologia Psotquirargica del cancer de
mama. Propuesta de subproceso y desarrollo de una uni-
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LA CONTENCION ELASTICA

Dr. Alberto Gersman
Centro Médico Linfa Clinic, Rosario, Santa Fe,
Argentina

El objeto de este trabajo es el de proponer la unificacién de
criterios en cuanto a los siguientes puntos relacionados con el
uso de la contencién eldstica en el tratamiento del linfedema.

QUE ES LA CONTENCION ELASTICA Y COMO
ACTUA.

El linfedema es una condicién que produce alta presién del
fluido intersticial, debido a ello, uno de los pasos fundamentales
de la TDC para el tratamiento de linfedema, es la colocacién
de un sistema de contencidn eldstico adecuado.

* La compresién reduce la presién de ultrafiltraciéon neta. Por
lo tanto el volumen ultra filtrado es menor.

* La compresién aumenta y acelera el drenaje venoso y linfitico.
La mejoria en la circulacién linfdtica se produce porque la
contrapresién disminuye el reflujo dérmico.

* La compresién mejora la funcién de la bomba venosa. Luego
que se desarrollé el edema, la piel pierde su memoria eldstica
y se vuelve fldccida, esto se logra revertir con la contrapresién
del vendaje ya que el mdsculo encuentra una resistencia acorde
para funcionar como impulsor de la sangre.

* La compresién tiene efectos hemodindmicos centrales. Au-
menta el volumen de sangre central, el volumen minuto, y
la diuresis.

* La compresién mantiene los resultados terapéuticos obtenidos,
evitando el reflujo de los fluidos que evacuamos con el DLM.
* La compresién ablanda los tejidos endurecidos por la fibrosis,

por medio de la colocacién de diversos tipos de materiales
debajo de la capa de vendas de corta elasticidad.

TIPOS DE VENDAS ELASTICAS

Existen dos clases de vendas eldsticas:

Vendas de larga elasticidad y de corta elas-

ticidad.

Para conocer la diferencia entre ambas es
necesario conocer los conceptos de presiéon

de trabajo (PT) y presién de reposo (PR).
PRESION DE REPOSO: Es la presién

constante ejercida externamente por el sis-
tema de vendajes sobre los tejidos y los vasos
sanguineos y linfdticos, cuando el individuo
estd en reposo y los musculos estdn relajados.

PRESION DE TRABAJO: Es la presién
ejercida cuando los musculos incrementan su
volumen como resultado de la contraccién y
comprimen contra la resistencia del vendaje.

Vendas de traccién larga o larga elastici-
dad: PRESION DE REPOSO: alta

Presién de trabajo: baja

Vendas de traccidén corta o corta elastici-

dad: PRESION DE REPOSO: baja
PRESION DE TRABAJO: alta

En el vendaje del linfedema se utilizan vendas
de corta elasticidad porque generan presién
durante la marcha y permiten su uso durante
el reposo nocturno, ya que la presién de
reposo es baja pero la contencién eldstica
continta.

PROTOCOLOS E INDICACIONES DE
LA CONTENCION ELASTICA PARA
EL TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA

Para evaluar el grado de linfedema del paciente
y poder planificar el tipo de contencién eldsti-
ca utilizamos la Escala de Grandval.

"
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Esta se puede aplicar en linfedema unilateral
ya que compara extremidad afectada contra
extremidad sana.

1¢"grado: cuando la diferencia entre miembro
enfermo y sano es de cero a dos cm.

2% grado: cuando la diferencia es entre 2 y
6 cm.

3¢ grado. Cuando la diferencia es mayor de
6 cm.

El vendaje multicapa, tanto en miembro
superior como en inferior, comienza con la
aplicacién de una crema humecto-nutritiva.
Luego se realiza el vendaje de los dedos.

El material que se debe utilizar es una venda
de gasa muy delicada de 1cm de ancho que
permite vendar dedo por dedo y continuarlo
hasta la mano o el pié. Luego se realiza el
vendaje habitual del brazo o la pierna.

De no conseguir vendas de gasa se puede ven-
dar los dedos con venda cohesiva que queda
aplicada en los dedos por varios dias. Tam-
bién se puede usar el material para taping,
que ademds es impermeable y el paciente
puede banarse con el vendaje colocado.

Otra variante es usar vendas Procer de 5cm
de ancho cortadas a la mitad y formado el
rollo con el que se vendardn los dedos.

El vendaje de los dedos, por las caracteristi-
cas descriptas, no puede ser colocado por el
paciente o familiar.

Estos criterios se aplican de igual modo para
el vendaje de los dedos del pie.

Luego se coloca la malla tubular elastizada,
si fuera necesario se colocan elementos de
presién puntual para ablandar la fibrosis,
posteriormente se pone la capa distributiva
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de gomaespuma y finalmente las vendas de
corta elasticidad. La forma de colocar las ven-
das dependerd del tipo, grado y lesiones aso-

Ficura 1

LINFEDEMA DE 1™ GRADO

Si no tiene fibrosis ni dreas densas se indica
una media o manga eldstica de 20/30 mmHg
de compresi6n.

En el caso de manga el4stica puede indicarse
manga con guantelete que involucra dedo
pulgar separado y mitén para los restantes
cuatro dedos, y llega hasta la axila, con su-
jetador al bretel.

En el caso de medias eldsticas, y segun la
patologia, se indica una media % hasta la
rodilla evitando la formacién de una “liga”
por enrollamiento de la media.

Si es una media de pierna completa, debe
adaptarse correctamente a la forma ana-
témica del paciente. Estas medias vienen
provistas de un cinturén para evitar que la
media se baje.

Las mangas y medias eldsticas que dispone-
mos en nuestro medio, no vienen tejidas en

ciadas del miembro afectado pero el vendaje
siempre debe ser de compresién decreciente

de distal a proximal. (Figuras 1y 2)

Ficura 2

compresién decreciente como lo hacemos
con el vendaje.

LINFEDEMA DE 2”° Y 3" GRADO

MIEMBRO SUPERIOR E INFERIOR

Siempre indico vendaje multicapa en perio-
do de ataque cuya duracién estd sujeta a la
respuesta al tratamiento instituido.

El niimero de vendas eldsticas dependerd del
volumen y anfractuosidades del miembro
afectado.

Es muy frecuente encontrar en el miembro
superior, zonas de tejido subcutdneo de
consistencia “empastada” o densa.

Esta situacién se contempla en el linfe-
dema de mama y en la fibrosis del pubis.

En esas zonas aplicamos elementos interpues-
tos entre la piel y la malla tubular que ablan-
dan dichas irregularidades. (Figuras 3 y 4)

Ficura 3

Ficura 4

Estos suplementos son ficiles de realizar y
de bajo costo.

En los linfedemas de grado alto, en los que
colocamos un sistema de vendaje multicapa,
debido a las formas irregulares que puede
tener el miembro afectado, el vendaje suele
desmoronarse, caerse.

Para evitarlo podemos realizar la continua-
cién del vendaje del miembro hasta el abdo-
men, confeccionando una espiga. (Figura 3)

También se puede colocar un pantalén ci-
clista de Lycra para ajustar el vendaje y evitar

que se caiga. (Figura 4)

Ficura 5

Ficura 6

RIESGOS O BENEFICIOS DE PERMITIR EL AUTO-
VENDAJE.

Aceptando que el vendaje del linfedema es
fundamental para obtener un resultado sa-
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tisfactorio, este debe ser colocado y retirado
por el equipo tratante.

Un vendaje mal colocado puede causar le-
siones vasculares y/o nerviosas.
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Solo permitimos el autovendaje en pacientes
que viven lejos del centro de tratamiento y
que realizan una o dos sesiones semanales de
tratamiento, y cuando pasa de Fase de Ataque
a Fase de Mantenimiento.

En ese contexto entrenamos a un familiar
en el modo de vendar correctamente al
paciente.

MODALIDAD DE PASAJE DE USO DE SISTEMA
DE VENDAJE MULTICAPA A MEDIA O MANGA
ELASTICA.

En los pacientes que terminan la Fase de
Ataque, y las medidas se han estabilizado,
es cuando le explicamos que a partir de ese
momento deberd usar una manga o media

Ficura 7

eldstica durante el dia, y por la noche pro-
cederd a retira la manga 6 media eldstica
y la reemplazard por el sistema de vendaje
multicapa que usaba antes, para dormir.

USO DE MEDIAS O MANGAS ELASTICAS

En la fase de optimizacidn, los pacientes con
linfedema, utilizan medias 6 mangas terapéu-
ticas de alta calidad en lugar del sistema de
vendajes multicapa. Vemos a una paciente
calzando una media Chap Style.

Esta es la forma correcta de colocar una
media terapéutica, con guantes de goma
para evitar enganchar el tejido eldstico de la
media. Manga eldstica y guantelete de alta
calidad y alto costo.

Ficura 9

(A-D} 4 Glove with thumb, with fingers (A-E)

der flap and halter, with hand (A-H} [V 155]

Fig. 19.a7a+b  Available lengths and styles of common compression sleeves and gloves
a Glove: 1 Glove without thumb, without fingers (A~C) 2 Glave with thumb, with fingers (A-C) 3 Glove with thumb, with fingers

b Compression garments for arms: 1 Compression sleeve without hand (C=G) 2 Compression sleeve with hand and fingers
[A—G) 3 Compression sleeve with shoulder flap and brassiere fastener, without hand (C=H) 4 Compression sieeve with shoul-

JIY,

Fig. 19.a7e4d  Lengths and styles of medical compression stockings for legs

—% 5 |
i © )

© Leg stockings with toe caps: 1 Lowes limb stocking with zipper 2 Foot cap 3 Stocking with closed toe section 4 Stocking with
apen {oe section

d Compression tights and stockings with hip flaps (chaps): 1 Tights (A-M) 2 Maternity pantyhose (A-M/U) 3 Tights for men
(A-M/[H) 4, 5 Stockings with hip flaps (chaps) and fastener at the hips (A-G/H8} [V 155]

Ficura TomapAa b TEXTBOOK OF LYMPHOLOGY FoéLbi,

FoLby AnD Kueik URBAN AND FiscHER CHAPTER 18 PAG.528-588
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TAPING, ¢ CUANDO SE INDICA?

Dr. Luis Daniel Marcovecchio

El Taping es un procedimiento terapéutico auxiliar en el tra-
tamiento fisico de diversas patologfas, el cual consiste en la
aplicacién de una venda elastizada (con diferentes estiramientos
longitudinales) la cual se adhiere a la piel del paciente, con el
fin de ejercer determinadas acciones sobre los tejidos, acorde
con la técnica y tdctica de su aplicacion.

Hay varias técnicas de aplicacién del Taping como por ejemplo
muscular, ligamentaria, articular, correccién mecdnica, fascial,
dérmica (analgésica), linfdtica, etc.

Con el fin de mejorar la circulacién linfitica y por consiguiente
el linfedema, el Taping se puede colocar de dos maneras dife-
rentes:

¢ Colocar la venda sin estiramiento o casi sin el mismo (10%),
en forma Longitudinal, con el fin de elevar la piel y favorecer
el drenaje linfdtico hacia proximal. (Figura 1)

* Aplicar la venda con estiramiento entre 25 - 50% sobre secto-
res distales del Linfedema, con el fin de contener el mismo y

ejercer un efecto compresivo. (Figura 2) (Cortesia Lic. Ydnez
Chandia P).

Ficura 1

Ficura 2

REVISION DE TRABAJOS CIENTIFICOS

a) Reduccién estadisticamente significativa
del volumen de linfedema con utilizacién
del Taping. Ejemplo en 40 miembros su-
periores (Bronislawa Teresa y col.) usando
Taping (3 aplicaciones cada 7 dias), sélo

con este método.

EJERCICIOS Y MEDIDAS HIGIENICAS

b) No se detecta mejoria significativa del vo-
lumen del linfedema usando Taping pero si
una mejoria significativa de la funcionalidad
del miembro. Ejemplo en 24 pacientes con
linfedema de miembros superiores (Carvalho
Martins y col).

¢) Mejoria significativa del volumen del
linfedema usando Tratamiento Fisico Com-
binado. Sin embargo en los grupos con
Taping colocado adicional, se obtuvieron
mejorias a largo plazo. Ejemplo en estudio
con 45 pacientes con linfedema de miembros
superiores. (Pekyavas N).

UTILIZACION DEL TAPING
VENTAJAS

* De algodén, sin ldtex e hipoalergénicos con
muy buena tolerancia cutdnea.
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* Tiene menos de un milimetro de espesor lo
que lo hace maleable y simple para colocar
siempre que esté capacitado el Profesional.

e Poseer en una de sus caras un adhesivo de
larga duracién que no deja restos al retirar
la venda.

* Resistente al agua, que permite la higiene
personal entre otras cosas.

e Acttia las 24 horas del dia.

¢ Se comercializan habitualmente en rollos

con cintas de 5 metros de longitud y de 5
cms. de ancho.

* Cada rollo nuevo posee un pequefo tama-
fio, lo que lo hace prictico para transportar
y almacenar.

DESVENTAJAS

* Se debe rasurar la piel del paciente, lo cual
puede generar rechazo.

* Se limita su accién y se puede despegar
accidentalmente al colocar o retirar manga,
guantelete o media eldstica.

ALCANCES

* Debe ser colocado por profesionales de la
Salud con la apropiada capacitacién.

* Complementa al Drenaje linfitico manual
(Aguirre y col.).
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* Con el Taping colocado puede colocar-
se la Presoterapia secuencial, Vendaje
multicapas, efectuar Ejercicios miolin-
fokinéticos.

e Aplicacién del Taping también en
sectores con linfedema de compleja
utilizacién de vendajes multicapas
o elastocompresién graduada, como
por ejemplo en sectores proximales de
muslos hacia el hacia tronco, en brazos
proximales hacia el tdérax, en cabeza y
cuello, etc.

En los pacientes con linfedema, la mejo-
ria ante la colocacién del Taping es mds
sintomdtica que volumétrica.

Aplicando la técnica apropiada, se puede
obtener una mejoria significativa del
dolor, inflamacién y de la funcionalidad
corporal asociada o concomitante con
el linfedema.

En nuestro medio, la seguridad social
estatal y privada estdn empezando a
reconocer el honorario al profesional
por su colocacién como asi también
la entrega de determinada cantidad de
rollos de Taping, acorde con la historia
clinica y los requerimientos del mismo
por parte del paciente.

LIMITACIONES

* Con el uso del Taping en el linfedema no
se obtienen grandes mejorias del volumen
de los linfedemas.

* No aplicar sobre heridas o soluciones de
continuidad al no ser estéril la venda.

* Evitar la piel con eritema significativo, con
erupciones, foliculitis, abscesos, verrucosis
linfatica, ampollas, etc.

* Evitar la piel frégil o con descamacién
significativa.

* En el caso de mangas, medias eldsticas o
prendas ajustables con velcro ineldsticas,
se desaconseja colocar Taping por debajo
las mismas (con técnica linfatica sin esti-
ramiento) porque no conseguiria el efecto
de descompresién al estar el mencionado
Taping cubierto con compresién por fuera
del mismo.

INDICACIONES

* Opcional como complemento del Tra-
tamiento Fisico combinado tradicional
en Linfedema primario y secundario de
miembros superiores e inferiores.

*En sectores donde no llega bien la
compresién eldstica, como ser a nivel
distal (en manos y pies) o bien, a nivel
proximal de los miembros (en hombros-
ingles), como asi también tronco, cuello
y cabeza.

* Linfedema en genitales externos-pubis,
abdomen, térax, cuello y cabeza.

* Dolor, inflamacién y alteraciones fun-
cionales concomitantes o asociadas al
Linfedema.

CONTRAINDICACIONES

* Desconocimiento de la técnica.

* Piel irritada.

* Colocacién sobre heridas abiertas.

* Alergia al material.

* Propuestas por la bibliografia: Emba-
razo (sobre el abdomen), en sitios de
aplicacién de insulina en pacientes con
diabetes, trombosis venosa. Sin embargo,
serfan Relativas y a considerar cada caso

segtin el autor.

Se sigue investigando atin el uso del Taping
en pacientes con linfedema.
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ESQUEMAS TERAPEUTICOS
EN LINFEDEMA

Dr. Juan Carlos Krapp

ETAPA INTENSIVA, MANTENIMIENTO Y
SEGUIMIENTO

INTRODUCCION

El linfedema es una patologia crénica cuyo tratamiento es
sintomdtico. Una vez establecido el linfedema, no existe una
terapéutica que lo cure definitivamente, por lo que el objetivo
principal estd dirigido a disminuir y/o mantener el volumen,
reducir los sintomas, mantener o restablecer la funcién del
miembro y su aspecto, evitar la progresién, prevenir y tratar
las complicaciones para mejorar la calidad de vida del paciente.

El tratamiento del paciente dependerd totalmente de las condi-
ciones en que se encuentre el mismo, del tipo de linfedema que
tenga, si es primario o secundario, si es un linfedema en etapa
temprana o inicial, o si es un linfedema crénico, no estabilizado.

No existe, por lo tanto, una terapia estricta, aunque se han
emitido algunas recomendaciones internacionales que facilitan
su enfoque de una manera objetiva y basindose en la mejor
evidencia encontrada hasta la fecha, el tratamiento debe ser
fundamentalmente conservador, con algunas excepciones
especificas, de por vida y basado principalmente en la Terapia
Fisica Compleja (TFC), la cual estd integrada por una serie de
procedimientos:

TERAPIA FiSICA COMPLEJA

Prevencion
1- Medidas de prevencion, higiene y vesti-
menta en el cuidado del linfedema.

2- Ejercicios Miolinfokinéticos y tratamiento
postural.

Etapa intensiva
3- Drenaje Linfdtico Manual.

4- Vendaje Multicapa o Bandaje con vendas
de baja elasticidad.

5-Presoterapia Secuencial Intermitente.
6- Ejercicios Miolinfokinéticos.
7- Apoyo Psicolégico.

8- Otros apoyos fisidtricos: Flexo-extensor,
Ultrasonidos, Magnetoterapia, etc.

9- Eventualmente y en casos seleccionados,
cirugfa tipo anastomosis linfitico-venosa.

Etapa mantenimiento
10- DLM, Presoterapia Secuencial.

11- Contencién elastocompresiva con man-
gas con medias eldsticas.

12- Fijacién de las Normas de Prevencién.
Folletos, etc.

13- Eventualmente cirugfa de tipo resectiva
en casos estrictamente seleccionados.

Etapa seguimiento

14- Continuar en contacto con el paciente,
controles periddicos, lograr adhesién al tra-
tamiento, eventualmente Apoyo Psicolégico
de contencién.

Otras terapias complementarias: Ademds de
la TFC, algunos autores recomiendan com-
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plementar el tratamiento del linfedema con
la aplicacién de otras terapias que mejoran
la calidad de vida del paciente:

* Tratamiento psicoldgico.

* Reduccién de peso. (Indice de Masa Cor-

poral tedrica normal)
* Tratamiento Farmacoldgico.
* Cirugfa.

Los Esquemas de Tratamiento, se pueden di-
vidir en dos Etapas que estardn contempladas
en una propuesta terapéutica determinada,
segun el tipo de linfedema y el estado evo-
lutivo del paciente.

Siel paciente no ha recibido hasta el momen-
to de la consulta ningln tratamiento efectivo
y se encuentra en una etapa aguda, ya sea con
Linfedema Secundario de Miembro superior
o Primario o Secundario en Miembro infe-
rior, se debera comenzar con:

Una primera Etapa Inicial o Intensiva
en la cual en objetivo de la misma estd
dirigido a:

1) Reducir el volumen y la fibrosis.

2) Reducir la sensacién de pesadez y tensién
en el miembro afectado.

3) Mejorar la movilidad del miembro si es
que se encuentra limitada.

4) Mejorar la calidad de la piel, cuando pa-
dece de paquidermitis, verrucosis, micosis u
otras afecciones dermatoldgicas.

Si el paciente ha realizado tratamiento
previo, y ha logrado una estabilidad en su
proceso, o estd en un estado evolutivo no
muy avanzado, sin fibrosis, o con la piel

107



razonablemente sana, se realizaran los pro-
cedimientos previstos para:

Una segunda Etapa, o de Mantenimiento:
cuyo principal objetivo es:

1) Conservar los resultados logrados, con la
etapa anterior o Intensiva,

2) Continuar con el mejoramiento de todos
los pardmetros iniciales, con la reduccién
de volumen, y la rehabilitacién de los movi-
mientos del miembro.

3) Mejorar la calidad de la piel lo mds
posible, para evitar el inicio o recidiva de
procesos infecciosos, con la finalidad de
que el paciente pueda ir desprendiéndose
de la primera etapa y que el tratamiento
profesional tenga una frecuencia menor,
con las pautas educativas necesarias, para
no volver al estado inicial.

La Tercera y tltima etapa o de Seguimien-
to, es habitualmente tal vez la mds dificil,
ya que se trata de lograr la “adhesién del
paciente” a su autocontrol, mediante la con-
sulta periédica para realizar TFC y ejercicios
Miolinfokinéticos (EMLK) que no pueda
efectuar en su domicilio, el habito higiénico
dietético preventivo y terapéutico diario,
tratando de tener un Indice de Masa Corpo-
ral lo més equilibrado posible, con una dieta
apropiada y mediante el uso de prendas de
vestir adecuadas y de elastocompresién a
través de mangas o medias de compresién
personalizadas graduadas, etc.

Etapa intensiva

Una vez examinado y clasificado al paciente
dentro de un estadio determinado y de
acuerdo al estado de la piel, se comenzard
con el Tratamiento Fisico Combinado, con
un plan terapéutico con sesiones que ten-
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drdn en principio la siguiente secuencia de
procedimientos:

1) Drenaje Linfitico Manual (DLM),
segln técnica adecuada a cada miembro,
cada sesion se realizara por un periodo de
tiempo que va de 30 a 50 minutos, segiin
las caracteristicas del paciente. La frecuencia
de este procedimiento, en esta etapa, variara
entre 1 a 3 sesiones diarias, a 1 sesién diaria
3 veces por semana.

