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LINFEDEMA: UNA PATOLOGIA OLVIDADA
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Resumen

Una posible patologia secundaria al trata-
miento del cancer de mama es el linfedema
de la extremidad superior ipsilateral y afecta,
aproximadamente, a una de cada cuatro mu-
jeres mastectomizadas, causandoles deterioro
funcional, malestar psicolégico e interferencias
en su calidad de vida. Sin embargo, un alto
porcentaje de pacientes se queja de la falta de
informacion que les hubiera ayudado a preve-
nir la aparicién del problema. En el articulo
se discuten las causas del linfedema, su inci-
dencia, las diferentes técnicas de tratamiento,
consejos preventivos y apoyo psicoldgico.

Palabras clave: Linfedema secundario, au-
sencia de informacién, malestar psicolégico,
técnicas de control.

Abstract

One secondary possible pathology of breast
cancer treatment is lymphedema of the ipsila-
teral upper extremity and it affects to one of
four women, approximately, with mastectomy
and may causes functional impairment, psy-
chological distress and interference in their
quality of life. However, a high percentage of
patient complains about the lack of informa-
tion that she had helped them to prevent the
appearance of the dysfunction. In the article
discusses the causes of lymphedema, incidence
and the different treatment techniques, pre-
ventive advice and of psychological support.

Key words: Secondary Lymphedema, lack
of information, psychological distress, mana-
gement techniques.

INTRODUCCION

“Linfedema: una patologia olvidada”,
asi rezaba el titulo del primer taller teo-
rico-practico que se celebr6 los dias 15
y 16 del pasado mes de noviembre de
2005, sobre el tratamiento del linfede-
ma en el Hospital Central de la Defen-
sa, bajo los auspicios de los Servicios
de Cirugia Vascular y de Rehabilitacion
y, una especialisima mencién a Maite y
a Paloma Ortega, tuve el honor de ser
invitado a impartir una ponencia sobre
los aspectos psicolégicos. El interés que
suscit6 el taller para las afectadas hizo
que se completase el aforo del salén de
actos del hospital.
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Al comenzar mi ponencia recordaba
como hace ya algunos anos —hay que
ver lo rapido que pasa el tiempo— vy, du-
rante los meses de verano acudié a mi
consulta una chica joven de 19 afos; iba
vestida con una blusa de mangas largas
bajadas; le pregunté cual era el motivo
de consulta, se eché la manga derecha
hacia atras y me dijo: “esto”, a la vez que
me mostraba el brazo deformado por
un tremendo hinchazén al que ademas
adornaba una cicatriz longitudinal de
arriba abajo y rompi6 a llorar. Esta chica
tenia un linfedema primario.

Durante la preparacién del tema en-
trevisté a varias mujeres que padecian
el trastorno y que me hicieron algunas
confidencias reveladoras. Una de las
mas repetidas era la falta de informa-
cion. Mas del 80% de las pacientes aten-
didas en la Unidad de Drenaje Linfatico
tuvieron conocimiento del linfedema
una vez que ya se les habia manifesta-
do: “Si lo hubiera sabido a tiempo”, “Si
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lo hubiera sabido a tiempo, podia ha-
berlo prevenido”®. El enemigo nimero
uno es la ignorancia: para el paciente
y su familia, para el médico y el perso-
nal sanitario, para la sociedad. Pero la
ignorancia se puede curar. Un medio
fundamental es la informacién, una in-
formacién que debe ser fiable, objetiva
y clara®.

Mc Wayne y Heiney®, animan a in-
vestigar sobre el uso de medidas psico-
l6gicas y sociales junto con los parame-
tros fisiolégicos para evaluar el impacto
del linfedema secundario, desarrollar
programas de prevencién e informacion
sobre las carencias en el conocimiento
de datos como la diversidad étnica o la
pobreza.

TESTIMONIOS
a) De las pacientes:

“Mi linfedema no ha alterado mucho
mis actividades diarias, pero me ha he-
cho estar muy pendiente de la aparien-
cia de mi brazo. Llevo las mangas de las
camisas mucho mas largas”.

“Yo me sentia desvalida y no sabien-
do qué hacer, ni dénde ir y habiendo
perdido el control de mi vida, después
del tratamiento de cancer. Me senti tre-
mendamente aliviada al saber lo que po-
dia hacer para controlar este trastorno
que me desfiguraba”.

“Al principio yo no comprendi que
el tratamiento era un compromiso a lo
largo de toda la vida”.

“El cancer es traumatico por si mis-
mo, pero ahora lo recuerdo todos los
dias debido al linfedema. Me he hospi-
talizado dos veces debido a la infecciéon
y sé que cualquiera de estas infecciones
podria ser mortal para mi y a veces me
deprimo pero contindo hacia delante”.

“Yo sentia frustracién por falta de in-
formacion”.

“Los médicos necesitan estar bien
entrenados y hablar con el paciente an-
tes de que el trastorno se manifieste”.

b) De los médicos:

“El paciente debe saber que es una
enfermedad cronica, incurable, pero no
por eso debe venirse abajo y dejar de
colaborar; hay que impedir que vaya a
mas”.

“Si realiza de forma adecuada los tra-
tamientos puede tener una calidad de
vida aceptable”.

c) Frases que les han dicho a algunas pa-
cientes y que no les han ayudado mucho:

“Chica puedes dar gracias, por lo
menos estas viva....... ¢

“Me dijo un especialista vascular que
tenfa linfedema (ahora ya se lo que es) y
que era‘inoportuno’y que simplemente
debia acostumbrarme a él. También que
no era impidiente o doloroso, sélo un
problema para mi vanidad femenina.”