La frecuencia serd ajustada a la evolucién
del paciente, y a todas las otras variables
personales, laborales y demds que puedan
permitir el cumplimiento del tratamiento
indicado. En centros europeos, como el de
la Clinica Foldi, esta etapa se realiza con el
paciente internado, pero esto dependerd de
la cobertura social que tenga el paciente. El
objetivo de este procedimiento es movilizar la
linfa a través de linfdticos existentes, aprove-
chando corrientes linfdticas compensadoras
derivativas y del espacio intersticial.

2) Presoterapia Secuencial (PTS), o
Compresién Neumitica Intermitente. Este
procedimiento no es adoptado por todas las
corrientes de rehabilitacién de Linfedema,
pero en nuestra experiencia es un coadyu-
vante importante, por lo que indicamos
realizarla ya que trae beneficios importantes
al paciente. El mecanismo de accién de la
Presoterapia, concite en aumentar la presion
extrinseca sobre el miembro afectado con
lo cual se aumenta la presién intersticial, lo
que impulsa el drenaje de agua y sales del
miembro linfedematoso, que se canalizaran a
través del sistema venoso, el sistema linfatico
residual o del espacio intersticial.

El procedimiento debe efectuarse, inmedia-
tamente después de concluida la sesién de

DLM, se debe realizar preferentemente con
equipos de mdltiples cdmaras neumdticas.
Este equipamiento es mds efectivo, ya que
los periodos o ciclos de insuflacién de las
cdmaras, se inician desde distal a proximal,
que se continda con un ciclo de pausa o
des-insuflacién, las que pueden ser regula-
das en tiempo y presién. Lo habitualmente
indicado es de 1 a 2 ciclos de insuflacién-
desinsuflacién por minuto. Lo indicado es
programar el equipo de presoterapia con una
presién variable adecuada a cada paciente
que oscila de 20 a 40 mmHg, con una du-
racién minima de 20 a 40 minutos y que
podrd extenderse en pacientes con fibrosis
severa, hasta los 120 minutos.

3) Vendaje Multicapa (VMC) Debe haber
una interrelacién en los procedimientos
incluidos en el TFC, por lo que luego
del DLM vy la PTS, se debe efectuar un
vendaje multicapa, este estd indicado es-
pecificamente en la etapa intensiva. Es un
procedimiento también llamado Bandaje,
el cual consiste en colocar al paciente una
serie de elementos, los que conformaran
un vendaje grueso, con el fin de mantener
y mejorar los resultados obtenidos por los
procedimientos anteriores.

Los vendajes multicapas estin compuestos,
como su nombre lo indica, por tres capas
con distinto efecto cada una de ellas: 1) la
primera capa o interna, es una malla tubular,
que cubre todo el miembro en tratamiento,
que habitualmente puede ser de algodén, y se
aplica con la finalidad de proteger la piel del
contacto con la 2da capa de goma espuma o
de algodén. 2) la segunda capa o media, estd
formada por una venda de algodén o goma
espuma, la cual es de un espesor variable y
adecuada a las zonas a tratar, y dependiendo
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de la presencia de fibrosis localizada en cada
paciente, se puede llegar a necesitar un suple-
mento de goma espuma, con la finalidad de
ejercer mayor presién sobre lazona més dura.
3) la tercera y dltima capa es la externa, rea-
lizada con vendas de baja elasticidad, las que
deben tener un estiramiento de 30 a 90 %,
normalmente de una longitud de 3 metros
y de un ancho de 7 a 12 cm. Las vendas de
baja elasticidad se colocan en forma de ocho
o circular con una gradiente de compresién
decreciente hacia proximal.

En caso de compromiso los dedos, es nece-
sario vendarla con vendas de algodén de 2 a
2,5 cm de ancho.

La finalidad del vendaje multicapa, es au-
mentar la presién extrinseca, con lo que
se disminuye la ultrafiltracién sanguinea,
contribuye al efecto masaje muscular sobre la
circulacién linfética, evita el reflujo linfitico
por la insuficiencia valvular y finalmente,
actda mejorando las zonas de fibrosis.

Lo ideal es que este vendaje multicapa
permanezca colocado 24/ 48 hs o hasta la
préxima sesién de TFC, y que el mismo sea
efectuado por un profesional entrenado en
la préctica de la técnica.

4) Ejercicios Miolinfokinéticos (EMLK):
Son todos aquellos ejercicios que a través
de la contraccién muscular, estimulan el
drenaje veno-linfético, favorecen su retorno
y conjuntamente permiten la rehabilitacién
musculo-esquelética. Durante la realizacién
de los EMLK, la movilidad muscular fa-
vorece la contraccién de los linfangiones y
de la musculatura lisa de la pared linfdtica.
Aumenta la presién intersticial, provocando
la apertura de los capilares linféticos sanos,
aumenta la presién linfitica en los vasos de
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la zona muscular y la linfa se drena hacia
zonas donde la presién linfitica es menor.
Asimismo, los movimientos respiratorios,
dan lugar a una accién de bombeo continuo,
propulsando la linfa de las cavidades tordcica
y abdominal.

Los EMLK, deben efectuarse teniendo en
cuenta diversas consideraciones: son de apli-
cacién en todas las etapas del tratamiento,
para una mayor efectividad deben ejecutarse
con el vendaje multicapa o elastocompresién
colocadas, de acuerdo a la fase del tratamiento.

La frecuencia de los EMLK, debe ser diaria,
con control de un profesional de educacién
fisica y supervisién de un Kinesi6élogo o
Médico, la duracién debe ser variable de 40
a 60 minutos diarios con ejercicios lentos,
progresivos y sostenidos y el plan de trabajo,
se adecuara a cada paciente. Se deben trabajar
en 3 posiciones: bipedestacién, sedestacién
y dectbito supino, considerando que este
tltimo favorece el retorno veno-linfético.

5) Apoyo Psicolégico: Es muy importante,
ya que se logra la contencién y la adhesién
del paciente al tratamiento, tomando con-
ciencia de su enfermedad y que gran parte
de su evolucién depende de su perseveran-
cia y voluntad de mejorar. Las sesiones se
adecuaran en frecuencia a la necesidad de
cada paciente, de acuerdo a la indicacién
del terapeuta.

6) Otros apoyos terapéuticos fisidtricos:
Estos pueden ser usados con indicaciones
especiales, ellos son: a) el Flexo-extensor de
pies 0 manos, en los casos en se encuentre
alteracién en la flexién de dedos de la manos
o problemas en la articulacién del tobillo. b)
los Ultrasonidos, cuando hay fibrosis exten-
sa y ¢) la Magnetoterapia, cuando existen
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problemas inflamatorios localizados, o una
osteoartropatfa concomitante.

7) Eventualmente y en casos selecciona-
dos: Cirugia de tipo Anastomosis Linfdtico
Venosa.

Etapa de mantenimiento

Esta etapa también llamada de sostén, es un
estadio 1 en la evolucién de cada paciente
que debe ser determinado por el médico
de cabecera y el equipo de tratamiento, en
base a los logros conseguidos en cuanto a la
reduccién del volumen del miembro tratado
y a la respuesta individual del paciente a la
terapia instaurada, en su conjunto.

En esta etapa se deben proponer los nuevos
objetivos a conseguir con la terapia transdi-
ciplinaria.

Se deben definir los procedimientos tera-
péuticos que se continuardn realizando, la
frecuencia de los mismos y los logros que se
desean conservar. Esto debe ser muy bien ex-
plicado al paciente, con el fin de que se invo-
lucre con su tratamiento y sea consciente del
objetivo que tiene esta etapa. El tratamiento
estara basado en el TFC, continuando con
el DLM, que serd de duracién y frecuencia
variable segtin el tipo y volumen del linfe-
dema, con la elastocompresién efectuada
a través de medias o mangas eldsticas, con
normas estrictas de prevencién y profilaxis
y con medidas educativas sobre el cuidado
de la piel y las faneras.

EL DRENAJE LINFATICO MANUAL

En esta etapa, el objetivo a lograr debe ser
mantener el volumen alcanzado en la etapa
intensiva y con una frecuencia de 1 vez 3 ve-
ces ala semana e ir disminuyendo hasta llegar
a 1 vez por semana, de esta manera continua-

rd avanzando lenta y progresivamente hacia
el volumen éptimo para cada paciente, que le
permita realizar sus actividades diarias, en la
forma mds cercana a la normal que necesita.
La frecuencia debe ajustarse a las variables
personales y sociales de cada paciente.

PRESOTERAPIA SECUENCIAL

Se realizard posteriormente a cada sesién de
DLM. Lo indicado es programar el equipo
de presoterapia con una presién variable
adecuada a cada paciente que oscila de 20
a 40 mmHg, con una duracién minima de
20 a 45 minutos y que podrd extenderse en
pacientes con fibrosis severa, hasta los 120
minutos, con 1 a 2 ciclos de insuflacién y
des-insuflacién por minuto.

ELASTOCOMPRESION GRADUADA

En esta etapa, el vendaje multicapa debe ser
reemplazado por el uso de medias o mangas
eldsticas de compresién graduadas, las cuales
deben tener una serie de soportes eldsticos,
para ejercer una presion extrinseca adecuada,
sobre el miembro a tratar, con el objetivo
de ofrecer una contencién externa, con una
baja presién de trabajo y una alta presién de
reposo, caracteristicas que las diferencia del
vendaje multicapa.

Estos soportes eldsticos debe cumplir varios
requisitos: 1) que sean confeccionadas con
materiales hipoalergénicos, 2) que permitan
absorber y disipar la transpiracién (algodén
y fibras el4sticas / nylon), 3) poseer una elas-
ticidad media-alta adaptable a la morfologia
del miembro, y 4) la compresién que debe
ejercer, oscila entre los 20 y los 40 mmHg.
Como excepcidn, se usan presiones mayores,
hasta 60mmHg, en linfedemas con un mayor
grado de fibrosis. La compresién debe ser

"
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graduada y decreciente de distal a proxi-
mal. Hay que evaluar y ensenar al paciente
la manera de colocacién de las mismas o
eventualmente capacitar a un acompanante
para que sea bien colocada, especialmente
en los pliegues.

NORMAS DE PREVENCION

Es de mucha utilidad facilitar al paciente un fo-
lleto con la descripcién de las medidas higiénicas,
de vestimenta y de los ejercicios de profilaxis que
debe tener en cuenta en su vida diaria: 1) evitar
punciones en el miembro afectado, 2) evitar
picaduras de insectos, 3) evitar inyecciones,
subdérmicas, IV o IM, en el brazo afectado, 4)
no realizarse tatuajes en el miembro afectado, 5)
evitar el contacto con susbtancias irritantes sin
el uso de guantes adecuados, 6) prestar mucho
cuidado en los cuidados de pedicuria o mani-
curfa, evitando el uso de objetos punzantes para
la limpieza de surcos subungueales, 7) en caso
de lesiones cortantes o punzantes, dermatitis u
otras lesiones dérmicas, consultar ripidamente
y efectuar su tratamiento.

Respecto a la vestimenta, hay que informar
a las pacientes que no deben usar breteles u
otros soportes de sostén mamario que com-
priman el hombro, para no obstruir una via
alternativa de drenaje extra-axilar. Ni usar
prendas muy ajustadas, que opriman la piel
y el tejido sub-dérmico.

Respecto a la alimentacién, debe informase
alos paciente que cuanto mejor sea el indice
de Masa Corporal cercano a lo teérico, dis-
minuyen las posibilidades de evolucién y/o
complicaciones en los miembros afectados
de linfedema.

Por tltimo, en esta etapa es importante que el
paciente contintie con un Apoyo Psicolégico,
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con la finalidad de mantener la adherencia al
programa de tratamiento, y lograr mejorar
sus hdbitos de conducta frente a la enferme-
dad que padece.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Eventualmente y en casos “estrictamente
seleccionados”.

a) Cirugia de tipo Resectiva de tipo Thomp-
son en MMII, cuando hay que reducir masa
linfedematosa muy voluminosa, tejido exce-
dente después de la TFC y para resecciones
de tejido linfedematoso fibrético duro exce-
dente post. TFC.

b) Cirugia de Tipo Kinmonth en Miembro

Superior, en casos de linfedemas recidivantes
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INDICACIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Dr. Oscar Edunardo Regalado

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL
TRATAMIENTO FiSICO DEL LINFEDEMA

El linfedema se clasifica habitualmente en primario y secunda-
rio. Sus causas son mds ficiles de determinar en el secundario,
pues su origen no genera dudas. Sin embargo el tratamiento
del mismo se realiza del siguiente modo:'

1. Tratamiento médico.
2. Tratamiento quirdrgico.

El tratamiento médico siempre se realiza y hoy es el que lleva la
mayor parte de la terapéutica, reservando la cirugfa para casos

bien definidos.

Trataremos aqui las indicaciones y contraindicaciones del Tra-
tamiento Fisico Combinado, dentro de lo que denominamos
tratamiento transdisciplinario del linfedema.

La mejoria en la calidad de vida, su reinsercién social y, por
cierto la reduccién del volumen son sus objetivos més claros.

TRATAMIENTO FISICO COMBINADO
Terapia Fisica Combinada incluye.?
1. Drenaje linfético manual.

2. Presoterapia secuencial.

3. Vendaje multicapa.
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4. Elastocompresién graduada.
5. Ejercicios miolinfokinéticos.
6. Medidas preventivas.

7. Cuidado y tratamiento de piel y faneras.

INDICACIONES

1. Linfedema primario y secundario.

2. Linfedema agudo (requiere internacién).
3. Flebolinfedema.

4. Lipedema (incluye la paniculopatia
edemato-fibroesclerosa).

5. Linfedema fibrosado.
6. Previo a la cirugia resectiva.

7. Después de la cirugia como coadyuvante
terapéutico.

CONTRAINDICACIONES

Se las divide en absolutas y relativas

ABSOLUTAS

1. Enfermedades de cardcter general des-
compensadas (Ej. Insuficiencia cardiaca y
renal, diabetes).

3. Trombosis venosa aguda superficial y
profunda.
4. Neoplasias en actividad. En caso de Lin-

fedema agudo por neoplasias con bloqueo se
podra realizar como terapia paliativa.

RELATIVAS
1. Trombosis venosa subaguda, mientras esté

anticoagulado.

2. Procesos oncoldgicos en evolucién con
mal estado general.
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3. Procesos inflamatorios de la piel, tendones,
musculos, o reacciones alérgicas o quemaduras
donde la terapia no aporta ningtin beneficio.

4. Sindrome febril de origen no linfitico
(bronquitis, infeccién urinaria, intestinal,
etc.). En estos casos se deberd esperar la
recuperacion del paciente, evaluacién y
recomenzar.

SITUACIONES PARTICULARES

1. En la TVP aguda, la terapia fisica estd
contraindicada, pero el vendaje eldstico serd
de utilidad. Este permitir4 proteger el sistema
venoso superficial y facilitard el desarrollo de
circulacién colateral a través de plexos mus-
culares y osteoarticulares. Una vez finalizada
se podrd reiniciar la TFC, previa evaluacién
clinica hematoldgica y control eco Doppler.

2. En lesiones ulcerosas locales con infeccién
activa. Se pasard al cuidado de piel y faneras,
contraindicdndose los otros pasos. La tlcera
aséptica no es motivo de suspension.

3. La arteriopatia obliterativa crénica (sin
dolor de reposo) presenta un desafio para la
elastocompresién.

Serd recomendable control a las 3 horas de
aplicada e indicacién de retirarla en caso de
dolor.

4. El dolor de distinto origen (artritis, des-
garros musculares, alteracién de los plexos
nerviosos por compresién y traccién, etc.)
requerird del terapeuta una planificacién
particular para cada caso.

2.J.L.Ciucci.Drenaje Linfitico Manual. Tratamiento fisico
del edema. Editorial Nayarit.2012.
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LINFEDEMA: NUTRICION Y TECNICAS
EDUCATIVAS PARA EL PACIENTE

Dra. Mabel Bussati

NUTRICION

Los pacientes con diagnéstico de linfedema son pacientes con
pluripatologfas.

El aumento del peso corporal, lleva a la aparicién de comor-
bilidades que afectan la calidad de vida de nuestros pacientes,
tanto desde el punto de vista fisico como psicosocial.

Actualmente la obesidad es considerada una enfermedad crénica
no transmisible (ECNT) de origen multifactorial, manifestada
por una alteracién en la composicidn corporal y caracterizada
por un aumento en el comportamiento adiposo.'

Representa un factor de riesgo para muchas otras patologias,
en especial para los pacientes portadores de Linfedema. Los
pacientes obesos tienen una respuesta tardia al tratamiento
fisico correctamente instaurado para su Linfedema comparado
con pacientes sin obesidad, * por lo cual podriamos conside-
rarla un factor agravante que ademds facilitaria la aparicién de
complicaciones.
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La Obesidad en la Argentina ha llegado a
alcanzar proporciones epidémicas, las cifras
fueron registradas en la ENNyS (Escuela
Nacional de Nutricién y salud).?

La asociacién Linfedema y Obesidad estd
vinculada a un mal pronéstico de resolucién
del problema, por lo cual es imperioso el
tratamiento nutricional en estos pacientes.

Es de necesidad prescribir planes alimenta-
rios, acordes a edad, sexo, actividad fisica y
laboral, presencia de comorbilidades y grado
de sobrepeso u obesidad. Como principal
medida antropométrica de clasificacién de la
obesidad en la poblacién adulta utilizamos
el IMC (indice de masa corporal) siendo un
método diagnéstico que se utiliza a nivel
mundial y de gran utilidad a nivel epidemio-
16gico por su bajo costo y facil especificidad.

Ademds remarcamos la importancia de la
educacién del paciente sobre hdbitos de
vida saludables y alimentacién, temas in-
corporados en nuestros talleres educativos
y obligatorios para pacientes portadores de
Linfedema desde el afio 2011.

En el sector de Flebologia y Linfologia del
Hospital de Clinicas de Buenos Aires in-
corporamos al tratamiento del Linfedema,
planes nutricionales personalizados, no
cuantitativos sino cualitativos adaptados a:

* Comorbilidades (diabetes, dislipemias,
celiaquia, etc.)

e Evaluacién nutricional, mediante anlisis
bioquimicos, de nuestros pacientes.

* Recordar que en patologias crénicas hay
alteracién de la nutricién (por déficit o ex-
ceso), la regla es la mala nutricién proteica
y energética.

* Esto conlleva a la alteracién de la respuesta
inmunoldgica (inmunidad celular, produc-
cién y concentracién de anticuerpos, in-
munoglobulinas, funcién fagocitaria, etc.).

El linfedema por definicién lleva a una res-
puesta inmunoldgica deficitaria, que favorece
el desarrollo de infecciones, que empeora el
circulo vicioso. Por lo cual es vélido suple-
mentar la dieta con inmunomoduladores
(arginina, glutamina, omega 3, antioxidan-
tes, etc.).’

TACTICAS Y TECNICAS
ENFOCADAS A UN PROCESO DE
CAMBIOS DE HABITOS

Nuevo aprendizaje:
a) Porciones
b) Frecuencia y orden en las ingestas.

c) Seleccién de alimentos, basada en su com-
posicién e indice glucidico.®

- Reduccién en la ingesta de grasas saturadas,
como asi también de grasas trans contenidas
en los alimentos procesados. (La composi-
cién de la linfa varfa de acuerdo a la grasa
que se ingiere, el 80% de la linfa de todo el
organismo deriva del intestino delgado y del
higado). Hay evidencia, a partir de trabajos
cientificos, que las grasas libres y saturadas
aumentan notablemente en el linfedema.

- Ademds las grasas saturadas estdn intimamen-
te ligadas a procesos inflamatorios. El 40% de
los Linfedemas sufren complicaciones infec-
ciosas que aumentan el edema, y lo cronifica.
El 60% restante evoluciona lentamente, los
4cidos grasos saturados junto a otros signos de
alarma, como migracién de macréfagos, stress

oxidativo, inflamacién, etc. son responsables
de la perpetuacién del proceso. La inflamacién
acttia sobre receptores celulares que influyen en
la remodelacién del tejido graso.”

- La prevenci6n del proceso inflamatorio serfa
una de las claves para la curacién del mismo.
Los productos metabélicos del EPA (4cido
eicosapentaenoico, dcido graso poli insaturado
esencial de la serie omega 3) tienen efectos
antiinflamatorios que serfan eficaces para el
tratamiento del Linfedema, administrados
por via oral.®

- Reduccién de la ingesta de sodio, evitar la
retencion hidrica, dieta diurética. La restriccidén
fundamental se limita al agregado de sal a los
alimentos y evitar productos concentrados,
conservas, snacks, fiambres, etc.

- El mejor plan alimentario es aquel que el
paciente pueda realizar, teniendo en cuenta
los recursos disponibles, haciendo factible la
propuesta.

- Es imprescindible la combinacién del plan
de alimentacién con la movilidad y el ejercicio.

CONCLUSIONES

1) No hay una dieta modelo para el paciente
con Linfedema.

2) Proponemos la adaptacién de un plan
alimentario al paciente y su patologia.

3) La llave fundamental creemos que radica
en la educacién del paciente, entendiendo
el tratamiento como un proceso, donde es
necesario:

* MOTIVAR
* EDUCAR
* INFORMAR

"
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4) El tratamiento encarado desde la preven-
cién le permite al paciente descubrir una
nueva alternativa.

5) Los talleres educativos son el sitio ideal,
para fomentar la adherencia del paciente
hacia el equipo de profesionales interdiscipli-
nario. Y la adherencia y compromiso consigo
mismo y su tratamiento.