En un estudio sueco®, se realizaron
entrevistas semiestructuradas a 12 mu-
jeres con linfedema. Se encontré que
habia tres grandes temas comunes a to-
das ellas: a) las actitudes de la gente en
su entorno, incluyendo las reacciones al
problema de los otros y las reacciones
de las propias afectadas sobre las actitu-
des de los demas, b) el descubrimiento
y comprensién del edema como una en-
fermedad crénica y su tratamiento y ¢)
el afrontamiento, incluyendo estrategias
centradas en el problema y estrategias
centradas en las emociones.

;QUE ES EL LINFEDEMA?

El término “edema” se refiere una
hinchazén debida a la acumulacién de
una excesiva cantidad de fluido en los
tejidos u 6rganos. El linfedema consiste
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en la hinchazoén de la piel y el tejido sub-
cutaneo como resultado de la obstruc-
cién de los vasos o ganglios linfaticos
causada por la acumulacién de grandes
cantidades de fluido linfatico en la re-
gion afectada. Suele estar localizado en
las extremidades uni o bilateralmente,
pero también puede aparecer en otras
regiones del cuerpo.

El linfedema puede producirse por
aplasia (15%), hipoplasia (70%) o hiper-
plasia (15%) de los vasos linfaticos (lin-
fedema primario). En el linfedema se-
cundario se produce por la obstruccion
o la destruccién de los vasos linfaticos
normales. En las mujeres mactectomiza-
das, la hinchazoén del brazo sucede por
la interrupcion del flujo linfatico axilar,
debido a la exéresis de los ganglios axi-
lares o la radioterapia o bien a la con-
fluencia de ambos factores.

El linfedema es una enfermedad cré-
nica, incluso con las técnicas de trata-
miento actuales. Las personas afectadas
pueden llegar a experimentar los si-
guientes sintomas: dolor, hinchazén del
brazo, sensacién de tirantez y pesadez
en el brazo y posibles infecciones su-
perficiales recurrentes, a los que se sue-
le afadir un amplio cortejo de sintomas
psicolégicos.

;QUE ES EL SISTEMA LINFATICO?

El sistema linfatico es una especie de
sistema de drenaje del tejido del orga-
nismo, el cual limpia el exceso de agua 'y
sustancias que el sistema capilar venoso
no es capaz de reabsorber. Su misién
es reabsorber entre el 2 y el 19% del
liquido rico en proteinas que se escapa
hacia el medio intersticial. Si este fluido
no se reabsorbiera y se acumulase pro-
vocaria edemas. Esta funcién de sistema
de depuracion y limpieza no es su Unica
misién, pues también ejerce misiones
de proteccién y defensa del organismo.

La circulacion linfatica esta ligada a la
sanguinea, pero se diferencia de ella en
que circula en un solo sentido, desde
los 6rganos hacia el corazén.

Los ganglios linfaticos son unos no-
dulos pequenos, suaves y generalmente
en forma de habichuela que no suelen
ser visibles ni son faciles de sentir al
tacto. Se disponen en racimos en varias
partes del cuerpo como el cuello, las
axilas y la ingle.

Dichos ganglios producen células
inmunes (como los linfocitos, mono-
citos y células plasmaticas); actuando
ademas como centros de depurado,
filtrando el liquido linfatico y eliminan-
do el material extrano, como bacterias
y células dafinas. Los ganglios destru-
yen las particulas para que puedan ser
desechadas fuera del organismo a tra-
vés del tracto eliminatorio. Cuando las
bacterias son detectadas en el liquido
linfatico, los ganglios aumentan de ta-
mafo a medida que producen y sumi-
nistran una cantidad adicional de gl6-
bulos blancos para ayudar a combatir
la infeccién.

Lalinfa (“linfa” probablemente deriva
del vocablo latino “limpa” que significa
limpido, claro, transparente) es un liqui-
do transparente y de aspecto lechoso
por su alto contenido en grasas (del 5 al
15%), rico en glébulos blancos, especial-
mente linfocitos dispuestos a defender
al organismo de las infecciones genera-
das por virus, bacterias u otros procesos
que puedan poner en alerta al sistema
de defensa. Esta sustancia circula por el
sistema linfatico a través de una comple-
ja red de conductos que recorren todo
el cuerpo y desembocan en colectores y
troncos linfaticos que, finalmente, se in-
corporan al torrente circulatorio. Su mi-
sién consiste en aportar oxigeno y nu-
trientes a las células y recoger de éstas
los productos metabdlicos de deshecho
y las toxinas®.
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Los 6rganos que componen el siste-
ma linfatico son las amigdalas, las ade-
noides, el bazo y el timo.

LINFEDEMA PRIMARIO VERSUS
LINFEDEMA SECUNDARIO

El linfedema primario, que puede
afectar a las extremidades y también a
otras partes del cuerpo, puede estar pre-
sente desde el momento del nacimien-
to (congénito - 10%), presentarse entre
la segunda vy la tercera década de vida,
antes de los 35 afos (precoz - 80%) o
pasados los 35 afos (tardio - 10%), pue-
de producirse por causas desconocidas,
o asociado a trastornos vasculares tales
como hemangiomas, linfagiomas, man-
chas en vino de Oporto (también cono-
cido como hemangioma plano o nevus
flimeo), o el Sindrome de Klippel-Tren-
aunay-Weber (también conocido como
angioosteohipertrofia, sindrome del ne-
vus varicoso osteohipertréfico o nevus
verrugoso hipertroéfico).

En el linfedema primario destacan
cuatro cuestiones de significado desco-
nocido®:

— Las mujeres estan tres veces mas
afectadas que los hombres.

— La pierna izquierda se ve mas afecta-
da que la derecha. (60 % vs. 40%).

— Las extremidades superiores estan
raramente afectadas.

— Tiende a aparecer en la menarquia
y embarazo, que sugeriria una causa
hormonal.