6) El resultado final es la mejor calidad de

vida de nuestros pacientes.

TECNICAS EDUCATIVAS PARA EL
PACIENTE

El Linfedema es un signo, que independien-
temente de la causa que lo origina, cuando
se instala, se transforma en una afeccién
crénica, progresiva y francamente evolutiva.

Sin el tratamiento adecuado puede evolucio-
nar a formas invalidantes.

El Linfedema tiene en los pacientes una serie
de consecuencias comunes, que afectan su
estado fisico y emocional, repercutiendo en
su vida social, familiar y laboral.

Estos pacientes presentan:

* Dificultad para la toma de decisiones, en
situaciones de la vida cotidiana.

* Alteraciones del estado de 4nimo (llegando
a la depresién).

* Problemas de comunicacién en el 4mbito
laboral, social y familiar y con los profesio-
nales de la salud implicados en su atencién

* Falta de adherencia terapéutica.

* Disfunciones que provocan limitaciones
fisicas y psiquicas progresivas que dificultan
la realizacién de actividades bésicas de la

116

117



vida cotidiana. Asi, aparece la necesidad
de ser ayudados, situacién que conduce a
la dependencia.

* Dificultad para incorporar estilos de vida

saludable.
La Organizacién Mundial de la Salud, plan-

tea estrategias para afrontar estos desafios,
con respecto a enfermedades crénicas y
pacientes pluripatolégicos.’

Los planes integrales, basados en el mode-
lo de Atencién innovadora a condiciones
crénicas (Innovative Care for Chronic
Conditions framework),!°

Reconociendo, que nuestros pacientes son
“peregrinos detrds de una certeza”, buscando
esperanza de curacién para su afeccién.

En el Hospital de Clinicas de Buenos Aires,
divisién de Cirugfa Vascular, sector Flebo-
logia y Linfologia, ideamos y pusimos en
marcha lo que denominamos PROTOCO-
LO LINFA que asocia al tratamiento fisico
combinado del Linfedema, la asistencia
obligatoria a Talleres Tedrico Préicticos para
pacientes portadores de la enfermedad, sus
familiares, cuidadores y profesionales del
drea de la salud.

incorpora un enfoque so-
bre la poblacién, poniendo
énfasis en la prevencidn,
coordinacién e integracién
de cuidados, calidad de aten-
cién, la flexibilidad y la toma

de decisiones basada en la | [ “%== e

evidencia. Al ejecutar estos
planes se realizan interven-
ciones en forma simultdnea
en 6 4reas claves:

e La comunidad.

* El apoyo en el autocuidado.

o de la piel
deinfecciones

- Tratamiento farmacaldgico dg
posibles complicaciones

MABEL BUSSATI, MD.

* El sistema sanitario.

* La provisién de servicios.

* El apoyo en la toma de decisiones.

* Los sistemas de informacién clinica.

Parados frente a la complejidad de un pacien-
te portador de Linfedema, por su diversidad
etioldgica, etaria, complicaciones de indole
infecciosa, neuroldgica, osteoarticular, inmu-
nolégica, etc. Ademds con comorbilidades
que influyen en el estado general y particular
de la evolucién del Linfedema.
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OBJETIVOS DE LOS TALLERES

* Promover el rol del Paciente como principal
responsable del autocuidado de su salud.
Paciente informado y proactivo.'

* Brindar programas de educacién para los
pacientes que les permiten obtener el con-
trol de su salud."?

* Facilitar la adquisicién de las competencias
necesarias para gestionar los sintomas de la
enfermedad.

* Adquirir las habilidades y actitudes para

desarrollar el autocuidado.
* Suprimir hibitos nocivos de alto riesgo.

* Aumentar el cumplimiento terapéutico,
colaboracién con el equipo de salud.

* Incorporar estilo de vida saludable.

* Facilitar la prevencién de complicaciones y
evolucién térpida del linfedema.

* Mejorar la calidad de vida.

El componente clave es el esfuerzo de colabo-
racién entre las partes interesadas, médicos,
terapistas fisicos, kinesiélogos, investigadores
y lo mds importante los pacientes."

El resultado son las interacciones productivas
entre el equipo médico interdisciplinario pre-
parado y capacitado, y el paciente proactivo
informado y comprometido.

COMO LOS LLEVAMOS A LA

PRACTICA
Tomando modelos como el LSAP Programa
de prevencién y promocién de las ciencias

en el Linfedema y Programas para la capa-
citacién y educacion para el Linfedema.'

Los talleres tedricos, los realizamos de abril
a octubre Es un taller mensual de 3 hs. de
duracidn, donde se abordan distintos temas:

* ;Qué es el sistema linfdtico? ;Qué funcién
cumple? ;Cémo puede verse afectado?

* ;Cudles son los signos y sintomas de alarma
que deben tener en cuenta?

¢ ;Cudles las complicaciones mds frecuentes?

Las medidas preventivas higiénico-dietéticas.

El conocimiento de la enfermedad y de su
tratamiento.

"
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* ;Qué es el drenaje linfético manual?

Vendajes y soportes eldsticos adecuados.
Ejercicios miolinfokinéticos.
Alimentacién saludable.

Asistencia psicolégica y social.
Tratamiento quirdrgico.

Interaccién con sus pares y equipo médico-
kinésico.

* Los talleres pricticos son semanales, su
duracién de 4 hs., durante 8 semanas para
la realizacién y aprendizaje de los ejercicios
miolinfokinéticos.

* Los talleres pricticos de postura, respira-
cién y auto drenaje, con igual tiempo y
extension que loa mencionados en el punto
anterior.

* Para los talleres tedricos el nimero de
pacientes no es limitativo. Pero para los
précticos se los divide en grupos de 10 pa-
cientes y van rotando, para cumplimentar
el entrenamiento y ensefanza.

Los resultados evaluados, con la realizacién
de los talleres fueron:

* Los pacientes lograron conocer la enferme-
dad, sus distintas etiologias, su fisiopato-
logia, evolucién y posibles complicaciones
para evitarlas.

* Laincorporacién de hdbitos de vida saluda-
bles, evitando el sedentarismo, realizando
una alimentacién saludable y estableciendo
cuidados de su piel.

e Fortalecimiento de la relacién médico-
paciente.

* Adherencia terapéutica.

119



* Mejor calidad de vida de nuestros pacientes.

* Optimizacién de los resultados terapéuticos.

CONCLUSIONES
* Con la realizacién de los talleres observamos:

* Mayor porcentaje de reduccién del volu-
men (perimetria).

* En el seguimiento a un ano:
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9)  Montes Santiago Julio, Casariego Vales Emilio, de
Toro Santos Manuel, Mosquera Esther. The Chronic
patient with plurypathology. Magnitude and initiatives
for management. The Seville Statement. Situation and
proposals in Galicia. Galicia clin 2012;73 (supl.1):S7 -S14.

10) Observatory of innovative Practices for Complex
Chronic: diseases management (web site) taxonomy.
Auvailable at htpp//www.opimec.org/ glosario.

3)  Fundacién Josep Laporte ( Universidad de los pa-
cientes).Estrategia para potenciar la autorresponsabiliza-
cién de los pacientes y cuidadores con su salud y fomentar
clautocuidado. Generalitat de Catalunya, departament de
salut.

11) Stanford Medicine. Patient education in the de-
partment of Medicine. Tomando

el Control de su salud.
12) Spanish Chronic Disease self- management program.

13) Lymph Science Advocacy Program (LSAP). A trai-
ning program for advocates about research and Education
for Lymphedema. Thiadens Saskia.

14) Tidhar D., Shay C.,Hodgson P.,Towers A. Self-
Bandaging Instruction for Lymphedema patients a key
to independence Report 30 cases. Maccabi Helthcare
services, department of physiotherapy. Klachim Israel.
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TRATAMIENTO QUIRI:IRGICQ DEL
LINFEDEMA EN PEDIATRIA

Dr. Cristébal Miguel Papendieck

Cabe estimar que un tercio de los linfedemas posibles en la
poblacién, y pueden expresarse en la edad pedidtrica (0-14
afos)) No existe un documento especifico de consenso para el
diagnéstico y tratamiento del linfedema en pediatria. Requiere
de una actitud y criterio propios para dicha edad. Los pacientes
con linfedemas congénitos, genéticamente condicionados o no,
primarios (que pudieran expresarse a través de un cariotipo o
la biologia molecular) o adquiridos en la edad pedidtrica, son
parte necesariamente posible, de los linfedemas con expresién
clinica en el adulto.

El 10% de los linfedemas en pediatria, es secundario. En conse-

cuencia, un 90% es primario. Posiblemente cerca de un 80% de
los linfedemas se expresan con el grado 0-1. (Estadio 1-2) razén
por lo cual, no son diagnosticados, y por ello, no tratados. En la
mayoria de los pacientes pedidtricos, se suponen posibles, y se
expresan mds tarde, en el adulto en un grado mayor. El grado
111 (elefantiasis) (ESTADIO 4) es poco frecuente, y en general
motivo de otros aspecto terapéuticos prioritarios (en grandes
sindromes angiodispldsicos o vasculares combinados, neuro-
fibromatosis, filariasis, y sindromes con sobrecrecimiento en
general.) El linfedema es crénico y progresivo, y para 80 afios de
vida, una situacién muy especial y especifica, sobre todo frente
a la certeza de un futuro sobrecrecimiento adiposo y el riesgo
oncoldgico que significa la hipertensién del sistema linfdtico.

En este grupo se sitGa un posible 10% de
pacientes que procura la consulta, y debiendo
recibir tratamiento posible, no lo recibe en
general, pues en forma equivoca se posterga
o es técnicamente o por razones asistenciales,
imposible.

Linfedemas secundarios, son raros y huér-
fanos. Por orden de frecuencia, pueden
agruparse como sigue: Filariasis, hipertensién
venosa troncular, podoconiosis, trauma, sin-
dromes del torniquete, sindrome de la mano
inflada (puffy hand), sindrome de la banda
amnidtica y otros. Por razones epidemiols-
gicas, la filariasis por Wuchereria Bancrofti
se limita al drea tropical y la Mansonellosis
al subtropical con rara expresién como lin-
fedema, y la podoconiosis a la zona andina
tropical, no existiendo reportes al respecto.

Hipertensién venosa troncular, son sindromes
por su significado flebo-oclusivos por trauma,
catéteres, hiperosmolaridad, accesos vasculares,
flebitis tromboflebitis (trombofilias) y otros,
flebooclusivos anatémicos (por ejemplo el
sindrome May Thurner). Y sindromes con mal-
formaciones venosa tronculares o arteriovenosa,
con hipertensién venosa: por malformacién
vascular, sindromes con sobrecrecimiento con o
por angiodisplasias o grandes sindromes angio-
displdsicos (sindromes de Klippel Trenaunay,
K. T.Weber, K. T.Servelle, EPLWeber, Proteo,
CLOVEs, CLAPO, Maftucci y otros). Sindro-
mes con sobrecrecimiento, con escasa expresion
vascular o inconstante, como Banayan, Riley
Smith, Wiedemann Beckwith, Sindromes N 1
(von Recklinghausen) o N2, y otros.

Cirugfa resectiva amplia (radical o vaciamiento)
por patologia no vascular, es excepcional en pe-
diatrfa, como causal de linfedema secundario.
Con lo cual no es una razén estadistica men-

"
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surable, y si lo fuera, son linfedemas expuestos
a poco o ningun tratamiento, por falta de
oportunidad o tiempo de expresion.

TODOS los linfedemas secundarios, en
pediatria, son quirdrgicos, en conjunto con
protocolos de rehabilitacién vascular consen-
suados. A.- correccién de la malformacion ve-
nosa y fistulas AV. Derivaciones Veno venosas,
stent o PTFe, la Operacién de Palma y otros.
Embolizacién o escleroterapia. B.-Correccién
del dano venoso (prétesis, desbridamientos,
stent). C.-Cirugfa pldstica —Z plastias sobre
bridas amni6ticas, extraccion de pelos en tor-
niquetes, etc.- correccién de circuitos dafiados,
con anastomosis linfo-linfaticas, linfovenosas,
vasculares y nodales, técnicas de Nielubowics
J v W.Olszewski,!, C.Campisi® en sus tres
modalidades, [.Koshima,> R.Baumeister,*
C.Becker’ y otras.® Por el momento no se rea-
lizan liposucciones (H.Brorson’) en pediatria,
lo cual significa el tratamiento de la secuela
del linfedema y por la necesidad de un soporte
inel4stico continuo a medida, de por vida, las

24 hs del dia, complejo de indicar.

Las cirugfas en estos sindromes, involucran
también la asistencia ortopédica. Con el tra-
tamiento de la discrepancia de crecimiento
dseo, con elongaciones y arrestos epiﬁsarios,
segun la oportunidad. (Tutores, placas, legrados
metafisarios, osteotomias)

Ademds, como aspecto muy importante en es-
tos sindromes, es el tratamiento especifico de las
posibles macropodias, y el eventual debulking
o reseccién de masa de tejido no funcional en
posibles sobrecrecimientos importantes, en
general, solo post rehabilitacién vascular.

Por tilltimo, tratamiento en sus aspectos quirtirgi-
cos, de las colecciones linfiticas, linfa sistémicas
o del quilo (Ascitis, linfo- quilotérax y otros) con
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anastomosis linfovenosas o shunts o catéteres
valvulados tipo Denver bicanulado y otros, y
especialmente en los sindromes de Waldmann
y Gorham Stout. También deben incluirse los
reflujos de linfa/quilo, y las fistulas linfticas en
general, temas que involucran la escleroterapia,
(por caso la puncién directa transparietal de
la Cisterna de Pecquet) como sucede en el
sindrome LAM (linfangjoleiomiomatosis) y su
complemento con Rapamicina sistémica.

Linfedema Primario, en pediatria, se puede
expresar en 144 Sindromes, 14 posibles dis-
plasias linfdticas vasculo ganglionares (LAD
I, II, LAAD), unas 10 mutaciones conocidas,
razén de las disfunciones intersticiales, endote-
liales linféticas en vasos y ganglios. VGEF3/R
(Milroy), SOXI8 (linfedema, hipotricosis, te-
langjectasia), FOXC2 (Linfedema-distiquiasis)
y otros. Ademds, 21 Sindromes hereditarios,
con carga genética, y al menos 10 sindromes
vasculares combinados. Y otros vasculares lin-
féticos, como la Linfangiomiomatosis, (LAM)
los linfedemas con reflujo de Quilo y otros.

Todos requieren “habilitacién” vascular linfdti-
ca, pues nunca funcionaron en forma adecuada
(protocolos LA, LE ISL) y otros (Vodder, Le-
duc Foldi, Godoy) pre y post a una eventual
cirugfa derivativa, si ésta fuera posible. Todo
circuito de linfa en hipertensién se beneficia
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con una derivacién. No todos los linfedema
primarios, tienen hipertensién canalicular.

Todos se benefician con una biopsia diagnéstica
sagital nodal, nivel que se puede utilizar para
una derivacién LV, directa o cruzada. (Olszews-
ki, Campisis, Koshima, Becker y Palma) segin
la experiencia y el equipamiento disponible, y
aun, el cocktail o combinacién de varias técnica
en un tiempo.

Esto supone una evaluacién previa a través de
la Linforesonancia nuclear magnética (angiore-
sonanacia sin contraste) (evaluacion de ganglios
linfiticos y vasos), Linfocromia, (evaluacién
de ganglios y niveles centinela, nodal y vascu-
lar) o fluorescencia con verde de indocianina
(determinacién de vias y nivel de bloqueo).
Eventual Linfocentellograffa, como evaluacién
funcional y localizacién anatémica de ganglios
y circulacién colateral...) Supone ademds, de
la rehabilitacién vascular, soportes terapéuticos
ineldsticos a medida, y/o taping.

Cirugl'a ademds, es necesaria en reconstrucciones
del drea genital perineal, accesos y tratamiento
de colecciones de linfa, en cavidades u érganos
pleura, pericardio, peritoneo, dseo etc.) intrad-
seas; escleroterapia con Bleomicina local, en lin-
fangiomas, y reseccién de linfangiomatosis y/o
tratamiento local o sistémico con Rapamicina.

4. Baumeister R.G,Siuda S: Treatment of Lymphedemas
by microsurgical gratting. What is proved. Plastic Reconstr
Surgery 1990.85:64-74

5. Becker C, Hidden G, Godart S, Maurage H, Pecking
A: Free lymphatic transplantation. European Journal of
Lymphology1991,6(2):75-80

6. Cheng M.H, Chang D.W, Patel K.M: Principles and
Practice of Lymphedema Surgery. Elsevier 2016. 1°Ed.

7. Brorson H. Liposuction in arm lymphedema treatnent.
Scand ] Surg 2003.92(4):287-95
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ANASTOMOSIS LINFATICO VENOSAS
PARA EL TRATAMIENTO DEL
LINFEDEMA

Dr. Miguel Angel Amore

Considerada una técnica quirdrgica derivativa; las anastomo-
sis linfdtico o linfonodo venosas son ampliamente utilizadas.
Con estudios que demuestran permeabilidad a largo plazo e
incremento de la capacidad de transporte, este tipo de cirugfas
realizada por equipos entrenados y en estadios iniciales, puede
generar resultados alentadores.

La primera microcirugia linfitica fue desarrollada por Cockett
y Goodwin en 1962, anastomosando un vaso linfdtico lumbar
dilatado a una vena espermdtica para el tratamiento de un
paciente con quiluria. Desde este procedimiento, los avances
posteriores en lo que respecta a las técnicas microquirtrgicas,
han permitido que las anastomosis linftico venosas representen
una opcidn viable para el tratamiento de pacientes portadores
de linfedema.
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Recientemente, la introduccién de la super-
microcirugfa, permite la diseccién micro
vascular y anastomosis de vasos que van
desde 0,3 2 0,8 mm de didmetro; hecho que
ha llevado al desarrollo de nuevas técnicas de
reconstruccidn, utilizando el instrumental y
los aumentos acordes.

Es nuestra intencién debatir en este 6%
Consenso Latinoamericano las siguientes
preguntas:

* ;Qué dicen los Consensos mundiales res-
pecto de esta técnica?

* ;Cudles son sus indicaciones?
¢ ;Cudles son los resultados esperados?

* ;Es posible la combinacién de técnicas
microquirdrgicas?

* ;Qué ventaja tiene respecto del tratamiento
médico?

En términos generales se indica en linfede-
mas en estadios iniciales sin componente
fibrético, en donde se evidencien vasos linfa-
ticos funcionantes y que no hayan padecido
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linfangitis o erisipelas a repeticién.

* ;Cudles son los resultados esperados?

Son técnicas que llevan més de 25 afos en
préctica para el tratamiento de los linfe-
demas. Las mismas han demostrado per-
meabilidad e incremento de la capacidad de
transporte a largo plazo. El éxito de la misma
depende en gran medida de la correcta selec-
cién del paciente.

* ;Es posible la combinacién de técnicas
microquirdrgicas?

La combinacién de esta técnica con otras

dentro del campo de la microcirugia es po-

sible. Algunas de las alternativas resultan de

la combinacién de las anastomosis linfatico

venosas con la transposicién ganglionar.

* ;Qué ventaja tiene respecto del tratamiento
médico?

Debemos dejar en claro que ninguna de las

técnicas quirdrgicas actuales, presenta el ca-

rdcter curativo para esta patologia, debiendo

asociar en todas ellas el tratamiento médico

como parte del mismo.

4) Ladder-shaped lymphaticovenular anastomosis using
multiple side-to-side lymphatic anastomoses for a leg lym-
phedema patient. T.Yamamoto, I.Koshima. Microsurgery.
2013 Dec; 26(3):150-5

5) A modified side-to-end lymphaticovenular anasto-
mosis. T.Yamamoto, I. Koshima. Microsurgery. 2013
Feb;33(2):130-3
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LINFEDEMA PREPUCIO ESCROTAL

Dr. Henrique Jorge Guedes

* Tipo de linfedema de baja incidencia.

* Generalmente no acomete solamente el prepucio o solamente
el escroto.

* Es precoz su aparicién (antes de la pubertad).
* Es confundido con fimosis exuberante y con hidrocele.

* La mayor parte de los casos ya fue sometido a la postectomia
y/o hidrocelectomia con empeorando asi el cuadro.

¢ Las infecciones son raras.

* La indicacién de tratamiento es siempre quirdrgica.
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* La cirugfa se debe hacer pasada la pubertad.

* La mejor cirugia es la reseccién total de
la piel del prepucio con injerto libre de la
piel del muslo que no posee linfedema. Y
la reseccién de la piel y tejido celular sub-
cutdneo de la bolsa escrotal con confeccién
de neobolsa.

* En gran parte de los casos hay también
linfedema prepubiano que debe ser lipoas-
pirado en el mismo tiempo quirdrgico.

* El seguimiento a largo plazo (mds de 25
afos) muestra que puede haber recidiva
del linfedema de prepucio es el 25% de
los pacientes y que debe a ser reoperado
(retoques).

* Experiencias de casi 150 casos en mds de
30 afios por ser un trabajo de referencia.
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LIPEDEMA, LINFEDEMA Y
LIPOLINFEDEMA

Dr. Angel Esteban Guzmdin

Descripto originalmente por Allen y Hines en 1940, el lipedema
es el aumento de volumen de los miembros inferiores debido a

un depdsito anormal de grasa en el TCS, asociado a edema.">*'°

Es una afeccién crénica relativamente frecuente que provoca
una morbilidad fisica y psicolégica significativa.'

El lipedema es un trastorno en la distribucién de grasa que
compromete a piernas y muslos y se acompana de dolor y
edema ortostitico.!

Sinénimos

* Enfermedad de Dercum o adiposis dolorosa.

* Enfermedad de Madelung o lipomatosis simétrica multiple.
* Lipomatosis multiple familiar

* Lipomatosis dolorosa de los miembros inferiores

Los miembros inferiores estdn predominantemente afectados,
comenzando en las caderas y terminando en los tobillos. Los
pies siempre estdn respetados.

Afecta preponderantemente a las mujeres y los primeros sinto-
mas comienzan frecuentemente en la pubertad, pero pueden
ocurrir a cualquier edad.>®” Casi siempre existe una tendencia
familiar. Foldi dice que el lipedema afecta al 11% de las muje-
res.(2) De las mujeres con linfedema se considera que un 15%
tiene un lipedema concomitante.?

ETI0LOGIA

Se debe a un depésito subcutdneo de tejido
adiposo.

La causa exacta que produce este incremento
del tejido graso subcutdneo es desconocida.
(1,5) Se ha atribuido a causas hormonales
ya que se presenta casi totalmente en mu-

jeres."7

En el escaso niimero de hombres con lipe-
dema existe a menudo algtin dano hepdtico.
Esto haria que los estrégenos, presentes
también en el hombre, no sean destruidos
lo que favoreceria un incremento de tejido
grado localizado especialmente en la parte
superior de los brazos y muslos (sindrome

de Popeye).!
No depende del peso, ya que personas del-

gadas hasta la cintura pueden presentar un
lipedema.>!!

La grasa que se ve en el lipedema no es la
misma que la se halla presente en la obe-
sidad. Los depésitos de grasa del lipedema
no responden a dietas apropiadas y curas de
adelgazamiento.'

Causas metabdlicas o autoinmunes también
se han mencionado.

LOCALIZACION

Los acimulos grasos estdn siempre loca-
lizados simétricamente en los miembros
inferiores. Se observa abultamientos sobre las
nalgas y caderas, almohadillas en los muslos

y depésitos de grasa en la parte interna de
las rodillas."®!

El tejido graso puede ir creciendo hacia abajo
hasta llegar al tobillo, tomando la pierna la
forma de una columna y terminando en

"
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punta a nivel maleolar. Los pies siempre
estdn respetados y el signo de Stemmer es
negativo.’

La afectacién de los miembros superiores es
mucho menos frecuente (20-30%).

La grasa no estd encapsulada, es blanda,
puede presentar pequenos nédulos y tiene
un crecimiento expansivo que dificulta la
exéresis quirtrgica. Su crecimiento puede
ser rdpido o insidioso.

FISIOPATOLOGIA Y ANATOMIA
PATOLOGICA®

Hay una clara hipertrofia e hiperplasia de
los adipocitos que favoreceria el edema de
los miembros inferiores. Ello sugiere una
anormalidad bdsica en el transporte e inter-
cambio de fluidos que lleva a una disrupcién
de la grasa y acumulacién liquida debido a
un incremento de la presién hidrostdtica.

Dilatacién de los capilares subdérmicos,
fibrosis de las arteriolas, fibrosis y dilatacién
de las vénulas son algunos de los hallazgos
histolégicos. !

Se observa un engrosamiento de la mem-
brana basal de los vasos y disminucién de la

elasticidad de la piel y TCS.

Hay alteracién de la vasomotricidad, dismi-
nucién de la resistencia vascular, aumento
de la perfusién cuténea y aumento de la
filtracién capilar.

En su evolucién lleva a un aumento de la
presién venosa.

Estd presente también una deficiencia de
la bomba muscular que favorece la insufi-
ciencia venolinfdtica posterior y dificulta la
movilidad.
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SINTOMAS Y SIGNOS

El lipedema comienza como un problema
simplemente estético pero luego se convierte
en una patologfa médica. Los miembros muy
voluminosos dificultan la movilizacién de las
articulaciones, que lleva a posturas viciosas
y a caminar mal.’

Las deformidades de los miembros inferio-
res producen un stress psicolégico en todos
los pacientes, que requieren ser tratados
adecuadamente. Hay una morbilidad fisica
y psicolégica con merma de la autoestima.'

Los sintomas mds frecuentes son sensacién de
pesadez, sensibilidad al frio, dolor al contacto o
a la presién por minima que sea.®'" A veces es
un dolor intenso. Muchas veces comienza con
fatiga y dolor que no responde a analgésicos.

La reseccién quirtirgica o la liposuccién por
lo general agravan el cuadro doloroso.

La sensacién de hinchazén y tumefaccién
no mejora con el reposo. El signo de la fovea
es negativo.

El lipedema permanece inalterable por afios
en mujeres con peso corporal normal.

Es habitual la presencia de telangiectasias en
la cara externa de los muslos, que se debe-
rfan a la obstruccién del flujo venoso de los
pequefios vasos subcutdneos por compresién
del tejido graso.’ Ello favoreceria la aparicién
de hematomas, lo que también es una carac-
teristica de esta patologia.1,’

Se observa persistencia del aumento del vo-
lumen del miembro después de levantar las
piernas o bajar de peso. El edema se agrava
con el ortostatismo y el calor.

La hipotermia de la piel es comtin de encon-
trar en estos pacientes.

La obesidad es frecuente y a veces se acompa-
fia de un sobrepeso masivo lo que contribuye
a agravar el cuadro.

El antecedente familiar estd presente casi
siempre.

El excesivo incremento de tejido graso
absorbe agua en forma importante, lo que
genera edema sobre agregado. Los miem-
bros aparecen “rechonchos” y ésto dificulta
el flujo venoso y linfético. En el transcurso
de unos anos el acimulo graso obstruye los
conductos linfdticos llevando a un linfedema
secundario (Stemmer positivo).* Este acimu-
lo de liquido linfético y de grasa provoca la
constitucién del Lipolinfedema.'?

Se considera que el linfedema es minimo en
las etapas tempranas del lipedema, siendo
aqui el edema debido a la hipertrofia e hiper-
plasia de las células grasas." El incremento
del liquido celular sugiere una anormalidad
primaria del transporte intersticial y del
intercambio de fluidos lo que resulta en
una disrupcién de grasa y acumulacién de
liquidos por un incremento de la presién
hidrostdtica.>*

En el lipedema habria siempre una insu-
ficiencia dindmica del sistema linfdtico. A
medida que progresa el lipedema los linféticos
comienzan a estirarse y presentan riesgo de
ruptura. Aparecen microaneurismas en los lin-
faticos que al romperse lleva al Lipolinfedema.

FORMAS DE PRESENTACION!

Tipo I: Incremento de los depésitos de tejido
graso en nalgas y muslos

Tipo II: Compromete hasta las rodillas, con
formacién de almohadillas en la parte interna
de las mismas.

Tipo III: Abarca desde las caderas hasta los
tobillos.

Tipo IV: Afecta brazos y piernas.
Tipo V: Lipolinfedema.

Clasificacion segtin la severidad de la enfer-

medad.!

Estadio 1: Piel de naranja con pequefios
nédulos en superficie.

Estadio 2: Piel capitonada. Nédulos en la
superficie de la piel con grandes hoyos.

Estadio 3: Piel ondeada con gran deformidad.

En cuanto al linfedema ya sabemos que es
una enfermedad crénica y progresiva.

Los mismos pueden ser primarios o secundarios
debiendo investigarse en cada caso los antece-
dentes para definir con precision a cada uno.

Las linfangitis a repeticién o las diferentes
crisis de erisipelas que sufra el paciente van
a llevar a la instalacién de un cuadro de lin-
fedema crénico.

DIFERENCIAS ENTRE LIPEDEMA Y LINFEDEMA!%!!

LIPEDEMA LINFEDEMA
Sexo Femenino Indistinto
Inicio Pubertad Cualquier edad
Signo de Stemmer Negativo Positivo
Dolor Presente Ausente
Caracteristicas de la piel slc Opaca-Unas amarillas
Consistencia Blanda eldstica Dura
Godet Negativo Positivo al inicio
Hematomas Frecuentes Ausentes
Distribucion Simétrica Asimétrica
Bilateral Uni/bilateral
Nalgas afectadas Si No

Origen del aumento del volumen | Tejido adiposo

Estasis linfatico

Afectacién de los pies No

Si

Mejora con la elevacién y compre-

- . No Depende el estudio
sién del miembro
Antecedentes familiares Frecuentes Menos frecuentes
Antecedentes de linfangitis, erisi-
Raro Frecuente
pela y enfermedad venosa
Ulceras No Raras

"
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METODOS DE DIAGNOSTICO

El lipedema se reconoce por su aspecto
clinico y a la palpacién. La distribucién de
las almohadillas grasas en caderas, muslos,
rodillas y tobillos, respetando el pie clarifica
el diagnéstico.

La sensacién de dolor al tacto o la presién en
el borde anterior de la tibia también indica
un lipedema.

Ultrasonografia: En el lipedema muestra
una distribucién uniforme del tejido graso.!

Tomografia computada: En el linfedema
se ve un engrosamiento de la piel y la apo-
neurosis con aumento de la densidad grasa.

En el lipedema se observa un engrosamiento

del TCS.>1

Resonancia Magnética: En el linfedema
muestra un aumento del tejido celular sub-
cutdneo y un engrosamiento de la dermis.

En el lipedema confirma la normalidad de
los linféticos periféricos, que la hinchazén es
por grasa y que no hay edema subcutdneo.>"!

Linfoscintigrafia: Nos permite determinar

la existencia de un linfedema concomitante

ya que muestra las alteraciones de los con-

ductos linfiticos, mientras que en el lipede-
q

ma es normal . b>!!

"TRATAMIENTO ENDOCRINOLOGICO

Es importante determinar el perfil hormonal
en estos pacientes y efectuar las correcciones
que fuesen necesarias.>!!

DiETA

El lipedema no se debe a una sobrealimen-
tacién y por lo tanto no se modifica con la

dieta. Incluso si se consigue una reduccién
del peso, no tendrd influencia en la circun-
ferencia total de las piernas.'?

Pero pese a ello es aconsejable mantener el
peso lo més controlado posible con un indice
de masa corporal entre 19 y 25.51°

MEDICACION

El lipedema no es influenciable ni curable
con medicacién oral ni con pomadas.’

Los diuréticos no tienen indicacién en este
cuadro."

PsicoLocico

Es necesario en estos pacientes ya que su
autoestima se ve afectada por la alteracién
estética y funcional que presentan.

El entender su afeccién los ayuda a aceptarla
y encarar el tratamiento.'’

ACTIVIDAD Fisica

Debe ser estimulada para mejorar la funcién
circulatoria y muscular y combatir el sedenta-
rismo al que se apegan estos pacientes. Siempre
debe ser realizada con medidas de compresién."*

La natacién es muy util porque descarga las
articulaciones y ademds el agua ejerce una
adecuada compresién sobre los tejidos.’

Se recomienda ademds la préctica de camina-
tas, bicicleta y gimnasia acudtica. Lo ideal es la
actividad fisica personalizada y supervisada."'

La elevacién de los miembros brinda escasos
beneficios.

KINESIOTERAPIA

De acuerdo al grado evolutivo de la afeccién
se indican vendajes o medias de compresidn,

drenaje linftico manual y presoterapia neu-
1,3,6,10

madtica intermitente.
También se han empleado electroestimu-
lacién muscular, electrolipdlisis para el
drenaje de liquido de los depésitos grasos
mediante agujas pequefias y corriente
eléctrica. Elastocompresién después de la
terapia para prevenir un nuevo relleno de
los adipositos."!

CIrUGIA

Las intervenciones quirdrgicas en general no
brindan buenos resultados en esta patologia

y pueden provocar lesiones linfdticas."*!!

La liposuccién se limita a 4reas reducidas y
por lo comin deja numerosos hoyuelos en
las zonas tratadas. Pese a ello si se decide
realizarla, deberia llevarse a cabo después de
los 35 afos, porque hasta esa edad las células
adiposas no han madurado totalmente.’

Siempre antes de decidir una terapéutica
quirdrgica, debe hacerse un completo
estudio para descartar patologia linfdtica
concomitante.’

GUIA TERAPEUTICA'!

ESTADIO 1Y PRINCIPIO DEL ESTADIO 2

1. Pantys eldsticas, tricotadas circularmente,
atn durante el ejercicio.

2. Actividad Fisica: se recomiendan las ae-
rébicas como caminatas, bicicleta, natacién
para intentar mantener el indice de masa
corporal en valores normales y estimular la
actividad circulatoria.

3. Terapias alternativas: Compresién neu-
maitica intermitente mio-estimuladores eléc-
tricos, electrolipdlisis en donde el fluido es

"
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drenado del depésito de grasa por aplicacién
de la corriente eléctrica.

Se recomienda elastocompresién después de
la terapia para prevenir un nuevo relleno de
los adipositos.

En este estadio la activacién de la muscu-
latura y la compresién de los tejidos grasos
mejorardn la microcirculacién en dicha zona,
ya que al ejercer presion sobre la piel nos ase-
guramos que los hoyuelos y las depresiones
se verdn mejorados.

Estapio 2

1- Presoterapia neumadtica intermitente
2- Medias eldsticas permanentes

3- Actividad fisica aerdbica con elastocom-
presion

Estabpio 3

Aqui nos encontramos con ondas en la piel y
francas almohadillas de grasa que desfiguran
el aspecto exterior del miembro.

1- Terapia fisica descongestiva (como en el
linfedema). El DLM deberd hacerse con
cuidado por el dolor que puede provocar.
La presoterapia no deberia superar los 30-
60 mm Hg.

2-Terapia con rayos infrarrojos: la aplicacién
de calor a través de una luz que penetra en
el tejido subcutdneo profundo, hasta 5 cm.,
mejora la microcirculacién por lo que los
tejidos se per funden mejor.

Lo ideal es una cabina de 5 fuentes de radia-
cién y a una temperatura de 45°C.

Deben siempre evitarse los factores de riesgo:
tabaco, alcohol, sedentarismo.
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LIPOLINFEDEMA!?10!

La proliferacién del tejido adiposo subcuti-
neo favorecida por la debilidad general del
tejido conjuntivo, provoca una compresién
de los colectores linfiticos superficiales lo
que lleva a la instalacién de un proceso mix-
to: el lipolinfedema, ya que la acumulacién
grasa intersticial lleva a un compromiso
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REFLUJO QUILOSO

Dr. Raiil Beltramino

GUIA DE PROCEDIMIENTOS, DIAGNOSTICOS Y
CONDUCTA TERAPEUTICA

Definicion

Redefinimos como Reflujo quiloso al trdnsito anormal retré-
grado del flujo de quilo, desde los vasos linféticos pelvianos,
abdominales y/o torécicos, por displasias (aplasia o hiperplasia),
obstruccién (intrinseca o extrinseca) o avalvulacién hacia su
desembocadura por intermedio del conducto tordcico en el
confluente venoso yugulo-subclavio izquierdo.'

Si bien el conocimiento anatémico del sistema linfético es
de capital importancia para estudiar, comprender y tratar al
paciente portador de una enfermedad linfética, en el tema de
referencia adquiere una relevancia superlativa. Esta aseveracién
estd fundamentada en las polifacéticas formas clinicas de pre-
sentacién clinica del reflujo quiloso.

Elflujo linfitico desde el mesenterio e intestino delgado a través
del tronco gastrointestinal drena en la cisterna de quilo (Cister-
na de Pecquet). Este mismo tronco drena linféticos derivados
del estdmago, pancreas, bazo e higado. Los troncos linféticos
lumbares son los responsables del drenaje de los miembros
inferiores, la parte inferior izquierda del tronco, los genitales,
las glindulas adrenérgicas y el aparato urinario.
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Si el reflujo se desarrolla en la cisterna de
quilo, toda el drea de drenaje se verd afec-
tada por dicha circunstancia. Como dato
no menor también puede impactar en los
érganos tordcicos. No debe desconocerse
que linfdticos de la capsula de Glisson, pue-
den a través del diafragma llegar a ganglios
tordcicos y troncos mediastinales, capas
profundas del tronco, segmentos paraver-
tebrales de la pleura parietal y del medias-
tino posterior. Todo este caudal linfdtico se
vehiculiza al confluente ytagulo-subclavio
por el conducto tordcico, el cual se forma
por la unién de los troncos lumbares y el
tronco intestinal.*?

Este puede tener un nacimiento delante de
las vertebras lumbares (origen abdominal)
o en las dltimas vertebras dorsales (origen
tordcico). La formacién de la dilatacién ori-
ginada por la unién de los troncos lumbares
y los intestinales formarfa la denominada
cisterna de Pecquet, si bien es conocido
que en el 35 % de los casos este reservorio
puede no estar presente. Huelga reforzar
la idea que este enmarafiado complejo
de vasos y troncos linféticos abdomino-
pélvico-tordcico debe ser conocido y como
colofén nos deja una idea que el sistema
linfatico debe ser encarado con un concepto
holistico (derivado de Holismo: “doctrina
epistemoldgica que considera que una reali-
dad compleja, no se reduce a la suma de sus
elementos, sino que constituye un sistema
13

global regido por leyes”).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Brevemente debemos antes de esbozar una
guia de diagndstico, conocer las polifacéticas
presentaciones clinicas y en los diferentes te-
rritorios del cuerpo para abordar una primera

sospecha clinica y de alli nacerdn las malti-
ples conductas de tratamiento segiin, tanto
del origen como la presentacién clinica. El
reflujo condiciona la presencia de sintomas
quilosos que se establecen por la existencia
de quilo en diferentes regiones a saber:

Miembros inferiores: linfedema, linforreas
(linfangitis y/o erisipelas como complicacién
asociada).

Periné y genitales: quilometrorrea, vesicu-
las linféticas, linfedema prepucio-escrotal,
linforreas.

Intestino delgado: esteatorrea y enteropatia
perdedora de proteinas (hipoproteinemia)

Tracto urinario: quiluria.

Articulaciones y huesos: quilo artrosis,
geodas Oseas.

Pericardio: pericarditis.
Térax: Quilotdrax.

En la mayor parte de estas afecciones, la
sintomatologfa quilosa es progresiva, incre-
mentdndose el edema, las vesiculas quilosas,
la fibrosis del celular, la estasis y la hiperten-
sién endocanalicular, todo producido por 3
mecanismos principales:

1) Falla de las valvulas linfiticas por la hi-
pertension.

2) Distencién de las paredes linfdticas (mega
linfiticos).

3) Ineficiencia del peristaltismo linfético por
disfuncién.

Estas condiciones llevan a la persistencia de
un circulo vicioso muy complejo del cual no
es fécil excluir al paciente de los mismos.>’

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS

(GUIA DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Con este mosaico de posibles presentacio-
nes clinicas y el conocimiento anatémico,
podemos advertir que un prolijo examen
semiolédgico ya nos coloca en la pista de un
diagnéstico presuntivo. Esta sospecha clinica
se refuerza con los exdmenes complementa-
rios de diagndstico.

Como lo establece la técnica semioldgica
comenzamos con:

Signos y sintomas clinicos: debemos valorar
presencia de edemas generalizados, de miem-
bros unilateral o bilateral, deformaciones
genitales externos tanto en sexo femenino
como masculino,(labios mayores, testiculos,
prepucio), presencia de vesiculas linfdticas,
desproporcién pondo-estatural sobre todo
en infantes y adolescentes, diarreas y estea-
torreas, linforreas de diversas localizaciones,
ascitis, anasarca, dolores abdominales, defec-
tos en la denticidn, tetania.”?”

Exdmenes de laboratorio: en el segundo
peldafo en la linea diagndstica estdn los
exdmenes de laboratorio. Ademds de los
denominados andlisis de rutina son impres-
cindibles: Proteinograma electroforético,
estudios de las inmunoglobulinas IgG, IgA,
IgM. Determinacién de niveles de calcio y
linfocitos. Exdmenes de materia fecal. Test
de hiperlipidemia (esencial en enteropatias
por malformacién de vasos quiliferos).% 212
Métodos incruentos: Ubicamos en primera
linea a la Ecografia. La misma se usard para
detectar agrandamientos viscerales como el
higado o pdncreas que pueden tener injeren-
cia en la patologia de reflujos, asi como la
presencia de liquido en cavidad abdominal.

"
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Igualmente es util para hacer investigacién
de masas ganglionares hiperpldsicas en
regiones inguinocrurales. Luego podemos
acceder al Eco-Doppler que posee la ven-
taja de certificar o descartar patologia del
sistema venoso superficial y/o profundo
en presencia de edemas de miembros que
puede estar asociada a la linfdtica, consti-
tuyendo una dupla patolégica denominada
linfo-fledema.

La radiografia de térax, en sus incidencias
perfil y oblicua, es mandatoria en las sospe-
chas de compromiso tordcico por hidrotérax
o hidropericardio.

Continuando con la grilla de exdmenes
incruentos, accedemos a la Tomografia y
Resonancia nuclear magnética (RNM) que
aportardn datos sobre deteccién de masas
ganglionares o tumorales tanto en cavidades
abdominopelvianas como en térax. De igual
modo ante la circunstancia de un miembro
aumentado de tamano definir si la causa del
agrandamiento es presencia de lipoedema
o linfedema o alteraciones en los tejidos
circundantes: musculos y huesos.!

Métodos cruentos: no podemos descartar la
posibilidad de la Linfografia radiolégica que
si bien no es de uso corriente en la actualidad,
no es menos importante, ya que nos brinda
una imagen anatémica de inmejorable cali-
dad. Y en el caso especifico del reflujo quiloso
por avalvulacién linfitica y en presencia de
un solo miembro inferior edematizado, al
efectuar la linfografia en el miembro sano
se llenara de contraste el miembro enfermo
por el retroceso del lipiodol desde el sitio
del reflujo, signo de la cascada. Es atil, en
determinadas circunstancias, la puncién de
una vesicula linfitica con introduccién del
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contraste ya que nos puede guiar hacia el
origen del reflujo o imdgenes del entramado
linfético.

Ultimamente se incorporo la Linfocentello-
graffa con verde de indocianina y visién fluo-
roscopica del linfitico, método interesante
pero de excesivo costo en nuestro medio.