El linfedema secundario, o linfedema
adquirido, se puede desarrollar como
resultado de la cirugia, radiacién, in-
fecciéon o trauma. Cirugias especificas,
tales como la cirugia del melanoma o
de mama, ginecolégica, cabeza y cue-
llo, prostata o testicular, vejiga o cancer
de colon, es decir, todas aquellas que
actualmente necesitan la extirpacién de
los ganglios linfaticos, ponen a los pa-

cientes en el riesgo de desarrollar linfe-
dema secundario. Siempre que se extir-
pan los ganglios linfaticos, hay riesgo de
desarrollar linfedema.

El linfedema secundario puede de-
sarrollarse de forma inmediata al post-
operatorio, o semanas, meses, incluso
afos después. También puede desarro-
llarse cuando la quimioterapia se aplica
de forma inadecuada en el drea afectada
(en el brazo en el que se ha extirpado la
cadena ganglionar) o después de aspi-
raciones repetidas de un seroma (flui-
do post-operatorio muy frecuente) en
la axila, alrededor de la incision en la
mama, o area inguinal. Esto a menudo
provoca cuadros infecciosos vy, subse-
cuentemente linfedema.

Los viajes en avion?® también se han
asociado con la aparicién del linfedema
en pacientes con cirugia post-cancer
(probablemente debido a la disminu-
cién de la presion en cabina). Las pa-
cientes intervenidas de cancer de mama
deben asegurarse siempre de llevar una
venda de compresién cuando vuelan,
incluso cuando no tengan linfedema.

Otra causa del linfedema de las extre-
midades inferiores es la ocasionada por
el uso del Tamoxifeno. Esta medicacion
puede causar trombos y subsecuente-
mente, trombosis venosa profunda.

La radioterapia, usada en el trata-
miento de varios tipos de cancer y al-
gunas enfermedades relacionadas con
el SIDA (como el Sarcoma de Kaposi),
pueden danar los vasos y ganglios lin-
faticos sanos, causando la formacién
de tejidos cicatrizales que pueden inte-
rrumpir el flujo normal del liquido linfa-
tico. La radiacién también puede provo-
car dermatitis o quemaduras similares a
las producidas por la exposicion solar.
Es importante vigilar de cerca el area
irradiada para comprobar si se produ-
cen cambios en la piel, tales como el au-
mento de la temperatura, decoloracién
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(eritema) o ampollas que pueden acabar
provocando el linfedema. Es importante
asegurarse de mantener la zona suave
con la locién recomendada por el radio-
terapeuta oncolégico.

El linfedema puede desarrollarse se-
cundariamente a la linfagitis (infeccién)
que interrumpe el funcionamiento nor-
mal de las vias linfaticas. Cualquier tipo
de herida traumatica en la que se inte-
rrumpa o dafie el sistema linfatico pue-
de precipitar la aparicién del linfedema.
Aunque es extremadamente raro en los
paises desarrollados, hay una forma de
linfedema denominado filariasis que
afecta a mas de 200 millones de per-
sonas en el mundo (sobre todo en las
areas endémicas del sudeste asiatico, en
la Indiay en Africa). Cuando la larva de
la filaria (Wuchereria bancrofti / Brugia
Malawi) entra en el sistema linfatico a
través de la picadura de un mosquito,
estas larvas maduran a gusanos adultos
en los canales linfaticos periféricos, cau-
sando linfedema severo en los brazos,
piernas y genitales (también conocido
como elefantiasis).

FASES O ESTADIOS DEL LINFEDEMA

Mowlem® describe tres fases clinicas
en el linfedema:

— Fase I: se considera reversible, se
puede presentar (aunque no siem-
pre), un edema con févea (al hacer
una presion fuerte con la yema del
dedo sobre el edema se produce un
hundimiento de la piel y una pérdi-
da de la coloracién alrededor) y al-
gunas mujeres no llegan a presentar
aumento del perimetro del brazo,
ni sensacion de tirantez o pesadez.
Suele mejorar con la elevacién del
miembro afectado y descanso en
cama durante 24-48 horas.

— Fase Il, edema con fibrosis modera-
da (con consistencia esponjosa), no

deja fovea a la presion digital y no
mejora con la elevacion del miembro
afectado.

— Fase Ill o avanzada, se produce fibro-
sis subcutanea severa y elefantiasis
linfostatica en la extremidad afecta-
da.

DIVERSIDAD DE MEDIDAS

No hay ninguna definicién operacio-
nal consistente en la literatura de lo que
es “el linfedema clinicamente significati-
vo”. La falta de una definicién consisten-
te lleva a la confusién con respecto a la
incidencia del linfedema secundario al
tratamiento del cancer de mama®.

Esta falta de definicion consistente
se debe a los diferentes criterios que
se han utilizado para medir el linfede-
ma: Aumento absoluto de volumen o
incremento percentual de volumen de-
terminado por el desplazamiento del
agua, medidas perimetrales y sintomas
del paciente'?. Los resultados de los
estudios que comparan las diferencias
en la perimetria del brazo con las dife-
rencias de volumen son conflictivos™.
Megens refiere que las medidas perime-
trales y la volumetria de desplazamien-
to de agua en mujeres con cancer de
mama tienen una excelente fiabilidad
interevaluadores y test-retest, aunque
los dos métodos tienen poco acuerdo
entre si".

La perimetria es muy utilizada dada
la facilidad del método, mientras que
la volumetria tiene mas impedimentos
logisticos. Las medidas pre y post ope-
ratorio de ambos brazos son utiles en la
evaluacioén y diagnéstico del linfedema.
Las medidas perimetrales se deben to-
mar en cuatro puntos: las juntas meta-
carpos-falanges, las mufecas, a 10 cms
distal del epicondilo lateral del himero
(parte externa codo) y a 15 cms proximal
al epicéndilo lateral™.
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Diferencias mayores a 2 cms en cual-
quier punto son definidas por algunos
como “clinicamente significativas”®",
mientras que otros autores clasifican
este grado de linfedema como leve"”®.

Otros métodos que se han utilizado
para evaluar el linfedema son la linfoes-
cintigrafia, RM, TAC o ultrasonidos™.