El método que ocupa el mds destacado
escalén en la gufa diagnostica es la Linfo-
grafia radioisotdpica que debe efectuarse en
todos los casos de estudio por la cantidad y
calidad de informacién que provee, tanto
desde la faz puramente anatémica como de
la fisiopatoldgica.’

Por dltimo mencionar la laparoscopia ab-
dominal como el mejor y mds definitorio
estudio cuando estamos en presencia de lin-
fangiectasias intestinales, ya que nos permite
visualizar las vesiculas y dilataciones de los
linfiticos en las paredes del intestino delga-
do y mesenterio. Asimismo puede detectar
pequenas cantidades de liquido abdominal
en ascitis quilosas subclinicas.

GUIA DE PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS

Dentro de la patologia linfética por reflujo
quiloso, la terapéutica es casi con exclusi-
vidad de resorte quirtrgico en el 90 % de
los casos, reservado al tratamiento medi-
camentoso y dietético sélo el porcentaje
restante.”’

Con respecto a este tltimo {tem, debemos
lograr una disminucién en la produccién
del quilo lo cual descenderd la hipertensién
linfética y quilosa y se traducird en un alivio
sintomatolégico. Dietas pobres o nulas en
aporte graso, utilizando lipidos de cadena
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corta y media, con menos de 10 dtomos de
carbono, ya que éstos se absorben en el siste-
ma porta y en menor medida por el sistema
linfético en forma de quilomicrones, repo-
sicién de electrolitos, dietas hiperprotéica y
tratamiento farmacolégico (benzopironas).
Sibien estas dietas son fatigantes para el pa-
ciente y de escasa efectividad se debe seguir
aun luego de las intervenciones quirargicas
ya que la hipoactividad quilosa podria lle-
gar a cerrar las pequefias vias linféticas que
quedan luego de las resecciones.

En lo referente al tratamiento quirtrgico
(decisién que debe ser abordada por un
equipo multidisciplinario preparado parala
patologia que nos ocupa), se abordardn los
siguientes casos de presentacion.”?

Linfangiectasias intestinales con entero-
patia perdedora de proteinas: comenzar con
tratamiento médico, en caso refractario al
mismo, reseccién previa laparotomia de la
porcidn intestinal con bullas endoluminales
y anastomosis yeyuno-yeyunal.''

Linfedema genital con fistulas quilosas:
en principio tratar de evitar amplias inter-
venciones abdominales (mds aun si se trata
de puberes), comenzando con cirugias re-
sectivas del linfedema con posterior injerto
de piel en pene y escroto. Si la patologia
recidiva, laparotoml'a, previa ingestién 1
dia antes de manteca o crema, abordaje
al retro peritoneo, resecando ganglios y
cadenas linfdticas dilatadas de la cavidad
pélvica. Los vasos linfdticos se ligan o
“clipan”, continuando con las cadenas
linfdticas latero adrtico y latero cavas al
igual que las renales. En pelvis femenina
con intensa quilometrorrea, efectuar de
inmediato la ligadura de troncos linféticos.

En casos excepcionales seria necesario
llegar a la histerectomia. En fistulas linfo-
cutdneas pequenas presentes o recidivadas
se procede a efectuar sesiones de esclerosis
a bajas dosis o utilizacién de cauterizacién
con ldser transdérmico.’

Linfedemas genitales con linfedema
de miembros inferiores unilateral o
bilateral: el procedimiento es similar al
punto precedente, mds el agregado de
anastomosis linfdtico venosas para derivar
el flujo hipertensivo inferior hacia el to-
rrente venoso como medida descongestiva
(microcirugia con magnificacién realizada
con microscopio).®

Linfedema de miembros unilateral o
bilateral como tnico signo: ligadura
de troncos linfiticos en regién femoral y
anastomosis linfitico-venosas.

Ascitis quilosa: colocacién de “shunt”
peritoneo-yugular (Denver) y tratamiento
médico (reposicién proteica). Las paracen-
tesis como tnico tratamiento son desacon-
sejables debido a las repetidas recidivas.

Quilotérax: si la etiologia es traumdtica
por seccién o desinsercion del conducto to-
rdcico, la indicacién de primera intencién
es la quirdrgica realizando anastomosis en
vena 4cigos o cava superior.’

Del mismo modo se acttia si la oclusién
es debida a masas tumorales mediasti-
nales. Puede intentarse toracocentesis
evacuando contenido liquido, reposicién
hidroelectrolitica y acompanamiento con
tratamiento médico-farmacolégico.

Quilopericardio: puncién evacuadora,
ante recidiva: pericardiotomia.

"
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Reseccién del fibredema: este tipo de
cirugia se justifica tnicamente cuando el
linfedema es tan avanzado y en fase crénica
que los cambios tisulares hacen imposible
una recuperaciéon funcional.

La técnica se basa en la escision de todo
el tejido linfedematoso incluida la apo-
neurosis profunda tal la linfangiectomia
total superficial de Charles, Servelle con
modificaciones de Josias-Mayall.

Es importante sefialar que autores no con-
cuerdan ya con estas grandes cirugias y se
apoyan en un pormenorizado y eficiente
tratamiento médico-kinésico y tal vez
resecciones parciales sobre todo a nivel de
pie para poder brindar la posibilidad de

un uso de calzado normal.

Amputaciones: tema muy controvertido
y decision dificil de tomar que sélo estaria
indicado en situaciones extremas del volu-
men incontrolable del linfedema.

Esta situacién es el oprobio de la Linfolo-
gia, donde ningtin paciente deberia llegar
a esta instancia.

Esta triste situacién se entronca con la
realidad de que el paciente linfolégico es
desatendido, excluido y expulsado de los
sistemas de salud, ya sea por desidia de los
organismos médicos-estatales, ausencia de
profesionales preparados, ausencia de centros
médicos-fisidtricos de calidad comprobada,
ausencia de inclusion en la curricula médica
del tema linfologfa y porque se toma como
realidad una sarcdstica expresion: “nadie se

muere por un linfedema”.
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LINFEDEMA E INSUFICIENCIA
VENOSA CRONICA

Dres. Alejandro Latorre Parra;
Edison Fabidn Mujica Godoy;
Santiago Herndn Prada Uribe

Los desérdenes venosos en las extremidades inferiores son fre-
cuentes y en un amplio rango de severidad; se observan desde
las telangiectasias asintomadticas, presente en aproximadamente
80% de la poblacién adulta, hasta los severos cuadros de ulce-
racién y lipodermatoesclerosis de las extremidades en 1-2% de
la misma poblacién.'

En general, la severidad y el impacto de los desérdenes venosos
se encuentran subestimados. La enfermedad venosa puede pro-
ducir alta tasa de morbilidad y un gasto enorme en los recursos
presupuestales de salud.!

LINFEDEMA

Se define como un aumento anormal del liquido rico en pro-
teinas de alto peso molecular y otros elementos (agua, sales,
electrolitos, dcido hialurénico) en el espacio intersticial debido a
una alteracién dindmica y/o mecdnica del sistema linfdtico que
lleva a un aumento de volumen progresivo de la extremidad o
region corporal con disminucién de su capacidad funcional e in-
munoldgica, aumento de peso y modificaciones morfoldgicas.*”

FLEBOEDEMA

Actiimulo de agua, sales y electrolitos en el
espacio intersticial secundaria a hiperten-
sién venosa ambulatoria, con alteracién a
nivel capilar, como primera manifestacién
de la insuficiencia venosa. En la fase inicial
se puede manifestar unilateral o bilateral,
asimétrico de predominio vespertino, que
aumenta con la posicién de pie y cede con
el reposo, que progresa hacia la fase crénica
con lipodermatoesclerosis.>®

FISIOPATOLOGIA DE LA
ENFERMEDAD LINFOVENOSA

A nivel del histangion (microcirculacién) es
donde se presentan las principales manifesta-
ciones de las alteraciones tanto en el sistema
venoso como en sistema linfdtico, ya sea por
reflujo o por obstrucciones.

La HTV va a producir en forma directa
un aumento de la permeabilidad capilar
aumentando el flujo venoso retrégrado y
diferentes alteraciones a nivel del esfin-
ter precapilar, del manguito de fibrina
precapilar, la posible abertura de shunts
arterio-venosos, que se van a traducir como
el fenémeno conocido como la anoxia a
nivel del histangién. Al presentarse estas
alteraciones del flujo y al comprometerse
el capilar arterial por angeitis perivascular,
agregacion plaquetaria, que se va a traducir
en trombosis de los vasos del histangion,
como consecuencia se presenta la reaccién
inflamatoria local con atrapamiento leu-
cocitario, la presencia de fibroblastos, ma-
créfagos, moléculas de adhesion endotelial
(I-KAM y V-KAM)), interleukinas I y VIII,
produciendo definitivamente el proceso de
inflamacién de los tejidos como respuesta
a la alteraciones hemodindmicas.’

"
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De igual forma, la disfuncién linfdtica (Insu-
ficiencia mecdnica y dindmica) al romper las
barreras de seguridad de histangion, aumen-
tando las proteinas de alto peso molecular
en el espacio intersticial que van a provocar
una obliteracién del linfético inicial y de los
pre colectores linféticos, produciendo asi de
forma definitiva el linfedema. A su vez éste
producird un aumento de la alfa-2-antiplas-
timalinfa, activando los inhibidores fibrino-
liticos como coadyuvantes en el proceso de
inflamacién del histangion.

TRATAMIENTO (Cuadro 1)

A este tipo de enfoque terapéutico se le co-
noce como tratamiento transdisciplinario
del linfedema (TTD) que consisten en un
grupo de alternativas terapéuticas, que se
complementan entre si que se le ofrecen al
paciente con enfermedad linfovenosa, para
obtener una estabilizacién y mejoria de su
enfermedad y mejora de su calidad de vida.

En el recuadro encontramos la relacién de
las diferentes terapéuticas en el tratamiento
transdisciplinario y en qué etapa de la en-
fermedad linfovenosa estd indicado usarlas,
entre estos manejo tenemos:

Terapia fisica (TDC) es la combinacién de
métodos terapéuticos determinados, escalo-
nados y secuenciales para el drenaje adecuado
de la linfa y liberacién de fibrosis.

Ejercicio miolinfoquinéticos (EMLK)
Son parte fundamental del tratamiento del
linfedema como complemento de la tera-
pia descongestiva, mejorando la actividad
muscular que ejerce efecto directo sobre el
automatismo de los linfdticos y activar la
funcién de bombas-impulso-aspirativos estos
ejercicios deben considerar el balance entre
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CuaDRO 1: TRATAMIENTO

TERAPIA C3 C+aB C5 | C61nF | C6 compr | SPT LINFEDEMA
Trat. Médico X X X X X X X
EML relajacién X X
DLM X X X X
PNSI X X
EML terapia X X X X X
EML amb X X X X X
VMC b'e X x° x°° X x}
Elastocompresién X X X X X
Cirugia X X X X
Seguimiento

la movilidad- estabilidad- resistencia. Entre
los criterios estin: Edad, comorbilidades,
compromiso local y regional, limitacién
funcional, compromiso articular, retraccién
tendinosas, actitud deformantes, escala de
Aahrrow: fuerza, resistencia articular y mus-
cular, flexibilidad, actitud de movimiento,
sinergia de las bombas impulso aspirativas,
respuesta muscular y tensién al ejercicio.

Drenaje linfitico manual (DLM) que con-
siste en una serie de maniobras manuales
ritmicas ejercidas sobre la piel de la extremidad
afectada, es importante resaltar que este tipo
de maniobras deben ser realizada por personas
con conocimiento de la anatomia y la fisiologfa
del sistema linfético ya que se debe saber esta-
blecer la secuencia, la presién, la duracién y la
intensidad de cada maniobra. Son 4 técnicas
fundamentales las que van dirigidas hacia el
incremento de la motricidad del linfangién,
los enlaces de unién y linféticos los cuales son:
circulos estacionarios, movimientos rotatorios,
técnicas de bombeo y de drenaje.
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Elastocompresién y el vendaje multicapas
es la base fundamental en el tratamiento
médico del linfedema, ya que la elastocom-
presién aumenta la presién intersticial para
favorecer la reabsorcion de las proteinas
de alto peso molecular, facilita transporte
distal-proximal de los liquidos entre otras
caracteristicas que llevan a la activacién del
drenaje linfdtico. Es indispensable entender
las diferentes caracteristica del vendaje en
cuanto a la extensibilidad, elongacién, elasti-
cidad y tensién, lo vendajes multicapa deben
mantener la combinacién vendajes eldsticos e
ineldsticos, algodén, espumas y mallas tubu-
lares para obtener una presién que responda
bien sea al ejercicio o al reposo.”®
Ejercicios miolinfoquinéticos ambulatorios
dirigidos principalmente a la extremidad
afectada.

En los casos de C5 con tlcera activa se debe
evaluar si hay proceso infeccioso activo o
no en el momento, ya que si hay proceso

infeccioso activo en el momento se propone
un manejo medico de heridas acompafiado
de terapia antibiética dirigida:

Medidas generales: con liquido abundante
en lesién, reposos estricto con drenaje pos-
tural.

Medidas farmacolégicas: con antibidtico
terapia dirigida, trombo profilaxis, corticoi-
des mono dosis y analgésicos

Medidas dirigidas a lesién: Protocolo de
manejo de heridas, lavado con solucién salina
(SSN) a presién, no manipulacién de lesién,
manejo local con apésitos de vendaje de gasa
y utilizacién de colagenasa con curaciones
dependiente de las caracteristicas de la lesiéon

cada 24 a 48 horas

Es importante resaltar que el elecciéon de cada
esquema de tratamiento debe ir guiado por
un especialista en manejo de enfermedad lin-
fovenosa (cirujano vascular-angiélogo clinico)
ya que este va ser el que determine el estado y
evolucién de la enfermedad previo a su inicio
de tratamiento y asi iniciar la terapia adecuada.
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CONCLUSIONES

La patologia linfovenosa es una enfermedad
que requiere un enfoque integral y dirigido
hacia cada paciente ya que es una patologia
crénicay de progresion lenta que sin un diag-
néstico clinico acertado y realizado a tiempo,
puede traer complicaciones graves al paciente.

Es importante que el manejo de linfedema
deber ser multidisciplinario e integral, bajo
conceptos y criterios definidos y protocoliza-
do debe ser personalizado hacia cada paciente
por sus caracteristicas la terapéutica debe ser
diferente en cada uno de ellos.

Debe ser un tratamiento dirigido por un gru-
po multidisciplinario coordinado por un espe-
cialista en el manejo de linfedema (Cirujano
vascular-angi6logo clinico) lo que permitiria
un uso adecuado de los métodos diagnéstico,
definir criterios de diagndstico, establecer el
tratamiento guiado de acuerdo a protocolos
de manejo para cada caso y establecer un
seguimiento de la evolucién del paciente que
no permite evaluar cambios en su patologia y
brindarle siempre el apoyo requerido.
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ASPECTOS CLINICOS Y MANEJO DE:
LINFANGITIS, ERISIPELA Y CELULITIS

Dres. Alejandro Latorre Parra; Edison Fabidn
Mujica Godo; Santiago Herndn Prada Uribe

Las infecciones de piel y tejidos blandos son una de las causas
mds comunes de consulta médica con un incremento frecuente
y de altos costos para los servicios de salud, las mds importantes
son la celulitis, la erisipela y la linfangitis, dentro de éstas la
que frecuentemente requiere manejo antibidtico sistémico es
la celulitis.! Se considera que la linfangitis, erisipela y celulitis
son un sindrome clinico evolutivo infeccioso o inflamatorio de
la piel, tejido celular subcutdneo y sistema linfitico con una
puerta de entrada interna o externa. >

La erisipela presenta una incidencia de 10 a 100 casos por
100.000 habitantes/afio, el diagnéstico de celulitis representa
entre el 1y 14% de las consultas al servicio de urgencias, cal-
culdndose una tasa de incidencia de 24,6/1000 personas afo,
comparten un pico de presentacion entre los 40 y 60 afos de
edad, en la actualidad estas entidades se manifiestan en las ex-
tremidades inferiores en mas del 85% de los casos,?> ademads de
esto depende de las zonas geogrificas de impacto, especialmente
en paises tropicales, en donde prima el papel del clima, altitud,
temperatura, humedad relativa y las caracteristicas topograficas
de la zona.?

LINFANGITIS

Proceso infeccioso localizado en los vasos
linféticos que se ubica por lo general en los
tejidos subcutdneos, como un proceso agudo
de origen bacteriano, micético o de cualquier
otra etiologia. Las linfangitis derivan de la
inflamacién de las paredes y de los espacios
tisulares circundantes de los vasos linfdticos
dilatados, se produce cuando una infeccién
no queda contenida localmente y se extiende
a lo largo de los vasos linféticos, sus mani-
festaciones pueden surgir con rapidez y es
evidente la infeccién en el lugar de inocu-
lacién del microorganismo, dolor, edema y
eritema local.(4) Por ser un proceso evolutivo
de rdpida progresién puede transcurrir desde
una lesién menor, localizada y difusa hasta
una lesidn necrotizante severa asociada a
compromiso sistémico.

ERISIPELA

Es una infeccién superficial de la piel y
tejido blando subdérmico con una intensa
afectacién de los vasos linfdticos en forma de
placas edematosas de color rojo brillante, con
dolor y calor, sobrelevada en piel de naranja
y con una clara delimitacién de la piel sana,

el diagnéstico es clinico.>®

CELULITIS

Es una infeccién aguda de la piel con
extensién al tejido celular subcutdneo. Se
presenta como una placa roja caliente y
dolorosa. Comparada con la erisipela no
se diferencia de la piel sana circundante,
el diagnéstico es clinico.” Un traumatis-
mo previo a menudo leve, o una lesién
subyacente en la piel predisponen al de-
sarrollo de ésta. En ocasiones la celulitis
secundaria se debe a la diseminacién

"
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hematégena de una infeccién a la piel y
los tejidos subcutdneos, en raras ocasiones
se debe a diseminacién directa de infec-
ciones subyacentes.’ Su proceso evolutivo
se caracteriza por ser rdpido llegando
a comprometer de manera sistémica al
paciente y ademds presentando lesiones
necrotizantes en el tejido afectado.

FISIOPATOLOGIA

La linfangitis, erisipela y celulitis son
producto de la conjuncién de dos facto-
res locales principales, uno la ruptura de
la barrera cutdnea por una lesién nueva
o una lesién preexistente, la cual expone
a los capilares linféticos iniciales al ente
agresor. Posterior a esto se genera una
respuesta inflamatoria local que conlleva
a edema por ectasia de origen linfético.”
Se observa en la linfogammagrafia ra-
dioisotdpica en pacientes con erisipela un
linfedema sub_clinico por compromiso
de las corrientes linfiticas,? esto debido al
compromiso de los conductos linfiticos
por el proceso evolutivo de la infeccién en
curso lo que conlleva a la extensién de la
misma, dados los fenémenos de la extra-
vasacién o exudacion en el drea afectada se
generan: aumento de la temperatura por
vasodilatacién vascular y aumento de la
permeabilidad capilar lo que va a ocasio-
nar la induracién de los tejidos; el edema
se produce por compromiso del conducto
linfitico con procesos de endolinfangitis,
perilinfangitis y trombolinfangitis. El
dolor se produce dado que todo este pro-
ceso genera presion sobre los nociceptores
locales. La severidad y la evolucién del
cuadro clinico dependerdn de la virulencia
del agente agresor y de la capacidad de
respuesta inmunoldgica del paciente.*’
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CUADRO CLINICO

Este tipo de infecciones se caracterizan por un
cuadro clinico de inicio stbito, que se mani-
fiesta con: fiebre, escalofrio y ocasionalmente
cefalea, malestar general y dolor inespecifico
en la extremidad, 24 a 48 hs después se ma-
nifiestan la hipersensibilidad local, dolor y
eritema que se intensifican con rapidez. Es un
proceso evolutivo que se puede iniciar desde
una pequefa drea difusa progresando hasta
la presencia de vesiculas, ampollas, dlceras y

como estado final 4reas de necrosis.>*’

Uno de los aspectos fundamentales de la
etiopatogenia en este tipo de infecciones es
la puerta de entrada de los microorganismos
agresores, por lo general son traumas en la
piel de tipo escoriaciones, eczema, escabiosis,
psoriasis, picaduras de insectos, tifias, onico-
micosis, tlceras venosas activas, antecedentes
quirtrgicos en la extremidad, uso prolongado
de torniquetes en cirugfa ortopédica, aplica-
cién de biopolimeros,** ademds de ésto se
presentan factores de riesgo como son: linfe-
dema primario tardio y secundario a cirugfa
de cdncer y cirugfa vascular, episodios de
infecciones de piel y tejidos blandos a repeti-
cién, insuficiencia venosa crénica, sindrome
postrombético, radioterapia, obesidad, el
sedentarismo y la diabetes.>”

TRATAMIENTO

Se propone un tratamiento médico para el
manejo de linfangitis, celulitis y erisipelas
en tres etapas de acuerdo a los criterios de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS):

Etapa I Inmediato: agresivo - de ataque.
Etapa II Mediato: multidisciplinario.

Etapa III Tardio: de sostén o soporte

EtAarAa 1

Fase de ataque en la cual se deben consi-
derar los siguientes pardmetros: liquidos
parenterales, antibioticoterapia, analgésicos,
antiinflamatorios, heparina de bajo peso
molecular, linfodindmicos, corticoides dosis
unica o terapia corta.

Se debe iniciar el manejo usando antibidticos
de primera linea como lo son clindamicina,
penicilina (ampicilina sulbactam) y cefalos-
porinas de primera generacién. Si no hay
respuesta terapéutica al no haber mejoria de
signos y sintomas clinicos de infeccién y/o
inflamacién se indica escalonar a tratamien-
tos de segunda y tercera linea como los son
la vancomicina, y los carbapenémicos. Si
tampoco hay respuesta se inicia manejo con
inezolid y/o daptomicina."'®!"!