EPIDEMIOLOGIA

Dados los diferentes criterios y las di-
ferentes técnicas de medida del linfede-
ma, no nos puede resultar extrafio que
haya una disparidad de tasas que varian
desde el 6% al 70%, entre las mujeres
en tratamiento por cancer de mama“"®
2 Se puede afirmar que una de cada
cuatro mujeres con cancer de mama®’
desarrollard linfedema después del tra-
tamiento. Aunque segln una revision
de Petrek y Heelan la incidencia de lin-
fedema secundario al cancer de mama
oscila entre el 2% vy el 24%®.

Werner et al™, en un estudio realiza-
do en 282 mujeres a las que se les habia
practicado cirugia conservadora de la
mama refieren cifras del 7% de edemas
transitorios y un 12% de edemas créni-
cos. El tiempo medio para el desarrollo
del linfedema croénico fue de 14 meses
(rango de 2 a 92 meses).

Las cifras dadas en el 13th Annual
Congress American College of Phlebo-
logy , en el afio 1.999% son las siguien-
tes: Linfedema primario 23%, linfedema
secundario 77%. Linfedema primario:
congénito 25%, precoz 42%; tardio 33%.
Linfedema secundario: Por cancer de
mama: Postquirdrgico 13,6%; radiotera-
pia 1%, cirugia combinada con radiote-
rapia 18,2%, otros 8%. Por cancer Gtero:
postquirdrgico 29,1%, radioterapia 2,8%,
cirugia combinada con radioterapia
27,3%.

Los datos aportados por la pagina
web de la American Cancer Society, ci-

tando a Erickson y cols ® recogen una
incidencia del 26%, incrementandose
la prevalencia con el paso del tiempo
transcurrido desde la cirugia. El tiempo
medio de aparicién varia entre los 12-
14 meses, el 97% lo desarrollan dentro
de los primeros 4 afios®. El linfedema
puede aparecer en cualquier momento
del postoperatorio inmediato o tardio,
inclusive hasta 15 aflos después®),

La irradiacion de la axila incrementa el
riesgo de linfedema. En un estudio rea-
lizado en British Columbia con mujeres
con mastectomia radical®, se informa
de una tasa de linfedema del 9,1%, mien-
tras que aquellas que sélo habian recibi-
do quimioterapia era del 3,2%. Aunque
el riesgo se ve incrementado con la ra-
diacién, también esta influenciado por
la extension de la diseccion axilar®®33),
otros factores que se han implicado en
el desarrollo del linfedema son la obe-
sidad™, enfermedad axilar extensiva®’ y
cancer recurrente en los ganglios linfati-
cos axilares®®. Sin embargo, el riesgo de
linfedema decrece sustancialmente con
el método del ganglio centinela®.

TECNICAS PARA EL CONTROL Y
TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA

a) Prendas (mallas) de compresion

Los rehabilitadores deben animar a
las mujeres con linfedema a usar de for-
ma consistente y continuada las prendas
de compresioén.

Las prendas de compresién gradua-
das, que proporcionan presiones de 20
a 60 mm Hg son la base de la terapia del
linfedema y se deben utilizar como te-
rapia de elecciéon®337), Algunos clinicos
recomiendan el uso de las prendas de
compresion durante las 24 horas del dia,
mientras que otros s6lo recomiendan su
uso durante las horas de vigilia o duran-
te el ejercicio’***). Su uso también pre-
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viene a las extremidades de dafos tales
como quemaduras, heridas y picaduras
de insectos.

Las prendas de compresién deben
ser de buena calidad y se pueden ha-
cer por encargo o adquirirlas prefabri-
cadas; lo recomendable es que sean
adaptadas por personal entrenado®*,
Existen guantes que van desde la mu-
fleca hasta la parte superior del brazo,
otros incorporan el hombro y se ajus-
tan con una cinta alrededor de la parte
superior del torso. Se puede usar un
guantelete, especialmente uno que
incorpore la mufeca, si se hincha la
mano®. La duracion estimada de las
prendas de compresion para su reem-
plazo por otras nuevas esta entre los 4
y los 6 meses, o bien cuando empiecen
a perder elasticidad®#?,

Aquellas pacientes que no se han
adherido al tratamiento, refieren los
motivos siguientes: son prendas anties-
téticas, poco confortables, dificiles de
poner y caras®®. Una opcién puede ser
el hacerlas a medida, mas ligeras y de
diferentes colores.

b) Bombas neumaticas de compresion

Un estudio aleatorio ha demostrado
una tendencia a favor de las bombas
neumaticas de compresién comparadas
con no tratamiento. Sin embargo, se
precisan estudios posteriores para de-
terminar si las bombas de compresion
proporcionan beneficios adicionales al
s6lo uso de las prendas de compresion.

En un estudio®’ la compresién neu-
matica produjo una reduccién del 18%
del volumen del linfedema mayor que
el producido por la compresion elastica,
en otro estudio no se detectaron dife-
rencias entre la compresion elasticay la
compresion neumatica.

No se han publicado estudios compa-
rativos para determinar que tiempo de

bombeo es mas efectivo, que clase de
bomba es mas efectiva o qué niveles de
presion. Se sugiere“?, pero no de forma
unanime que las bombas secuenciales
multicdmaras son mas efectivas que las
bombas monocamaras. Aquellas produ-
cen una onda de presion lineal desde la
porcién distal a la proximal del miembro
que reduce la tendencia del fluido de
acumularse en la mano. Hay una gran
oferta comercial con gran variedad de
bombas, de diferente complejidad y por
tanto de coste. La mayoria de las bom-
bas utilizadas por los terapeutas y por
los propios enfermos son complejas y
cuestan varios cientos de euros. La te-
rapia de bombeo estd contraindicada si
existe una infeccion activa o trombosis
venosa profunda en el miembro afecta-
do.

c) Masaje y terapias fisicas

La eficacia de la terapia fisica com-
pleja, también denominada fisioterapia
descongestiva compleja para el tra-
tamiento del linfedema requiere una
evaluacion mejor con mas cantidad de
ensayos aleatorios, ya que en algunos
de los datos de que disponemos no hay
diferencia en los resultados obtenidos
con las prendas de compresién mas el
drenaje linfatico manual versus prendas
de compresién solas.

La terapia fisica compleja es un régi-
men de tratamiento que incluye:
¢ Drenaje linfatico manual.
¢ Vendaje multicapas (con malla tubu-

lar y vendas inextensibles) en las dos

primeras semanas.

* Presoterapia secuencial intermitente
multicompartimental (una hora por
sesion).

¢ Contencién externa (con mangas) a
partir de la tercera semana.

¢ Ejercicios linfo-kinéticos activos asis-
tidos.



78  José Ignacio Robles

¢ Medidas higiénico-dietéticas sobre
la piel (agentes desinfectantes, hidra-
tantes, antimicéticos).

e Terapia farmacolégica (activadores
del retorno venoso y linfatico).

* Ayuda psicoldgica.

La técnica del drenaje linfatico ma-
nual consiste en hacer llegar a los territo-
rios linfaticos sanos el exceso de liquido
acumulado en las zonas de edema por
medio de manipulaciones o masajes.
El drenaje linfatico debe ser practicado
por un fisioterapeuta especializado.

Los métodos mds conocidos de dre-
naje linfatico manual son: a) el método
Voder, b) el método Foldi y c) el mé-
todo Leduc, aunque las diferencias en-
tre ellos son minimas. Se emplean dos
tipos de movimientos principales: un
movimiento de llamada o evacuacién
destinado a evacuar la linfa a distancia
desde la zona afectada hacia los vasos
precolectores y colectores sanos y otro
movimiento de captacién o de reabsor-
cién para favorecer la penetraciéon de la
linfa en los vasos linfaticos a nivel de la
zona del edema.

Una sesién de drenaje linfatico ma-
nual comienza centralmente en el cue-
llo y tronco para despejar las principales
vias linfaticas, y por consiguiente facili-
tar el drenaje del brazo“-9.

d) Otras modalidades de terapias fisicas

Se han utilizado también otras mo-
dalidades de terapias fisicas en el trata-
miento del linfedema. Por citar algunas,
el tratamiento con laser, la estimulacién
eléctrica, la neuroestimulacién eléctrica
transcutanea (TENS), crioterapia, micro-
ondas, terapia termal®52,  Sin embar-
go, estas terapias necesitan de estudios
mas amplios y rigurosos antes de que
se puedan recomendar. Por ejemplo,
se sabe que los ultrasonidos no se de-
ben utilizar sobre areas activas o poten-

cialmente metastasicas del cancer de
mama, tales como las caderas, el area
lumbar, las costillas, la pared del pecho
o las axilas.

En un estudio aleatorio con 71 ra-
tones se observo crecimiento tumoral
cuando se les aplic6 directamente sobre
el tumor ultrasonidos de alta intensidad
de forma continuada®®. Los ultrasonidos
de baja intensidad continuos y los ul-
trasonidos intermitentes también incre-
mentaban el tumor en peso y volumen
pero no de forma tan significativa como
los ultrasonidos de alta intensidad®®.

e) Control del dolor

El dolor y el malestar asociados a
esta patologia son frecuentes®*® vy se
deben controlar antes de controlar el
linfedema. El dolor refractario se puede
controlar con analgésicos narcéticos y
no narcéticos. Con el uso de analgé-
sicos adyuvantes (antidepresivos trici-
clicos, corticosteroides, anticonvulsio-
nantes o anestésicos locales) cuando
se precise®. Se deben buscar y tratar
las condiciones agravantes, tales como
las infecciones y la recidiva del cancer
en los ganglios linfaticos axilares o el
plexo braquial.

Se ha informado de relacién directa
entre linfedema doloroso y mayor in-
terferencia funcional, mds sintomas psi-
quicos, mas pensamientos intrusivos y
evitativos que en el linfedema sin dolor.
También se ha informado de relacion del
dolor con niveles mayores de alteracion
de la imagen corporal y disminucién de
la libido®®.

f) Cirugia

La cirugia con sus distintas técnicas
(anastomosis linfovenosa por microciru-
gia, creacion de un colgajo miocutaneo
con el musculo latisimo dorsal, trans-
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posicion omental, injerto de los vasos
linfaticos) ha producido desacuerdos,
resultados inconsistentes y por tanto
deberia evitarse®® vy sélo utilizarse
en casos muy especiales. Sin embargo,
hace unos meses se publicé en el Diario
Médico una noticia interesante sobre la
utilizacion, por parte de médicos sue-
cos, de una técnica similar a la liposuc-
cion para el tratamiento del linfedema
que estaba en estudio.

g) Diuréticos

Los diuréticos, que se recomenda-
ban en el pasado, pueden movilizar
el agua temporalmente, pero el incre-
mento de la presidon oncética intersti-
cial ejercida por la alta concentracion
de proteinas en el fluido linfatico cau-
sard rapidamente la recurrencia del
edema®. El efecto diurético en el res-
to del organismo puede causar efectos
colaterales adversos, tales como hipo-
tension, deshidratacion y desequilibrio
electrolitico. El resultado mas benefi-
cioso se obtiene si se toman de forma
intermitente (periodo premenstrual);
se recomienda una tiazida combinada
con un ahorrador del potasio, adminis-
trados 3-4 dias a la semana.

h) Benzopyronas

Las benzopyronas (Cumarina e Hi-
droxicumarina) promueven la proteo-
lisis y la actividad macrofagica; con la
proteolisis se obtienen péptidos de

cadena mds corta y aminodacidos que
pueden difundir al torrente venoso lo-
cal®*®_ No se recomienda su uso pro-
longado.