Cuando el proceso evolutivo es muy agresivo,
ya sea por la falta de respuesta inmunoldgica
del huésped o la alta virulencia del germen
y se presentan las ampollas, el manejo re-
comendado es la puncién para extraer el
liquido que es por lo general aséptico sin
retirar la epidermis afectada, la extremidad
se manejara con los vendajes bullosos con-
tentivos inicialmente con presiones menores

a 10 mmHg.

Si el cuadro clinico empeora y se presentan
las lesiones necrotizantes, que por lo general
comprometen piel tejido celular subcutdneo
y ocasionalmente fascia, se lleva el paciente a
cirugia para debridacién y limpieza quirtrgica
las veces que sean necesarias. En estos casos
se sugiere al estar compensado el proceso
infeccioso el uso de los sistemas de presién
negativa hasta lograr la uniformidad del tejido
de granulacién. Tanto la forma ampollosa
posterior al drenaje de las ampollas como en

la fase necrotizante con, el uso de sistemas de
presion negativa usamos los vendajes bullosos
contentivos que consisten en la colocacién
de un vendaje bultoso del ancho y largo de
la extremidad o zona afectada contenida con
un vendaje de gasa colocado en imbricado en
8, ancho, con minima presién. Si el vendaje
es bien tolerado por el paciente se procede a
cambiar el vendaje de gasa por vendaje elds-
tico, inicialmente en espiral mediano para
conseguir luego de esto el imbricado en 8
mediano para lograr una presién mayor de
40 mmHg;, los cuales deben estar soportados

con el drenaje postural ya que facilitan la eva-
cuacién de los liquidos del espacio extracelular
o de la matriz extracelular, lo que favorece
sustancialmente la respuesta terapéutica de los
antibi6ticos y una franca mejoria del cuadro
clinico, disminuyendo los dias de hospitali-
zacion, se indica la aplicacién de compresas
frias y evitar las zona de presién en las dreas
afectadas."?* Una vez compensados los tejidos
de granulacién, se contempla la posibilidad
de completar el proceso de epitelizacion por
segunda intencidn y por injertos libres de piel.

(Figuras 1, 2 y 3)

Ficura 1

Ficura 3

Ficura 2
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Etara 11

Posterior a la compensacién adecuada del
proceso infeccioso agudo se debe iniciar la
valoracién y correccién de los factores de
riesgo predisponentes y para esto se requiere
la valoracién por un grupo multidisciplina-
rio (clinica de linfedema).!>712

De acuerdo al estado clinico postratamiento
0, a las secuelas presentadas como linfedema
secundario, se establece la terapia de acuerdo a
los criterios del tratamiento transdisciplinario
del linfedema basado en ¢jercicios de relaja-
cién, drenaje linfitico manual, colocacién
de vendajes multicapas, ejercicios miolinfo-
quinéticos tanto para la sesion de la terapia
fisica como para ejercicio terapéutico en casa.’

Se indica al paciente manejo y cuidado
de la piel bdsicamente con humectacién
adecuada de la misma con uso tépico de
medicamentos a base de urea al 10% (cre-
mas humectantes).?

Etapra II1

La etapa final de tratamiento o de segui-
miento se realiza para los paciente que
presenten secuelas o complicaciones como:
dolor, linfedema secundario.

Esta etapa va encaminada a la rehabilitacién
fisiolégica del paciente, de la movilidad,
tolerabilidad y funcionalidad de la extre-
midad, evitar infecciones a repeticién y
mejoria de la calidad de vida.>?

Basados en el tratamiento transdisciplinario
para el linfedema, con fortalecimiento de
los grupos musculares requeridos (bombas
impulsoaspirativas), control directo de las
comorbilidades.’

Finalmente se indica el uso de sopor-
te eldstico con medias de compresién
graduada que es la base del tratamiento
para evitar mayores secuelas y mayores
complicaciones.

En caso de las linfangitis a repeticiéon lo que
se definen con los pacientes que presentan 3
a4 episodios por ano, como uso profildctico
estd indicado el uso de antibiéticos profi-
ldcticos, tales como penicilina benzatinica
cada 2 a 4 semanas y en caso de alergias el
uso de la Azitromicina.!

CONCLUSIONES

Las infecciones de tejidos blandos mencio-
nadas aqui en la patologia linfética las deno-
minamos linfangitis, que se definen como un
proceso clinico evolutivo ripido que afecta
la piel, los tejidos blandos y las estructuras
linfiticas de la regién afectada independien-
temente de la severidad del cuadro y de su
agente etioldgico.

Siempre se debe enfocar el tratamiento de ma-
nera oportuna y eficaz con el fin de disminuir
o evitar por completo las secuelas inmediatas
o a largo plazo que se pueden producir en
los tejidos afectados y en el sistema linfatico
adyacente a los mismos.

Cabe resaltar que el sistema linfético es un
comin denominador y gran actor en la fi-
siopatologia y evolucion de las enfermedades
aqui tratadas, por lo cual el tratamiento que
se debe realizar debe tener un enfoque ade-
cuado sin dejar pasar esto por alto:

Manejo multidisciplinario para adecuada
evolucién del paciente.
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TRATAMIENTO PREVENTIVO,
TERAPEUTICO. FARMACOS Y
MEDIDAS ASOCIADAS

Dr. Joaquin Bermejo

INTRODUCCION

El linfedema ha sido reconocido como el principal factor de
riesgo para la adquisicién de celulitis y erisipela de los miem-
bros.! La erisipela es una infeccién aguda que compromete la
dermis y los correspondientes linfdticos, las manifestaciones
sistémicas son comunes (nduseas, vomitos, fiebre con escaloftios,
desorientacidn, etc), mientras que localmente se caracteriza por
una placa eritematosa, dolorosa, con bordes sobre elevados,
pueden presentarse bullas pero no hay formacién de pus.? Los
estreptococos beta hemoliticos (grupos A, B, C y G), pero
fundamentalmente Streptococcus pyogenes, son los princi-
pales agentes etioldgicos seguidos en orden de frecuencia por
Staphylococcus aureus.’ La celulitis es una infeccién aguda
del tejido subcutdneo, las formas no necrotizantes no suelen
acompanarse de manifestaciones sistémicas, localmente la zona
involucrada no estd bien demarcada, la linfangitis es menos
frecuente y puede haber formacién de pus. Staphylococcus
aureus es el agente etiolégico mds frecuente.” Las celulitis y la
erisipela son procesos infecciosos agudos. No existen formas
crénicas en términos estrictos, pero si puede observarse una
tendencia a la recurrencia en algunos sujetos. Alrededor de
29% de pacientes que sufren un episodio de erisipela tendrdn
una recurrencia dentro de los siguientes tres afios.* Cada nuevo
episodio de celulitis o erisipela produce mds linfangitis con
el consiguiente deterioro permanente del drenaje linfdtico,’
cerrando un circulo vicioso.

ETI0LOGIA

STREPTOCOCCUS PYOGENES

Es el agente etioldgico responsable de la gran
mayoria de las erisipelas. Se trata de una bac-
teria uniformemente sensible a penicilina y
sus derivados. Streptococcus pyogenes basa
su poder patdgeno en su misma presencia y
en la produccién de enzimas y exotoxinas,
siendo éstas Ultimas las que explican buena
parte de las manifestaciones locales y sistémi-
cas. Hasta la actualidad, no se han reportado
cepas resistentes a penicilina, en ningtn lugar
del mundo. La concentracién inhibitoria mi-
nima (CIM) a penicilina es inferior a 0.020
mgr/litro, valor ampliamente superado a
dosis habituales de penicilina o derivados6.

A modo de ejemplo, 1 gramo de amoxicilina
por via oral, a las dos horas de la ingesta,
alcanza una concentracién plasmdtica de 20
mgt/litro, superando 1000 veces la CIM.
En cambio, las tasas de resistencia a macré-
lidos (eritromicina, claritromicina) vienen
incrementindose en todo el mundo, com-
prometiendo la actividad de las drogas que
constituyen la segunda linea de tratamiento
de la erisipela.

STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Es responsable de la inmensa mayoria de ce-
lulitis, sobre todo cuando se aprecia secrecién
purulenta (abscesos, forinculos). Hasta hace
pocos anos atrds, las cepas de Staphylococcus
aureus causantes de infecciones adquiridas
en la comunidad eran sensibles a meticilina
(SAMS). Staphylococcus aureus resistente a
meticilina (SAMS) adquirido en la comuni-
dad (CaSAMR) es un problema emergente
en todo el mundo, comprometiendo la
actividad de todos los compuestos betalac-
tdmicos a excepcién de ceftarolina.

"
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En nuestro hospital, el >50% de los Staphylo-
coccus aureus aislados en muestras ambulato-
rias en 2016 eran CaSAMR (Comunicacién
personal Dra. N Borda).

A diferencia de las cepas de Staphylococcus
aureus resistentes a meticilina adquiridas
en los hospitales (HaSAMR), las CaSSAMR
suelen conservar su sensibilidad a cotri-
moxazol, fluoroquinolonas, clindamicina y
tetraciclinas.’

TRATAMIENTO PREVENTIVO
(PROFILAXIS DE LAS RECURRENCIAS)

Una revision sistemdtica reciente’ mostr6 que
la profilaxis antibiética puede evitar alrede-
dor de un 50% de los episodios de erisipela
recurrente (A-II) con un riesgo relativo de
0.46 (IC95% 0.26-0.79). Diferencias en los
criterios de seleccién de pacientes, esquemas
(firmaco, dosis y posologia) de profilaxis
antibidtica y la dificultad de monitorizar la
adherencia de los mismos podrian, en parte,
explicar los resultados en rangos extremos.

Los motivos del fracaso de la profilaxis son
multiples,® pero la eleccién incorrecta de la
dosis e intervalos de administracion de la peni-
cilina benzatinica es uno de los més frecuentes.
Asf, uno de los estudios® que no mostré efecto
protector de la penicilina benzatinica, utilizé
1.200.000 unidades cada 4 semanas y las 5
recurrencias que se observaron en el grupo
tratado, ocurrieron a partir del dia 20 post
inyeccidn, lo que supone ausencia de niveles
protectores durante la cuarta semana para esa
dosis y posologia. Una experiencia’ destinada
a observar el comportamiento de los niveles
de penicilina benzatinica en la profilaxis de la
fiebre reumatica, evalud tres dosis diferentes
(1.2; 1.8 y 2.4 millones de unidades) a las 2,
3 y 4 semanas post inyeccién.

155



Los resultados pusieron en evidencia que
los niveles protectores (0.025 mgt/litro) y
su persistencia en el tiempo se logran tras
incrementos de la dosis. A las 3 semanas
de administrar 2.4 millones de unidades
un 100% de los pacientes tienen niveles
protectores y a las 4 semanas 56%. Algunos
esquemas se muestran en la Tabla 1.

Otras medidas para reducir la frecuencia de
celulitis y erisipela son: tratar la maceracién
interdigital (pie de atleta), hidratar la piel
con emolientes para evitar el resecado y el
resquebrajamiento, asi también como reducir
los edemas.

TRATAMIENTO DE LA ERISIPELA Y
CELULITIS

Si bien no se trata de una urgencia médica,
el inicio del tratamiento antibiético en celu-
litis y erisipela debe ser precoz. La demora,
prolonga el tiempo de resolucién de los sin-
tomas y favorece las secuelas. En ausencia de
supuracién, rara vez estas infecciones pueden
ser documentadas microbioldgicamente® y
por tanto la eleccién de los antibidticos es
empirica.

Frente a la cldsica presentacién de erisipela
es suficiente elegir firmacos con actividad
frente a Streptococcus pyogenes, tales como
penicilina o derivados semisintéticos (A-I)
frente a los cuales no hay evidencia de resis-
tencia. La excepcién son los pacientes con
historia de alergia a betalactdmicos en cuyo
caso los antibiéticos alternativos puede que
no alcancen el 100% de efectividad, como
por ejemplo los macrélidos. (Tabla 2)

En presencia de una celulitis con supuracion,
sin los caracteristicos bordes sobre elevados es
necesario considerar la eleccién de firmacos

con actividad frente a Staphylococcus aureus,
incluyendo cepas resistentes a meticilina de
adquisicién en la comunidad (A-I), para lo
cual se puede utilizar clindamicina, cotri-
moxazol o fluoroquinolonas. (Tabla 3) Un
estudio reciente ha revelado mejores resulta-
dos con cotrimoxazol (88.9%) vs clindami-
cina (86.3%) en presencia de supuracién.'
En ese estudio 12% de los CaSAMR eran
resistentes a clindamicina, lo que podria
explicar esa diferencia no significativa.

Es importante destacar que cotrimoxazol no
es una droga activa frente a Streptococcus
beta hemoliticos.

Respecto de la via de administracién de
los antibidticos, no hay estudios clinicos
bien disefiados que muestren diferencias
significativas en favor de una u otra (C-II).
Por tanto la eleccién serd decisién del mé-
dico tratante en funcién de la gravedad del
cuadro, la tolerancia digestiva del paciente,
la comodidad posolégica, la valoracién de
riesgos y beneficios, asi como la preferencia
del paciente.

El tiempo total de tratamiento no ha sido
establecido con exactitud (B-1I), pero se
admite entre 5 y 10 dias en funcién de los
resultados de un estudio que comparé dos
regimenes de levofloxacina."

El lugar en el que el paciente recibird el trata-
miento serd definido por criterio del médico
tratante. Habitualmente estas infecciones no
complicadas se tratan en forma ambulatoria
bajo supervisién médica. Los criterios de in-
ternacién son: sospecha de complicacién, evo-
lucién no satisfactoria a 72 hs de tratamiento
domiciliario, intolerancia digestiva con des-
hidratacién, alto requerimiento analgésico,
necesidad de abordaje quirtirgico, social, etc.

TRATAMIENTOS ADYUVANTES

En algunos pacientes puede observarse un em-
peoramiento de los signos inflamatorios luego
del inicio de la terapia antibidtica, como pro-
ducto de la liberacién de enzimas tras la stbita
destruccion bacteriana.” En ese sentido, un gru-
po escandinavo realizé un estudio controlado
y doble ciego. Asi 108 pacientes con erisipela
no complicada, fueron randomizados a recibir
tratamiento antibidtico sélo (95% de los cuales
fueron penicilina benzatinica) vs antibi6ticos
mds prednisolona (30 mg durante 8 dias).

Un primer andlisis'® mostré reduccién en el
tiempo de los sintomas y menor tiempo de
hospitalizacién. Un posterior andlisis'® mos-
tré menor tasa de recaidas al ano en el grupo
que recibié prednisolona, aunque esta dltima

diferencia no fue significativa.

Otro estudio prospectivo,'* en la misma linea,
enrolé a 64 pacientes para comparar dos ramas.
Treinta y tres pacientes recibieron antibidticos
s6lo (ceftriaxona 1 gr/dfa, durante 48 hs segui-
da de cefalexina 500 mgr cada 6 hs, durante
8 dias) y los restantes 31, antibidticos mds
ibuprofeno (400 mgr cada 6 hs). Los resultados
mostraron una recuperacién de los sintomas
mds rdpida entre los pacientes que recibieron
ibuprofeno, sin efectos adversos destacables.

Por el momento no se puede hacer una reco-
mendacién de tratamientos adyuvantes sobre
la base de los estudios existentes. Sin embargo,
los médicos tratantes pueden considerar esta
posibilidad en casos seleccionados de celulitis
o erisipela no complicada.

TaBLA 1. ESQUEMAS DE PROFILAXIS ANTIBIOTICA FRENTE A ERISIPELA RECURRENTE.

SITUACION ATB Dosis INTERVALO

NO ALERGIA A B-LACTAMICOS

Oral Amoxicilina 250 mgr/12 h diario

Parenteral P. Benzatinica 2,4 Millones U 28 dias

(im*)

Alergia a B-lactdmicos

Oral Claritromicina 250 mgr/12 h diario
Azitromicina 500 mgr/24 h (por 10

3 dias)

NOTA: *CONTRAINDICADA EN PACIENTES CON ANTICOAGULACION.

"
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TaBLA 2. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO FRENTE A ERISIPELA.

SITUACION ATB Dosis Dias

NO ALERGIA A [3-LACTAMICOS

Oral Amoxicilina 0.5algr/8h 7a10

Parenteral P. Benzatinica 1,2 Millones U (im*) | UD

Ceftriaxona 0.5 gr (im*6iv)/24h 7al0

Alergia a B-lactdmicos

Oral Clindamicina | 300 mgr/8 h 7al0
Azitromicina 500 mgr/24 h 5
Claritromicina | 500 mgr/12 h 10

Parenteral Clindamicina 600 mgr (im*6iv)/8h | 7 a 10

NOTA: *, CONTRAINDICADA EN PACIENTES CON ANTICOAGULACION. UD, UNICA DOSIS.

TaBLA 3. ESQUEMAS DE TRATAMIENTO ANTIBIOTICO FRENTE A CELULITIS CON SUPURACION.

SITUACION ATB Dosis Dias

Confirmacién etiolégica de SAMS

Oral NO alergia a B-lactdmicos | Cefalexina 500 mgr/6 h 10a 14
Oral ST alergia a B-lactimicos Clindamicina | 300 mgr/8 h 10a 14
Levofloxacina | 500 mgr/24 h 10a 14
Cotrimoxazol 160/800** mgr/12h | 10a 14
Minociclina 100 mgr/12 h 10a 14
Parenteral NO alergia a B-lactdmicos = Cefalotina 1 gr(iv)/6 h 10a 14
Ceftriaxona lgr(im*6iv)/24h | 10a 14

Parenteral SI alergia a B-lactdmicos | Clindamicina | 600 mgr (im*6iv)/8h 10 a 14

No etiologia 6 CaSAMR

Oral Clindamicina | 300 mgr/8 h 10a 14
Levofloxacina | 500 mgr/24 h 10a 14
Cotrimoxazol 160/800** mgr/12h | 10a 14
Minociclina 100 mgr/12 h 10a 14
Parenteral Clindamicina 600 mgr (im*6iv)/8h | 10 a 14

NOTA: SAMS, STAPHYLOCOCCUS AUREUS SENSIBLE A METICILINA; CASAMR, STAPHYLOCOCCUS AU-
REUS RESISTENTE A METICILINA ADQUIRIDO EN LA COMUNIDAD; *, CONTRAINDICADA EN PACIENTES CON
ANTICOAGULACION; **; LA DOSIS DEBE SER REGULADA SEGUN PESO A 8-12 MGR/KG/DIAS DE TRIMETO-
PRIMA (UN ADULTO PODRIA REQUERIR DOS COMPRIMIDOS DE LA PRESENTACION “FORTE” CADA 12 HS.
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ACTAS DEL CONSENSO MEDICO

Buenos Aires, 07 de abril de 2017

Durante los dias 06 al 09 de abril, en presencia de las Autoridades y Miem-
bros que lo componen, se desarrollan los temas programados y plasmados en
el anexo adjunto. Finalizada cada presentacién se da inicio a un exhaustivo
debate de coincidencias y disidencias en busca de un nivel de consenso de
acuerdo a la clasificacién preestablecida dando lugar al acta correspondiente.

En este documento se reflejan los resultados cientificos y técnicos citados y
las experiencias personales de cada participante generando en forma conjunta
la opinidn cientifica de este Consenso.

Queremos expresar de forma enfitica que los resultados obtenidos no son
de cardcter normativo. Lo que se busca es aunar conceptos, generando una
opinidn cientifica estimuladora para orientar a futuros profesionales en el
campo del tratamiento del Linfedema.

Queda claro entonces que una recomendacién no es una imposicién rigida
en la prictica médica, sino un concepto de pricticas correctas que pueden
tomarse como referencia para evaluar las necesidades de cada paciente y por
ello no es una regla absoluta.

Por tltimo, estas conclusiones no pretenden anular las consideraciones clini-
cas individuales, como asi tampoco pretende que sea una formulacién legal
a partir de la cual las variaciones definen la negligencia médica. Es con este
espiritu que llevamos adelante este Consenso.

CLASIFICACION DE CONSENSO

* CONSENSO CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomen-
dacién o indicacién).

* CONSENSO CLASE II. Consenso mayoritario (método aconsejable).

* CONSENSO CLASE III. No hay consenso (no existe suficiente evidencia

para su recomendacion).

ACTA DE CONSENSO MEDICO DIA T

TEMA:

“DEFINICION”

Dr. José Luis Delevaux

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Actimulo de agua, electrolitos, proteinas de alto peso molecular, dcido hialurénico y otros
elementos en el espacio intersticial como consecuencia de una alteracién dindmica o meci-
nica del sistema linfético, que lleva a un aumento de volumen progresivo y evolutivo de la
regién corporal afectada, con modificaciones morfolédgicas y disminucién de su capacidad
funcional e inmunoldgica.

TEMA:
“ESTATIFICACION DEL LINFEDEMA DEL DR. SALVADOR NIETO”

Dr. José Luis Civcd
Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se acepta la estadificacién del Doctor Salvador Nieto realizada en el ano 2001. Se aclara
que dada la posibilidad de otros métodos diagndsticos modernos se debe completar la
estadificacidn.

TEMA:
“CLASIFICACION DE LINFEDEMA”
Dr. Oscar Eduardo Regalado

Grado de consenso: CLASE I Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).

Se llegé a las siguientes conclusiones: Se modifica la descripcién etioldgica;

A- Linfedema primario: congénito basado en malformaciones y/o disfunciones del sistema
linfético.

B- Linfedema secundario: congénito: Ej. Brida amniéticas del torniquete de pelo; o adqui-
rido benignos o malignos.

TEMA:
“GENETICAY LINFEDEMA.
Dr. Mauro Andrade

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).

Nota: Este consenso sugiere la creacién de centros de investigacién genética del linfedema
con el objetivo de tratar especificamente las causas de cada uno de ellos.

"
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TEMA:
“LINFOGRAFIA RADIOISOTOPICA (LR)”.

Dra. Ana Cristina Zarlenga

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se aceptan las indicaciones y contraindicaciones de la linfografia radioisotépica propuestas
por la Dra. Ana Cristina Zarlenga en el quinto consenso del linfedema.

Se agrega la profilaxis antibidtica previa a la realizacidn de la linfografia radioisotépica.

TEMA:
“LINFOGRAFIA POR FLUORESCENCIA (LF)".
Dr. Miguel Angel Amore

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se considera util el uso de la LF en la evaluacién preoperatoria, intraoperatoria y postope-
ratoria de los pacientes con linfedema y evolucién del linfedema.

TEMA:

‘LINFOGRAFIA RADIOLOGICH.

Dra. Sandra Gerez

Grado de consenso: CLASE 1. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o in-
dicacién).

Se acepta incorporar dentro de los métodos de diagnéstico la Linfografia radioldgica, en espe-
cial la linfografia transganglionar ecoguiada para la patologia que relata la autora en el trabajo.

TEMA:
“‘ECO DOPPLER, TAC, RMN”.

Dr. Luis Felipe Gomez Isaza
Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).

Se acepta el Eco Doppler en el diagnéstico diferencial de los edemas cuando se sospecha
trombosis venosa profunda.

La resonancia magnética y la tomografia computarizada se aceptan como métodos comple-
mentarios en el diagndstico de procesos tumorales o sospecha de trombosis de la vena cava.

TEMA:

“IMPORTANCIA DEL TRATAMIENTO TRANSDISCIPLINARIO: CLINICO Y
QUIRURGICO”,

Dr. José Luis Civcd
Grado de consenso: CLASE 1. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).
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TEMA:

“LINFANGITIS, ERISIPELA'Y CELULITIS”, DEFINICION DE CADA UNA, CLI-
NICAY DIAGNOSTICO.

Dr. Alejandro Latorre

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

No habria contraindicaciones para el uso del vendaje de baja elasticidad.

TEMA:

“DRENAJE LINFATICO MANUAL. INDICACIONES, ALCANCES, LIMITACIO-
NES, ESTRATEGIAS Y ALTERNATIVAS”.

Dr. Luis Daniel Marcovecchio

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se acepta lo expresado en el trabajo del autor.

TEMA:

“TRATAMIENTO PREVENTIVO, TERAPEUTICO. FARMACOS Y MEDIDAS
ASOCIADAS".

Dr. Joaquin Bermejo
Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

TEMA:

“FARMACOS COMPATIBLES EN LAS INTERCURRENCIAS DEL LINFEDEMA.
Dr. Eliana Srur

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se acepta la sugerencia de la autora.

TEMA:

“FARMACOS ESPECIFICOS’”.
Dr. Angel Esteban Guzman

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

No se recomienda la Mesoterapia en los pacientes con linfedema.

"
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ACTAS DE CONSENSO MEDICO DIA 2

TEMA:
“PRESOTERAPIA INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES”.
Dra. Delia Esther Mena Flor

*Grado de consenso: CLASE II. mayoritario (método aconsejable).*

*Este tema se discuti6 en ausencia de la autora del capitulo*.

- La presoterapia es un complemento y no reemplaza el drenaje linfitico manual.
- En pediatria no hay experiencia en el tema.

- Es posible utilizar la presoterapia en los siguientes casos:

Todos los estadios del linfedema en miembros superiores e inferiores después del drenaje
linfético manual.

- Se hacen las siguientes aclaraciones en relacién a este punto:

* Algunos participantes no estdn de acuerdo con la autora en utilizar presoterapia en el
estadio I del linfedema.

* Algunos participantes, en su experiencia, consideran que la presoterapia no es un elemento
obligatorio en el manejo del linfedema.

- Se contraindica la presoterapia en los siguientes casos:
1. Infecciones como erisipela, celulitis y linfangitis.
. Trombosis venosa aguda superficial y/o profunda.
. Enfermedad oncolégica activa (excepto como tratamiento paliativo).

. Insuficiencia cardfaca descompensada.

2

3

4

5. Insuficiencia renal aguda.
6. Enfermedad arterial periférica grave (indice tobillo brazo < 0.6).
7. Hipertensién arterial severa no controlada.

8

. Dolor o neuropatias.

9. Patologfas articulares que impidan la aplicacién de mangas o botas de la PSI.

TEMA:
“VENDAJE MULTICAPAS Y ELASTOCOMPRESION” ;CUANDO, POR QUE?
CUANDO CAMBIO UNO POR OTRO.

Dr. Alberto Gersman
Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).
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TEMA:
“TAPING. CUANDO SE INDICA”.
Dr. Luis Daniel Marcovecchio

Grado de consenso: CLASE III. No hay consenso (no existe suficiente evidencia para su
recomendacién).

Si bien no existe suficiente evidencia para la recomendacién del Taping en el tratamiento
del linfedema, todos coinciden en que se obtienen resultados favorables en el tratamiento
del dolor, inflamacién y fibrosis.

El Dr. Cristébal M. Papendieck refiere su utilizacidn en sus pacientes pedidtricos con muy
buenos resultados ya que en los mismos es dificultoso el vendaje multicapa.

TEMA:

“ESQUEMAS TERAPEUTICOS. ETAPA INTENSIVA, MANTENIMIENTO Y
SEGUIMIENTO”.

Dr. Juan Carlos Krapp

Grado de consenso: CLASE 1. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

TEMA:

‘“INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DEL TFCL RELATIVAS Y AB-
SOLUTAS".

Dr. Oscar Eduardo Regalado

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

TEMA:

‘MEDIDAS PREVENTIVAS”.

Dra. Maria Isabel Lozano

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).
Se aceptan las medidas preventivas sugeridas por la autora del capitulo.

TEMA:
‘LIPEDEMAY LIPOLINFEDEMA.

Dr. Angel Esteban Guzman

Grado de consenso: CLASE 1. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).
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TEMA:
“REFLUJO QUILOSO. GUIA DE DIAGNOSTICO Y CONDUCTA”.
Dr. Rail Angel Beltramino

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).
Nota: En pediatria la rapamicina es efectiva en el tratamiento de linfedemas primarios.

“TRATAMIENTO QUIRURGICO EN EL NINO. INDICACIONES Y OPORTU-
NIDADES”.

Dr. Cristobal M. Papendieck

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).
TEMA:

“REVISION DE TECNICAS QUIRURGICAS EN EL ADULTO. INDICACIONES
DE CADA UNA DE ELLAS. OPORTUNIDADES. ESTUDIOS COMPLEMEN-
TARIOS”.

Dr. Miguel Angel Amore

Grado de consenso: CLASE 1. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).
En la discusién no existe experiencia por parte de los panelistas en las técnicas de supermi-
crocirugfa y trasplante ganglionar.

Se decide incorporar a este trabajo las técnicas quirtrgicas ya consensuadas como asi también
la lipoaspiracién para el tratamiento de la complicacién (hipertrofia grasa).

TEMA:
“LINFEDEMA E INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA”.

Dr. Alejandro Latorre
Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).
Se decide durante su consenso que finalizado el manejo transdisciplinario realizar el posterior
tratamiento quirurgico de los reflujos con técnicas de termoablacién (ldser-radiofrecuencia).

TEMA:
“‘LINFEDEMA PREPUCIO ESCROTAL.

Dr. Henrique Jorge Guedes
Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se aceptan las recomendaciones de manejo propuestas por el Dr. Guedes
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TEMA:

‘LINFEDEMAY DOLOR”.

Dr. José Luis Civcd

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o
indicacién).

Se aclara que los medicamentos anticonvulsivantes son neuromoduladores.

Se considera que en el tratamiento escalonado del dolor se podria llegar hasta el manejo

con oxicodona. Si no hay respuesta a este opioide se sugiere remitir a médico especialista
en terapia del dolor.

TEMA:
“LINFEDEMA: NUTRICIONY TECNICAS EDUCATIVAS PARA EL PACIENTE”,

Dra. Mabel Bussati

Grado de consenso: CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomendacién o

indicacién).
Se acepta las recomendaciones sobre técnicas educativas y nutricién propuestas por la Dra. Bussati.
Los participantes no recomiendan el autovendaje ni el autodrenaje en los pacientes.

A continuacién se firman dos ejemplares de un mismo tenor.

PANELISTAS
Dr. Amore Miguel Angel Dr. Beltramino Radl Angel
Dr. Bermejo Joaquin Dra. Bussati Mabel
Dr. Andrade Mauro Dr. Delevaux José Luis
Dra. Fretes de Ratti Maria Lourdes Dr. Gersman Alberto
Dr. Gémez Isaza Luis Felipe Dr. Guedes Neto Henrique Jorge
Dr. Guzmdn Angel Esteban Dr. Krapp Juan Carlos
Dr. Latorre Alejandro Dra. Lozano Maria Isabel
Dr. Morales Marcelo Dr. Papendieck Cristobal Migue
Dr. Regalado Oscar Eduardo Dr. Tamayo Sergio
Dra. Eliana Srur Dra. Zarlenga Ana Cristina
AUTORIDADES
Dr. Marcovecchio Luis Daniel Dr. Ciucci José Luis
Director Director General
Dra. Gerez Sandra Dra. Bertini Adriana Julia Maria
Coordinacién General Secretaria
Dr. Davila Leonardo Andrés Dra. Plaza Tenorio Maribel

Secretario Secretaria
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4% FORO KINESICO

Buenos Aires, 09 de abril de 2017

En el dia de la fecha se da por iniciado el 4to Foro Kinesiolégico Latinoame-
ricano para el tratamiento del Linfedema, “Guia de tratamiento”. Durante
los dias 06 al 09 de abril, en presencia de las Autoridades y Miembros que
lo componen, se desarrollan los temas programados y plasmados en el anexo
adjunto. Finalizada cada presentacién se da inicio a un exhaustivo debate de
coincidencias y disidencias en busca de un nivel de consenso de acuerdo a la
clasificacién preestablecida dando lugar al acta correspondiente.

En este documento se reflejan los resultados cientificos y técnicos citados y
las experiencias personales de cada participante generando en forma conjunta
la opinidn cientifica de este Consenso. Queremos expresar de forma enfdtica
que los resultados obtenidos no son de cardcter normativo. Lo que se busca es
aunar conceptos generando una opinién cientifica estimuladora para orientar
a futuros profesionales en el campo del tratamiento del Linfedema.

Queda claro entonces que una recomendacién no es una imposicién rigida
en la prictica médica, sino un concepto de pricticas correctas que pueden
tomarse como referencia para evaluar las necesidades de cada paciente y por
ello no es una regla absoluta.

Por tltimo, estas conclusiones no pretenden anular las consideraciones clini-
cas individuales, como asi tampoco pretende que sea una formulacién legal
a partir de la cual las variaciones definen la negligencia médica. Es con este
espiritu que llevamos adelante este Consenso.

Clasificacién de nivel de consenso

* CONSENSO CLASE I. Consenso generalizado (hay una firme recomen-
dacién o indicacién).

* CONSENSO CLASE II. Consenso mayoritario (método aconsejable).

* CONSENSO CLASE III. No hay consenso (no existe suficiente evidencia

para su recomendacién).

El 4* Foro Latinoamericano para el Tratamiento del Linfedema, Guia de
tratamiento”, toma como punto de partida el protocolo establecido en el 3¢
Foro Latinoamericano para el tratamiento del Linfedema llevado a cabo en
2014 y la estatificacion Clinico-Histo-densitométrica (CCDH) del Prof. Dr.
Salvador Nieto, esta guia refiere a la etapa intensiva del Tratamiento fisico
combinado del linfedema.

ACTAS DEL 4™ FORO KINESICO DiA 1

TEMA:

FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO FISICO COMBINADO EN SU ETAPA
INTENSIVA PARA CADA ESTADIO

Grado de consenso: CLASE 1

En una primera instancia se consensud la frecuencia del Tratamiento fisico combinado en
su etapa intensiva para cada estadio, resultando:

ESTADIO I- EDEMATOSA
La frecuencia del TFC es en la etapa intensiva de 3 a 5 sesiones durante la primer semana
(etapa intensiva corta).

ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA

La frecuencia serd 1 sesidn diaria, durante 1 semana.

ESTADIO III - FIBROESCLEROSA

Frecuencia minima 1 vez por dia durante 2 semanas (etapa intensiva)

ESTADIO IV — ESCLEROSA

Frecuencia del TFC: 1 a 2 sesiones por dia, durante 2 a 3 semanas como minimo.

ESTADIO V — ELEFANTIASIS

Frecuencia TFC: Una etapa intensiva minima de 4 semanas, 2 a 3 sesiones diarias.

TEMA:

“DRENAJE LINFATICO MANUAL (DLM)”
Lic. Ester Paltrinieri

Grado de consenso: CLASE 1

ESTADIO I - EDEMATOSA
¢ Maniobras bdsicas de DLM

* Maniobras de presién suave

* Son sesiones de corta duracién (entre 20 y 30°)

ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA
* El linfedema no es de caracteristicas uniforme, por lo tanto se utilizan maniobras bdsicas
de DLM en zonas sin alteraciones tréficas.

* y se utilizan maniobras de DLM con mayor presién, tipo desbridantes, en zonas con
alteraciones tréficas.

* La duracién de la sesién serd de aproximadamente 30’.
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ESTADIO III - FIBROESCLEROSA
* Este estadio merece una etapa intensiva mds prolongada, como asi también una duracién
mayor de cada sesién.

* Las maniobras de DLM mds profundas, tipo desbridantes, en zonas que asi lo requieran.

ESTADIO IV - ESCLEROSA
* Uso de maniobras de DLM profundas tipo desbridantes con énfasis en zonas de lesiones
tréficas de los tejidos.

* La duracién de la sesién serd entre 30 y 45 minutos.

ESTADIO V - ELEFANTIASIS
* Maniobras de DLM adaptadas a la morfologia del miembro, tomando en cuenta zonas
de lesiones, verrugosis, tlceras u otras alteraciones de los tejidos.
Se efectuardn maniobras de mayor presién en combinacién con maniobras de tipo des-
bridantes.

TEMA:
“PRESOTERAPIA SECUENCIAL (PTS)”
Lic. Nancy Beatriz Lotocki

Grado de consenso: CLASE 1

ESTADIO I - EDEMATOSA
* La utilizacién es opcional dependiendo del volumen del linfedema.

* La presién a utilizar debe ser suave, oscila entre 20-30 mmHg.

ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA

* Se utilizan presiones bajas, lo aconsejable de 20 a 40 mmHg,.

* La duracién de la PTS es de 30 a 40 minutos, acompanando la frecuencia del tratamiento
fisico combinado.

ESTADIO III —-FIBROESCLEROSA
* La PTS favorece el ablandamiento de la fibrosis, reduce el volumen, el peso del miembro
y la tensién de la piel.

* Las presiones sugeridas para esta fase oscilan entre 30-40 mmHg.

e La duracidn de la sesién de PTS serd de 30 a 40 minutos.

ESTADIO IV — ESCLEROSA

* Edema de consistencia tisular dura, con intensa fibrosis, grandes irregularidades y forma-
ciones polipoideas. Puede requerir elementos de compresién excéntrica (suplementos de
goma espuma) para lograr una presién homogénea durante toda la aplicacién.

* Al tratarse de linfedemas severos y fibrosados las presiones utilizadas podrdn incrementarse

gradualmente hasta 50 mmHg.
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* Cabe destacar que debido a la gran limitacién funcional y rigidez articular que presentan
estos pacientes (acompanados frecuentemente de sobrepeso u obesidad) no toleran la
posicién habitual decibito dorsal por lo que se sugiere la variante sentado (MS) o semi-
sentado (MS o MI).

ESTADIO V — ELEFANTIASIS

* La presencia de verrugosis, tlceras u otras lesiones, que pueden generar secreciones, re-
quieren la asepsia y el correcto aislamiento del miembro con material impermeable para
evitar el contacto de las mismas con la bota 0 manga neumadtica.

¢ Estos linfedemas son extremadamente voluminosos o dismérficos donde la colocacién de
las botas 0 mangas requiere adaptaciones especiales.

* El gran deterioro y anarquia linfitica justifica el uso de presiones de hasta 50 mmHg.

La duracién de las sesiones puede llegar hasta los 120 minutos, siendo el incremento en

forma gradual.

TEMA:
“VENDAJE MULTICAPAS (VMC)”
Kiga. Andrea Lourdes Mendoza

Grado de consenso: CLASE 1

ESTADIO I - EDEMATOSA
e En este Estadio I, basado en las caracteristicas del linfedema, no estaria indicado en la
etapa intensiva.

ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA
* En la etapa de ataque o intensiva es importante la utilizacién del VMC.

* Se utiliza una capa de goma espuma de 1 cm de espesor y como minimo dos capas de
vendas de corta extensibilidad, en forma de espiras cruzadas y circulares.

ESTADIO III - FIBROESCLEROSA
* Malla tubular de amplio didmetro, que no produzca un “efecto liga” en sectores de mayor
volumen.

* Goma espuma de 1 cm de espesor en forma de tiras o planchas para adaptarse mejor al
contorno del miembro.

* Suplementos de goma espuma para realizar una compresién excéntrica en las zonas fi-
bréticas y de algodén o trozos de goma espuma para los pliegues en aquellos casos de
miembros dismérficos.

* Por tltimo 2 6 3 capas de vendas de corta extensibilidad en forma de espiras cruzadas o
circular, teniendo especial cuidado en los pliegues (zonas de menor radio del miembro)
en cuanto a la tensién que se aplica a la misma.
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ESTADIO IV — ESCLEROSA
* Malla tubular de amplio didmetro.

* Goma espuma de 1 cm de espesor en tiras o planchas cortadas de diferentes formas que
permita adaptarlas al contorno del miembro.

* Suplementos de algodén, goma espuma o goma espuma en trozos dispuestos en una malla
tubular, para los pliegues en los miembros dismérficos. Suplementos de siliconas, goma
Eva (tipo linfopad o similares) o goma espuma de mayor densidad para producir una
compresién excéntrica importante en las zonas con gran fibrosis.

* Vendas de corta extensibilidad dispuestas en un minimo de 3 6 4 capas, dispuestas en
forma de espiras cruzadas o circular, para lograr de esta forma la compresién concéntrica
necesaria, especialmente en las zonas de mayor fibrosis.

* En estos linfedemas de gran volumen y de aspecto dismérfico, se puede colocar una tltima
capa de venda de larga extensibilidad que ayuda a mantener el VMC colocado y en su lugar.

ESTADIO V — ELEFANTIASIS
* Malla tubular de algodén de didmetro suficiente.

* Una capa de goma espuma de alta densidad (mayor vida ttil) en tiras o planchas adaptadas
a la forma del miembro.

* Suplementos de algodén, goma espuma o goma espuma en trozos dispuestos en una malla
tubular, para los pliegues articulares como asi también los de las verrugosis o formaciones
“tipo lipomas”, que ayudan a realizar una compresién concéntrica correcta al homogenizar
la forma del miembro.

* Suplementos de siliconas, goma (tipo linfopad o similar) o goma espuma de mayor den-
sidad para producir una compresién excéntrica importante en las zonas con gran fibrosis
caracteristicas de estos linfedemas.

* Vendas de corta extensibilidad dispuestas en un nimero de capas de 4 o mds, especial-
mente en zonas distales o de mayor fibrosis. En estos linfedemas caracterizados por su
gran dimorfismo, la técnica de colocacién de las vendas serd la “posible” para lograr que
el vendaje logre mantenerse en su lugar, dependiendo de la forma del miembro.

* En estos casos es de gran ayuda colocar como tdltima capa, vendas de larga extensibilidad
para obtener mejor soporte del vendaje y mayor compresién. En este caso se le debe indicar
al paciente retirarla al momento del descanso para evitar el aumento significativo de la
presion de reposo o se puede optar por un vendaje cruzado en abdomen en MMII o en
bandolera para MMSS, con el mismo fin.

TEMA:
“ELASTOCOMPRESION GRADUADA”.
Prof. Dra. Lucia Wachowicz

Grado de consenso: CLASE 1
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ESTADIO I - EDEMATOSA

* Se utiliza durante la etapa intensiva y de mantenimiento.
* Prendas de tejido circular.

* Baja compresién: 14-21 mmHg en miembros inferiores.
* En miembros superiores: 20-30 mmHg.

Nota: En algunos paises se utilizan compresiones mayores por falta de productos en el
mercado.

ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA

* Tejido circular y/o plano.

* Miembros inferiores: 20-30 mm de Hg.
* Miembros superiores: 20-30 mm de Hg.

ESTADIO III - FIBROESCLEROSA

* Tipo tejido: plano si fuera accesible, y en su defecto circular.

* Miembro inferior: compresién 20-30 mm de Hg y 30/40 mm de Hg.
* Miembro superior: compresién 20-30 y 30-40 mm de Hg.

ESTADIO IV — ESCLEROSA
* Tipo tejido: plano si fuera accesible, y en su defecto circular.
* Miembro superior: en tejido plano 20-30 mm de Hg y en tejido circular 30-40 mm de Hg,.

* Miembro inferior: en tejido plano y en tejido circular 30-40 mm de Hg.
ESTADIO V - ELEFANTIASIS

* Tipo tejido: plano si fuera accesible, y en su defecto circular.
* Miembro superior: en tejido plano 20-30 mm de Hg y en tejido circular 30-40 mm de Hg,.

* Miembro inferior: en tejido plano y en tejido circular 30-40 mm de Hg.

TEMA:
“EJERCICIOS MIOLINFOKINETICOS (EMLK)”.
Prof. Maria Silvia Pefia; Javier Baez

Grado de consenso: CLASE

ESTADIO I - EDEMATOSA
MIEMBROS INFERIORES
e Entrada en calor: bicicleta o cinta 30’ como mdximo.