EJERCICIO FiSICO Y CANCER

Muchas son las bondades referidas
al ejercicio fisico, aunque respecto al
linfedema y no hace mucho tiempo se
recomendaba no hacer determinados
tipos de ejercicios. ;Qué dice la eviden-
cia de ello? Seguidamente voy a expo-
ner algunos de los datos referidos por
el profesor Don lverson en la Fifth State
WA Cancer Conference (octubre 2005).

La evidencia mayor sobre el efecto
beneficioso de la actividad fisica es para
el cancer de colon. Treinta y cinco de
cuarenta y nueve estudios mostraron
asociacion entre incrementos en la acti-
vidad fisica con disminucién de las tasas
de incidencia; sin embargo la evidencia
es contradictoria sobre que el incre-
mento de la actividad fisica esté asocia-
do con menor riesgo de otros tipos de
cancer.

:La actividad fisica beneficia durante el
tratamiento del cancer?

La fatiga referida al cancer ha sido de-
finida como: Un persistente, y subjetivo
sentido de cansancio relacionado con el
cancer o con el tratamiento del cancer
que interfiere con el funcionamiento
habitual, se puede describir en términos
de energia percibida, capacidad mental

Tabla 1. Actividad Fisica y Reduccion del Riesgo de Cancer®

Tipo de Cancer RR n Estudios Fortaleza
Colon 0.7 42 de 48 Convincente
Mama 0.7 22 de 33 Probable
Prostata ? 14 de 23 Posible
Pulmoén ? 7 de 10 Insuficiente
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y estado psicolégico”. A continuacién
se describen los resultados obtenidos
en el Estudio Multinacional Europeo
sobre Anemia y Cancer”. En el estudio
participaron 14.912 pacientes en trata-
miento por cancer en centros de 24
paises. Los datos se recogieron 6 veces
en un periodo de 6 meses. La prevalen-
cia de la anemia (hemoglobina <12g/dL)
al final del primer ciclo de tratamiento
fue 39% y 67% a cualquier tiempo en los
6 meses. El nivel medio de hemoglobina
al iniciar el tratamiento (hecho en 39%
de los casos) fue de 9.7 g/dL. Un pro-
grama de entrenamiento aerébico de 10
semanas para pacientes con cancer de
mama en tratamiento con quimioterapia
demostré un incremento significativo
en la captacion de oxigeno de 14 ml. kg’
min”a 21 ml. kg’ min’™. Otro programa
de entrenamiento aerdébico de 6 sema-
nas para hombres y mujeres con multi-
ples canceres demostré un incremento
de la concentracion de hemoglobina de
10.1g/dL a 13.1 g/dL™.

El ejercicio es una intervencién no
farmacolégica que ha demostrado una
poderosa evidencia de beneficio tera-
péutico. Aunque esto puede parecer
inicialmente intituitivo, el ejercicio ha
demostrado que mejora la fatiga a tra-
vés de una respuesta cardio-respiratoria
adaptativa, y el ejercicio también ha de-
mostrado mejorar el humor y la calidad
del suefo™.

Ahlberg K. et al.”? refieren que en
el control de la fatiga, el ejercicio es la
intervencién que tiene mas apoyo em-
pirico de efectividad. Citan una serie
de estudios que comprueban los efec-
tos del ejercicio sobre la fatiga durante
el tratamiento activo del cancer y dos
informes adicionales de programas de
ejercicios para después del tratamiento.
Todos indican niveles significativamente
mas bajos de fatiga en personas que han
hecho ejercicio que en el grupo control.

Los tipos de ejercicio varian, pero todos
fueron considerados como aerdbicos._

El ejercicio fisico como una estrategia
para controlar el linfedema

Brennan y Miller® llevaron a cabo
un estudio en el cual se incluy6é a 20
mujeres que fueron entrenadas para el
Festival del Dragon Boat. Las mujeres te-
nian diseccién axilar con una media de
12.9 ganglios extirpados (4-21); 65% tam-
bién habian recibido radiacién en la(s)
axila(s). Todas ellas llevaban malla de
comprension en el brazo (s) afectado(s)
y se les habia medido 4 veces la circun-
ferencia del brazo en tres ocasiones: al
iniciar el tratamiento, a los 2 meses (co-
mienzo de temporada) y a los 7-8 meses
(fin de temporada). Se comprobé que 2
de 20 mujeres tenian un incremento de
=1.25 cm en una ocasion cada una (> 2.5
cm = linfedema leve); 98.8% de las otras
medidas no mostré incrementos; 18 de
20 mujeres no mostraron incremento en
ninguna de las medidas.

Las mujeres tratadas de cancer de
mama con diseccién ganglionar axilar
con o sin radioterapia adyuvante pue-
den mantener su nivel de actividad fisi-
ca y su carga ocupacional después del
tratamiento sin riesgo de desarrollar
linfedema de brazo. Por otra parte un
indice de masa corporal (IMC) alto antes
y después de la operacion incrementa el
riesgo de linfedema®.

El ejercicio fisico como una intervencion
para la depresion y el control de la
ansiedad

La actividad fisica puede tener un
efecto significativo sobre la salud men-
tal. Los adultos fisicamente activos tie-
nen un concepto elevado de si mismos
y de su autoestima, indicado por un
incremento de confianza, asertividad,
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estabilidad emocional, independencia y

autocontrol””.

Berger” refiere que hacer ejercicio
puede eliminar la ansiedad, la tension
y el estrés bajo condiciones de presion.
La realizacién habitual de ejercicio fisico
como técnica de control de estrés tiene
la virtud de elevar el estado de animo,
incrementar la autoestima y reducir las
reacciones de estrés fisico y psicologi-
co.

Se evidencia una disminucién de los
niveles de ansiedad inmediatamente
después de completar ejercicios y con-
tinda durante al menos dos horas—los
efectos pueden durar hasta 4-6 horas
dependiendo de la intensidad y dura-
cion del ejercicio. Las reducciones en la
ansiedad estado y rasgo se asocian pri-
mariamente con actividades que impli-
can ejercicios ritmicos continuos.

Un meta-analisis de 14 estudios en-
contré que:

— El ejercicio versus no tratamiento re-
ducia los sintomas depresivos — una
diferencia de - 7.3 en el Inventario de
Depresion de Beck (BDI).

— El ejercicio y la terapia cognitiva fue-
ron igualmente de efectivos en el

tratamiento de la depresién leve o
moderada (una diferencia media de
-0.3 en el BDI).

Las personas diagnosticadas con
depresion mayor que se sometieron a
tratamiento con ejercicios aerébicos
mostraron una mejoria significativa
comparable a la de los participantes que
recibieron tratamiento con psicotropos.
Otras evidencias sugieren que la activi-
dad fisica consistente puede prevenir la
aparicion de la depresion®.

Estos estudios proporcionan un ran-
go estadisticamente significativo de
resultados a favor del ejercicio, que in-
cluyen la composicion corporal y den-
sidad mineral de los huesos, fortaleza
muscular, caminar mds y resultados au-
toinformados que incluyen mejoria sin-
tomatica, bienestar psicolégico, estado
de danimo y calidad de vida®".

A pesar de que los estudios adole-
cen de algunos errores metodolégicos
(pequenas muestras, estudios no aleato-
rios, etc.), parece que hay un razonable
nimero de datos en la literatura cien-
tifica que subraya de forma preliminar
los beneficios positivos fisiolégicos y
psicologicos del ejercicio que se hace

Tabla 2. Guia de Ejercicios Sugeridos'®?

* Ejercicios cardiovasculares

55-90% de la frecuencia cardiaca maxima estimada

3-5 veces por semana

20-60 minutos; continuos o intermitentes

* Ejercicios anabélicos/resistencia
50-80% de frecuencia maxima
1-3 veces por semana

6-12 repeticiones; 1-4 series por grupo muscular

* Ejercicios de Flexibilidad
2-3 veces por semana
2-4 series por grupo muscular

Estiramientos mantenidos por 10-30 segundos
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durante o después del tratamiento tra-
dicional del cancer®.

Segln Lee®), el ejercicio fisico es la
cosa mas parecida, que podemos con-
seguir, a la pildora milagrosa que todos
estamos buscando.

ASPECTOS PSICOSOCIALES

A causa de la morbilidad psicologi-
ca asociada al linfedema, los problemas
psicosociales deben ser puntualmen-
te reconocidos y tratados. Las mujeres
con linfedema han mostrado gran mor-
bilidad psiquiatrica y deterioro a nivel
social, sexual y funcional®®®_ De ahi la
importancia de considerar las condicio-
nes emocionales y psicosociales de esta
enfermedad®), ya que puede producir
una disminucién demostrable en la ca-
lidad de vida®#,

Los pensamientos intrusivos, viven-
ciados como reexperimentacién del
problema, se ha sugerido que son un
predictor del ajuste psicolégico en las
supervivientes al cancer®,

La literatura cientifica documenta
como la mayoria de las supervivien-
tes al cancer de mama se han ajustado
bien después de los dos afios posterio-
res al diagnéstico. Sin embargo, hay un
subgrupo de pacientes que informan de
malestar psicolégico, incluyendo depre-
sion y ansiedad, miedos, reexperimenta-
cién y problemas sexuales, que incluye
aproximadamente el 30%, 4 afios des-
pués del tratamiento pero en un amplio
rango del 5 al 50%°".

Las necesidades psicolégicas, socia-
les y fisicas de las personas con cancer
son un reto para los clinicos, la adminis-
traciéon y las politicas de salud, sin em-
bargo hay una enorme fractura entre lo
recomendado por la evidencia y la rea-
lidad diaria®?.

Dada la magnitud del problema se-
ria aconsejable una mayor vigilancia y la

realizacién de un sistema de cribado de
los problemas de ajuste psicolégico en
todos los protocolos de tratamiento in-
tegral del cancer de mama. La evidencia
demuestra que el inicio del tratamien-
to rehabilitador debe ser inmediato a
la postcirugia para obtener beneficios
a corto plazo a nivel funcional, fisico y
sobre todo mejoria en la calidad de vida
de las pacientes .

;COMO AFRONTAR
PSICOLOGICAMENTE EL LINFEDEMA?

Entre las variables que influyen en el
control del malestar psicolégico produ-
cido por el linfedema, estan: el estilo de
afrontamiento (personalidad), el apoyo
familiar y social, la situacién personal
de la paciente, las creencias religiosas
y valores, las actitudes, la capacidad de
expresar sentimientos y la capacidad de
obtener refuerzos.

Una buena técnica para combatir la
tension generada por el estrés es la re-
lajacion tanto mental como fisica. Para
la relajacion mental se propone la me-
ditacion, los ejercicios respiratorios, la
visualizacion o la sugestion y para la re-
lajacion fisica, los estiramientos, entre-
namiento en relajacién progresiva, los
masajes corporales o el yoga.

Estudios cruzados y prospectivos®
han demostrado de forma consistente
como el apoyo social puede reducir de
forma significativa la severidad del es-
trés y las experiencias psicolégicas de-
rivadas de él. Las investigaciones epide-
miolégicas han establecido que niveles
bajos de apoyo social estan asociados
con mortalidad y morbilidad. Las fuen-
tes de apoyo social, la disponibilidad
percibida, la utilidad y la satisfaccion
global estan asociadas con salud y bien-
estar cara al trabajo y a los estresores
vitales. Los cambios positivos en apoyo
social se ha encontrado que influyen en
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las estrategias de afrontamiento y en la
funcién inmune.