* Trabajo de BIAs: ejercicios especificos: isoténicos, isométricos (concéntricos y excéntricos).
Con resistencia, sin resistencia, con intervalos activos 3 a 4 series de 15 repeticiones (mdx.).
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* Reeducacién de marcha, propiocepcién, coordinacién: se trabaja con menor frecuencia.
* Elongacién musculos trabajados y respiracién.

* Duracién: 1 hora como méximo.

MIEMBROS SUPERIORES
e Entrada en calor: bicicleta o cinta 30’ (mdximo).

* Trabajos especificos: fuerza muscular. Movimiento articular. Postura. Elongacién y
ejercicios respiratorios. Ejercicios especificos: isotdnicos, isométricos (concéntricos y
excéntricos). Contra resistencia, sin resistencia, con intervalos activos. 3 a 4 series de
15 repeticiones (max.).

* Reeducacién de la marcha. Trabajo de propiocepcién y coordinacién.

* Elongacién de musculos trabajados. Respiracion.

* Duracién: 1 hora (m4x.).
ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA
MIEMBROS INFERIORES

* Entrada en calor: 30’ (mix.).

* Trabajo de BIAs: ejercicios especificos isoténicos, isométricos (concéntricos y excéntricos).
3 a 4 series de 15 repeticiones con intervalos activos (méx.).

* Reeducacion de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Coordinacién.
* Elongacién de musculos trabajados. Respiracion.

* Duracién: 1 hora (mix.).

MIEMBROS SUPERIORES

* Entrada en calor: bicicleta o cinta 30’ (mdx.).

* Trabajos especificos: fuerza muscular. Movimiento articular. Postura. Elongacién y ejer-
cicios respiratorios.

* Ejercicios especificos: isoténicos, isométricos (concéntricos y excéntricos). Contra resis-
tencia, sin resistencia, con intervalos activos. 3 a 4 series de 15 repeticiones (méx.).

* Reeducacion de la marcha. Trabajo de propiocepcién y coordinacién.
* Elongacién de musculos trabajados. Respiracion.

* Duracién: 1 hora (m4x.).
ESTADIO III — FIBROESCLEROSA
MIEMBROS INFERIORES

* Entrada en calor: 20 a 30’ (max.).

* Trabajo de BIAs: ejercicios especificos isoténicos, isométricos (concéntricos y excéntricos).
3 series de 15 repeticiones con intervalos activos y pasivos (mdx.).
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* Reeducacién de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Coordinacién. Trabajo en serie con
intervalos activos.

* Elongacién de musculos trabajados. Respiracién.
* Duracién: 40 a 60’ (mdx.).

MIEMBROS SUPERIORES

¢ Entrada en calor: bicicleta 20 a 30’ (mix.).

* Trabajo especifico: trabajo de musculos posteriores. Despegue escapular. Coordinacién.
Movilidad articular. Fuerza muscular. Elongacién y ejercicios respiratorios. 3 series de 15
repeticiones con intervalos activos y pasivos (mdx.).

* Reeducacion de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Coordinacién. Trabajo en serie con
intervalos activos y pasivos.

* Elongacién de los musculos trabajados. Respiracion.

* Duracién: 40 a 60 minutos (m4x.).

ESTADIO IV — ESCLEROSA

MIEMBROS INFERIORES

* Entrada en calor: bicicleta con intervalos.

* Trabajo de BIAS: 2 a 3 series de 5 a 10 repeticiones aproximadamente con intervalos
pasivos (mdx.).

* Reeducacion de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Coordinacién. Trabajo en serie con
intervalos pasivos.

* Elongacién de musculos trabajados. Respiracién.

* Duracién: de 40 a 60 minutos (m4x.).

MIEMBROS SUPERIORES.

* Entrada en calor: bicicleta 20 a 30’ (m4dx.).

* Trabajo especifico: trabajo de masculos posteriores. Despegue escapular. Coordinacién.
Movilidad articular. Fuerza muscular. Elongacién y ejercicios respiratorios. 3 series de 15
repeticiones con intervalos activos y pasivos (méx.).

* Reeducacién de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Trabajo en serie con intervalos
activos y pasivos.

* Elongacién de los musculos trabajados. Respiracién.
¢ Duracién: 40 a 60 minutos (m3x.).

ESTADIO V — ELEFANTIASIS

MIEMBROS INFERIORES

¢ Entrada en calor: movimientos articulares.

* Trabajo de BIAs: soleo-gemelar y tibia-astragalina en forma pasiva. Grandes bombas en
forma activa. De 2 6 3 series de 5 a 10 repeticiones aproximadamente.
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* Reeducacién de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Coordinacién. Trabajo en serie con
intervalos pasivos.

* Elongacién de musculos trabajados. Respiracién.

* Duracién: 30 a 40 minutos (mdx.).

MIEMBROS SUPERIORES

e Entrada en calor: movilizacién articular.

* Trabajos especificos: marcha, postura, coordinacién. Trabajos activos y pasivos. Elongacién
y ejercicios respiratorios.

* Reeducacién de la marcha. Trabajo de propiocepcién. Coordinacién. Trabajo pasivo con
intervalos pasivos.

* Elongacién de musculos trabajados. Respiracion.

* Duracién: 30 a 40 minutos (mdx.).

Novedades en el tratamiento fisico combinado del linfedema

TEMA:
“PRENDA DE COMPRESION INELASTICA CON BANDAS TIPO VELCRO® (PCI)
(EXPERIENCIA CON CIRCAID®)”.

Lic. TF. Isabelle Aloi Timeus Salvato
ESTADIO I - EDEMATOSA

* El uso de prendas de compresién ineldsticas con bandas tipo Velcro en esta etapa no son
necesarias.

ESTADIO II - EDEMATOFIBROSA
* Si el edema es mayor la utilizacién del kit de reduccidn serd 24 horas al dia durante la
etapa intensiva.

* Si el edema es ligero utilizamos PCI de mantenimiento por las noches en combinacién a
con una prenda de tejido plano de dia.

* Es una alternativa al VMC o se utiliza en combinacién con elastocompresién graduada.

ESTADIO III - FIBROESCLEROSA
* En la etapa intensiva se usard el kit de reduccién durante las 24 hs.

* El uso de kit de reduccién en este estadio es recomendable por su capacidad de ablandar
la fibrosis y mover altos voltiimenes de fluido.

* En la etapa de mantenimiento podemos seguir utilizando el kit de reduccién de noche
y una prenda de tejido plano de dia. Logrando asi que la etapa de mantenimiento siga
siendo una etapa de reduccién.

* Cuando debamos cambiar la prenda podemos hacer el cambio a PCI de mantenimiento
para las noches y seguir con tejido plano de dia.
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*Ambos tienen auxiliares para cubrir mano o pie si hay edema en estos.

* Hay terapeutas que utilizan las PCI Gnicamente para el dia, retirdndolas durante la noche.

ESTADIO IV — ESCLEROSA

* En la etapa intensiva se usard el kit de reduccién durante las 24 hs.

* El uso de kit de reduccién en este estadio es recomendable por su capacidad de ablandar
la fibrosis y mover altos voltiimenes de fluido.

* En la etapa de mantenimiento podemos seguir utilizando el kit de reduccién de noche
y una prenda de tejido plano de dia. Logrando asi que la etapa de mantenimiento siga
siendo una etapa de reduccién.

* Cuando debamos cambiar la prenda podemos hacer el cambio a PCI de mantenimiento
para las noches y seguir con tejido plano de dia.

*Ambos tienen auxiliares para cubrir mano o pie si hay edema en estos.

ESTADIO V - ELEFANTIASIS
* En la etapa intensiva se usard el kit de reduccién durante las 24 hs.

* El uso de kit de reduccién en este estadio es recomendable por su capacidad de ablandar
la fibrosis y mover altos voliimenes de fluido.

* En la etapa de mantenimiento podemos seguir utilizando el kit de reduccién de noche
y una prenda de tejido plano de dia. Logrando asi que la etapa de mantenimiento siga
siendo una etapa de reduccidn.

* Cuando debamos cambiar la prenda podemos hacer el cambio a PCI de mantenimiento
para las noches y seguir con tejido plano de dia.

*Ambos tienen auxiliares para cubrir mano o pie si hay edema en estos.

ACTAS DEL 4™ FORO KINESICO DIA 2

Novedades en el tratamiento fisico combinado del linfedema

TEMA:
“TRATAMIENTO PREY POSTQUIRURGICO INMEDIATO DE MAMA”.
Lic. Andrea Melendi

OBJETIVOS DE LA TERAPIA FISICA TEMPRANA
* Prevenir complicaciones
* Promover la recuperacién funcional

* Proporcionar una mejor calidad de vida
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PROGRAMA DE REHABILITACION

* Tratamiento previo (diagndstico y evaluacién)

* Durante el tratamiento (quimioterapia, radioterapia, cirugfa, tratamiento hormonal)

* Después (seguimiento)

* En la recurrencia de la enfermedad y cuidados paliativos

La rehabilitacién se ocupa de minimizar y educar para prevenir lesiones asociadas tanto a
la cirugfa, a la patologia o al tratamiento.

PRrRE- QUIRURGICO

* Fundamental en la recuperacién a posteriori, ya que se logra una mayor y eficiente cola-
boracién en el post operatorio.

* Tiene como objetivo identificar los posibles factores de riesgo de complicaciones posto-
peratorias.
POST OPERATORIO INMEDIATO (24 HS DESPUES DE LA CIRUGIA)

Esta fase tiene como objetivo:

* Identificar si existieron cambios neurolégicos luego de la cirugia,
* La presencia de sintomatologia dolorosa,
* Linfedema temprano

* Cambios en la dindmica respiratoria.

El kinesiélogo guiara a la paciente:

* Como colocar el brazo en la cama con la ayuda de almohadas
* Ejercicios suaves para el brazo

* AVD

* La respiracidn, en esa etapa los ejercicios de respiracién son muy importantes, le ayudardn
a recuperar la funcién pulmonar y a poder relajarse con facilidad.

* El uso de un sostén correcto es muy importante. Ayuda a impedir dolores, molestias y a
mantener una postura correcta.

Dentro de las incidencias en las complicaciones encontramos:
* Parestesias

* Escapula alada

* Seromas

* Necrosis

* Restriccién articular

¢ Sindrome de la red axilar

¢ Infeccidn cicatrizal

* Edema precoz

* Hematoma

Una vez retirados los puntos y los drenajes se puede comenzar con la fisioterapia.
* Los ejercicios que no deben superar los 90° ( durante 3 semanas)

* Movilizacién escapular

* DLM (alivia los sintomas)

* Masoterapia

* Taping neuromuscular correctivo de la postura

* Orientacién postural: un aumento en la cifosis tordcica contribuye a una mecdnica defi-
ciente del hombro y eventualmente a restringir el uso de la extremidad superior.

TEMA:
“PROTOCOLO SEMIOLOGICO KINESICO™.
Lic. Maria Eugenia Velez Arzate

Grado de consenso: CLASE 1

El protocolo semioldgico kinésico del Linfedema consta de:

* Anamnesis: Antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes quirargicos,
Estilos de vida (ergonomia, AVD personal y profesional), tratamientos realizados.

* Inspeccién y palpacion: caracteristicas del edema, alteraciones tréficas de los tejidos (piel
y faneras), consistencia tisular, signo y sintomas de inflamacién o infeccidn, signo de févea
y signo de Stemmer.

* Valoracién osteo-mio-articular: dolor (Escala EVA), Evaluacién de fuerza y resistencia,
Evaluacién articular (goniometria), evaluacién postural y de la marcha.

* Estudios complementarios: estudios histopatolégicos, eco-Doppler, etc.
* Circometria y volumetria indirecta.

* Diagnéstico y tratamiento kinésico.

TEMA:

“COMO MEDIR UN LINFEDEMA”.
Klga. Andrea Lourdes Mendoza

Grado de consenso: CLASE 1

Consensuar los métodos de medicién del Linfedema nos permitird contar con un criterio
unificado de diagndstico, ademds de la posibilidad de comparar la evolucién del miembro
sometido a un esquema de tratamiento fisico combinado, ya sea intracentro como asi tam-
bién intercentro.

Asimismo en el momento de evaluar la aplicacién de terapias complementarias dentro del
tratamiento del Linfedema serd de gran utilidad.
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En nuestra prictica cotidiana utilizamos: medidas perimetrales y volumetria indirecta (Métodos
fiables y simples de realizar).

CIRCOMETRIA

* Siempre realizando la comparacién con el miembro sano

* Si fuera posible la medicién del miembro previo a la instalacién del linfedema.

* MS: paciente decibito dorsal, miembro en posicién anatémica, apoyado sobre el plano.

* MI: paciente dectbito dorsal, pie a 90° de flexién dorsal y apoyado en una superficie plana.

Puntos de referencia en el miembro superior:
1. El punto 0 (cero) lo ubicamos en el borde proximal del hueso pisiforme de la mufeca.

2. En la mano, a partir del punto 0 puede tomarse 6 cm o directamente a nivel de mayor
volumen.

3. A partir del punto 0 a lo largo de la recta que une el pisiforme con la axila, se toman los
perimetros cada 10 cm.

Puntos de referencia en el miembro inferior:
1. En el pie se miden siguiendo el borde interno del mismo desde el extremo distal del dedo
mayor o desde la base de los dedos o la zona de mayor volumen.

2. A partir del punto 0 se marcan los puntos de referencia cada 10 cm siguiendo la recta
que une el maléolo interno con la ingle.

IMPORTANTE
* Es importante que las mediciones sean tomadas siempre a la misma altura.

* Lo ideal seria que el operador que tome las medidas no varie durante todo el tratamiento,
como asi también la cinta métrica.

Para calcular el volumen del miembro afectado, se realiza la sumatoria de los segmentos
(cilindros) que lo componen.

Para ello se utiliza la férmula simplificada:
Volumen = Perimetro2 x altura (h) x 0,0795

En los casos donde la distancia entre los puntos de referencia es de 10 cm, se simplifica asi:

Volumen = Perimetro2 x 0,0795

TEMA:

“ONDAS DE CHOQUE".

Lic. Tila Maria Jaimes

Son ondas acusticas que se caracterizan por amplitudes de alta presién y un aumento abrup-
to con respecto a la presién ambiente, llevando una gran cantidad de energfa a los tejidos
mediante un equipo de alta tecnologia.

Dicha energfa promueve la regeneracién y procesos reparativos de los huesos, tendones y
otros tejidos blandos.

Los principales efectos médicos son:

* Nueva formacién de vasos sanguineos

* Reversion de la inflamacién crénica

* Estimulacién de la formacién de coldgeno
* Disolucién de fibroblastos calcificados

* Liberacién de puntos gatillo.
Aplicaciones aprobadas: hombro doloroso, codo de tenista, tendinopatia patelar y fascitis

plantar.

En Linfologia hay estudios iniciados con pacientes que presentan Linfedema moderado a
severo con grandes dreas de tejido fibrético, atn sin concluir.

TEMA:
“PLATAFORMA VIBRATORIA”.
Prof. Maria Silvia Peiia; Javier Baez

Activa el sistema neuromuscular mediante movimientos oscilatorios inducidos por estimulos
mecdnicos.

OBJETIVOS:

* Fuerza muscular (BIAs)

* Equilibrio

* Propiocepcion

Programa de trabajo: en funcién de las capacidades del paciente.

Tiempo de 5 a 20 minutos que van aumentando gradualmente en tiempo e intensidad.

TEMA:
“ELECTROPORACION”.
Kiga. Andrea Lourdes Mendoza

Se presenté un caso donde se utiliz6 la electroporacién con pentoxifilina + Vitamina E
liposomada para el tratamiento de una placa fibrdtica en un paciente con Linfedema.
Luego de realizar 10 aplicaciones de electroporacién, los resultados obtenidos fueron:
Plicometria: una reduccién de 7,2 cm a 5,8 cm.

Ecografia de partes blandas: el espesor del tejido celular subcutdneo a nivel de la placa in-
durada pasé de 3,3 cm a 2,91 cm.

Conclusién: es una técnica que no produce efectos secundarios en la piel (quemaduras) y
es efectiva para la introduccién de activos, pero hay poca experiencia.
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TEMA:
“TAPING NEUROMUSCULAR”.
Lic. Paola Yaiiez

FiBrOSIS

Algunas pacientes operadas de cidncer de mama lo desarrollan en la cicatriz o alrededores de
la cicatriz de axila o brazo, al igual que los pacientes que se les realiz6 radioterapia.

En el caso de los pacientes con Linfedema primario, los continuos procesos inflamatorios,
erisipelas, lesiones en la piel y el acimulo de proteinas en el espacio intersticial, les genera
una fibrosis cada vez mayor, dando por resultado mayor volumen y falta de movimiento.
CONCEPTO SOBRE SU ACCION BIOMECANICA

Todos los pacientes con Linfedema tienen una marcha patolégica y compensan el peso del
miembro afectado, utilizando otros musculos, ocasionando molestias, dolor y fatiga muscular.

Y por medio de la estimulacién fascial de traccién hacia la insercién provocard una activacién
o inhibicién del musculo.

Conclusién: Se utiliza con buenos resultados en zonas de fibrosis y en zona de adherencias,
ayuda a la rehabilitacién postural.

En el tratamiento del Linfedema es complementario del TFC (diferentes técnicas de Taping).

PANELISTAS

A continuacién se firman dos ejemplares del mismo tenor.

Lic. FT. Aloi Timeus Salvato, Isabelle Prof. Baez, Javier

Lic. Farias, Analia Alejandra Lic. Jaimes, Tila Maria

Lic. Lotocki, Nancy B. Lic. Marfa Isabel, Ruiz

Lic. Martinez Cornejo, Maria Belinda Lic. Melendi, Andrea

Lic. Paltrinieri, Ester Lic. Parentini, Marfa del Rosario
Prof. Pena, Maria Silvia Lic. Pineda, Rosario

Klgo. Toro, Pablo Felipe Lic. Velez Arzate, Maria Eugenia
Lic. Verde, Maria José Prof. Dra. Wachowicz, Lucia

Lic. Yanez Chandia, Paola
AUTORIDADES

Prof. Klga. Mendoza Andrea Lourdes Prof. Dr. Ciucci José Luis
Directora Director General
Dra. Gerez, Sandra Lic. Jaimes Tila Marfa
Coordinacién General Secretaria General

Klga. Lotocki, Nancy Beatriz

Secretaria

184

CORREOS DE CONTACTO

javierbaez1267@gmail.com

nancy_lotocki@hotmail.com

andreamelendi@gmail.com

andreamendoza@fginformatica.
com.ar

esterpaltrinieri@dlmv.com

masipema@hotmail.com

lic.pineda@yahoo.com.ar

analiavellettaz@hotmail.com

lic.verde@yahoo.com

paochandia@hotmail.com

parentrosario@hotmail.com

ialoi@salvati.org.mx

tilamaja@yahoo.com

ruizmaisa@gmail.com

mabelqdg@hotmail.com

pabloftoro@gmail.com

meva_1305@hotmail.com

luciakw@terra.com.br

CONSENSO MEDICO FORO KINESICO
Dr. Miguel Angel Amore miguelangelamore@hotmail.com Prof. Javier Baez
Dr. Rail Angel Beltramino theltra@hotmail.com Klga. Nancy B. Lotocki
Dr. Jose Luis Ciucci joseciucci@hotmail.com Lic Andrea Melendi
Dra. Sandra Gerez perezgerez@hotmail.com Klga. Andrea Lourdes Mendoza
Dr. Juan Carlos Krapp jckrapp@yahoo.com.ar Klga. Ester Paltrinieri
Dr. Luis Daniel Marcovecchio luismarcovecchio@hotmail.com Prof. Maria Silvia Pefia Mannuwal
Dr. Cristdbal Miguel Papendieck cmpapendieck@angiopediatria.com.ar Klga. Rosario Pineda
Dr. Oscar Eduardo Regalado regaladooscar@hotmail.com Lic Analia Alejandra Farias
Dr. Ana Cristina Zarlenga aczarlenga@yahoo.com.ar Lic Maria José Verde
Dr. Jorge Enrique Soracco jsoracco@fibertel.com.ar Klga. Paola Yafiez Chandia
Dr. Joaquin Bermejo jbermejo@arnet.com.ar Lic. Marfa del Rosario Parentini
Dr. Alberto Gersman albertogersman@hotmail.com Lic Isabelle Aloi Timeus
Dr. Leonardo Andrés Davila leodavilap@hotmail.com Lic. Tila Marfa Jaimes
Dra. Adriana Julia Maria Bertini dra.adrianabertini@hotmail.com Lic Ruiz Maria Isabel
Dr. José Luis Delevaux josedelevaux@hotmail.com Lic Maria Belinda Martinez Cornejo
Dra. Mabel Bussati flebomabel17@hotmail.com Klgo. Pablo Felipe Toro
Dr. Marcelo Morales marcelomorales@arnet.com.ar Lic. Maria Eugenia Velez Arzate
Dr. Sergio Tamayo sergiotamayol @hotmail.com Dr. Lucia Wachowicz
Dr. Angel Esteban Guzman angel. guzman@instdeflebologia.com.ar
Dr. Mauro Figueiredo Carvalho de Andrade mauroand@uol.com.br
Dr. Henrique Jorge Guedes Neto drguedes@drguedes.med.br
Dra. Eliana Srur esrur@vtr.net
Dr. Alejandro Latorre Parra alejandrolatorrelinfocal @gmail.com
Dr. Luis Felipe Gomez Isaza filipo4361@hotmail.com
Dra. Delia Esther Mena Flor esthermenaflor@hotmail.es
Dra. Marifa Lourdes Fretes de Ratti lourdes_fretes@hotmail.com
Dra. Maria Isabel Lozano marisabelo13@hotmail.com
Dra. Maribel Plaza Tenorio maplazate@gmail.com
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