La expresion de emociones supone
poder afrontar mejor la enfermedad
disminuyendo el riesgo de depresion.
Compartir con la pareja, familia y ami-
gos sentimientos y emociones tanto
positivas como negativas. No intentar
disimular las emociones negativas. Co-
municar, expresar emociones reduce
temores y ansiedades.

Preguntar todo lo que se crea nece-
sario, antes de tomar decisiones tera-
péuticas deben contar con la paciente.
Pedir ayuda, cuando se necesite

La expresion de sentimientos. Buscar
el lugar y el momento adecuado. Descri-
bir lo que esta sintiendo. Darse permiso
para llorar y sentirse mal. Darse permiso
para ignorar a aquellos que le dicen que
no llore, que no se sienta mal.

Fortaleza Cognitiva para ver los cam-
bios como un desafio, en lugar de una
amenaza, comprometerse en lugar de
alienarse, con sus actividades en el tra-
bajo y en casa, tener un locus de control
mas interno, en lugar de externo, tener
un estilo explicativo optimista valorando
los acontecimientos malos como relati-
vamente externos (por ejemplo, “No es
debido a mi”), inestables (por ejemplo,
“no va a durar para siempre”) y especi-
ficos (por ejemplo,” todo lo que pasa no
tiene por qué afectarme a mi”). La in-
vestigacion actual sugiere que las perso-
nas fuertes experimentan menos estrés,
burnout y sufrimiento psicolégico®.

AFECTIVIDAD Y SEXUALIDAD

Seglin Schain®), es sumamente im-
portante para cualquier mujer consi-
derar el grado en que ella considera su
pecho esencial para su autoestima, el
sentido de valor, y satisfacciéon sexual
global, sin tener en cuenta su estado de
cancer. Una mujer que esté muy centra-

da en el tamafio y sensacién de sus pe-
chos es mas probable que se vea afecta-
da negativamente por una mastectomia
que una mujer que es mas andrégina
y esté mas interesada en su intelecto
0 en su capacidad fisica. Aquellas mu-
jeres cuya identificacion del prototipo
femenino no proviene directamente de
la importancia simbdlica de sus pechos
tienen menos desajustes psicosociales
postquirargicos

Los estereotipos actuales de belle-
za, de cuerpos perfectos, ayudan poco
o nada a que la mujer mastectomizada
se adapte a su nueva imagen corporal.
La mastectomia, el linfedema, los trata-
mientos para el cancer producen dis-
minucién de la libido y disfunciones
sexuales. Entre otros predictores de sa-
lud sexual se citan la sequedad vaginal,
el bienestar emocional, la imagen cor-
poral, la calidad de la relacién o los pro-
blemas sexuales en la pareja®, a los que
en muchas mujeres hay que sumar la an-
siedad anticipatoria a la relacién intima.
Anecdoéticamente, me referia el marido
de una paciente con cancer de mama,
que el ginecélogo le habia aconsejado a
su mujer lavados con manzanilla y que
funcionaban francamente bien.

Pero sexualidad no es sé6lo genitali-
dad, sexualidad y afectividad van unidas,
una buena comunicacioén con la pareja, el
sentirse segura, querida, puede hacer que
todo resulte mucho mas facil. En sexua-
lidad no existen pautas de “normalidad”,
sois tu y tu pareja. Decidid juntos.

CONSEJOS PRACTICOS

La experiencia clinica apoya animar a
los pacientes a considerar algunos avi-
sos practicos respecto al cuidado de la
piel, el ejercicio y el peso corporal.

El apoyo cientifico a algunas de las
siguientes sugerencias esta limitado y es
sobre todo anecdético.
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Se debe animar a un escrupuloso
cuidado de la piel. Las mujeres deben
evitar cortes, pinchazos, morderse las
ufas y los padrastros, las picaduras de
los insectos, contacto con alérgenos o
irritantes, arafazos de las mascotas y
quemaduras en la extremidad afectada.
Siempre que sea posible evitar proce-
dimientos médicos tales como vacunas,
extracciones sanguineas, toma de ten-
sién, acupuntura, venografia y linfangio-
grafia en el brazo afectado.

El linfedema se puede exacerbar en
saunas, bafos de vapor o bolsas calien-
tes, incluso el viajar a climas demasiado
calurosos.

El ejercicio con el brazo afectado
puede beneficiar al control del linfede-
ma. Aunque algunos clinicos hayan re-
comendado la evitacién de actividades
deportivas tales como remo, tenis, golf,
sky, squash, frontén o cualquier movi-
miento repetitivo y vigoroso, no hay evi-
dencia cientifica publicada que sugiera
que estas actividades precipiten o em-
peoren el linfedema. Algunos expertos
han recomendado que las mujeres con
linfedema lleven un guante de compre-
sion durante los ejercicios con el bra-
7z0®9,

Se debe aconsejar mantener el peso
ideal. La obesidad es un factor contribu-
yente al desarrollo del linfedema®™30 y
puede limitar la efectividad de las bom-
bas de compresién o de los guantes®®.

La infeccion de la piel, a menudo por
estreptococos, o en raras ocasiones por
estafilococos debe ser inmediatamente
tratada con antibioticos tipo penicilina,
cefalosporina o macrilide®102,

CONSIDERACIONES FINALES

Indudablemente el analisis del gan-
glio centinela disminuira de forma con-
siderable la necesidad de la exéresis de
mas ganglios de los necesarios por lo

que probablemente disminuya de forma
significativa la aparicion del linfedema.
No obstante, y dada la probabilidad de
manifestacion del trastorno y mas adn
cuando hay terapias combinadas, se
hace necesario informar de forma ade-
cuada a las pacientes de esta posibilidad
para que guarden las medidas preventi-
vas necesarias. Cuando el trastorno esta
manifiesto también la paciente deberia
conocer las posibilidades de tratamien-
to de su problema fisico sin olvidar la
enorme trascendencia del componente
psiquico.
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