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Linfedema asociado al cancer de mama:
factores de riesgo, diagnostico y
tratamiento quirurgico

Nicolas Pereira C.'*, Gemma Pons P.* y Jaume Masia A.?

Breast cancer related lymphedema: risk factors, diagnosis and surgical
treatment

Breast cancer related lymphedema is one of the most underestimated and debilitating complications of the
treatment of this entity. Occurs as result of the interruption of the lymphatic flow in association with other
factors. The incidence varies depending on the type of treatment received; being a higher risk in cases
in which total mastectomy, axillary dissection, radiotherapy are performed; and in patients in whom the
lymph nodes are positive for cancer, there was a greater number of harvested lymph nodes, taxanes were
used or in obese patients. Clinical diagnosis and imaging techniques are essential to assess the functio-
nal status of the lymphatic system. The main objectives in the management of lymphedema are to limit
patient morbidity, improve functionality and quality of life. There are procedures that seek to prevent the
development of breast cancer related lymphedema. Once established, the treatment can be conservative
and surgical. Surgical treatment includes physiological (reconstructive) and excisional procedures. Suc-
cess depends on a good selection of patients and the performance of an individualized treatment. The
following is a review regarding the incidence, risk factors, diagnostic strategies and surgical techniques
with emphasis on microsurgical treatment.

Key words: lymphedema; breast cancer; supermicrosurgery; lymphovenous anastomosis; vascularized
lymph-node transfer.

Resumen

El linfedema asociado al cancer de mama es una de las complicaciones mas subestimadas y debilitantes
del tratamiento de esta entidad. Ocurre como resultado de la interrupcion del flujo linfatico en asociacion
a otros factores. La incidencia varia dependiendo del tipo tratamiento recibido, existiendo mayor riesgo
en los casos en los que se realiza mastectomia total, diseccién axilar, radioterapia, y en los pacientes en
los cuales los ganglios estan positivos para cancer, hubo una mayor cantidad de linfonodos resecados, se
utilizaron taxanos o padecen de obesidad. El diagndstico clinico y a través de técnicas de imagenes es
fundamental para evaluar el estado funcional del sistema linfatico. Los objetivos principales en el ma-
nejo del linfedema son limitar la morbilidad del paciente, mejorar la funcionalidad y la calidad de vida.
Existen procedimientos que buscan prevenir el desarrollo del linfedema asociado al cancer de mama.
Una vez establecido, el tratamiento puede ser conservador y quirurgico. El tratamiento quirtrgico incluye
procedimientos fisiologicos (reconstructivos) y resectivos. El éxito depende de una buena seleccion de
los pacientes y la realizacion de un tratamiento individualizado. A continuacion, se presenta una revision
en cuanto a la incidencia, factores de riesgo, estrategias diagnosticas y técnicas quirtirgicas con énfasis en
el tratamiento microquirdrgico.

Palabras clave: linfedema; cancer de mama; supermicrocirugia; anastomosis linfatico-venosa; transfe-
rencia de linfonodos vascularizada.
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Introduccion

El linfedema asociado al cancer de mama
(BCRL: breast cancer related lymphedema) es una
de las complicaciones mas subestimadas y debili-
tantes del tratamiento de esta entidad. La incidencia
de BCRL varia entre 3%-65% dependiendo del tipo
de tratamiento y el tiempo de seguimiento. Una
revision sistematica mostré una incidencia general
de 21,4% en estudios prospectivos, siendo cuatro
veces mayor en pacientes con diseccion axilar
(19,9%) comparados con biopsia de ganglio centine-
la (5,6%)". Tiene un impacto negativo en la calidad
de vida general y representa una carga econémica
importante para los pacientes, los cuidadores y la
sociedad?.

El linfedema asociado al cancer de mama ocurre
como resultado de la interrupcion del flujo linfatico
en asociacion a otros factores. En el 75% de los
casos se presenta dentro del primer afio y en el 90%
dentro de los 3 afios posterior de la cirugia®.

Un adecuado seguimiento de pacientes con alto
riesgo de desarrollar BCRL facilita la implemen-
tacion precoz de estrategias para reducir el riesgo
mediante una vigilancia proactiva y tratamiento,
lo cual mejoran los resultados y la calidad de vida.

Factores de riesgo (Tabla 1)

Con respecto al tratamiento del cancer de mama,
diversos estudios han demostrado que la mastec-
tomia tiene mayor riesgo a desarrollar BCRL que
una tumorectomia (20% vs 8%) (RR = 1,42)* Los
pacientes sin diseccion axilar tienen menor riesgo
que en los que se realiza la diseccion (RR = 3,47),
y a su vez, la diseccion axilar aumenta el riesgo
en comparacion a la biopsia de ganglio centinela
(RR = 3,07)". El riesgo es mayor cuando los lin-
fonodos son positivos (RR = 1,54) y mientras mas

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a BCRL

Factores de riesgo

Mastectomia total

Diseccion axilar

Linfonodos positivos

> Cantidad de linfonodos resecados
Radioterapia

Uso de taxanos

Obesidad
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sean los linfonodos resecados, aunque no existe
un punto de corte. Adicionalmente, la radioterapia
axilar aumenta las tasas de BCRL (RR = 1,92)°. Por
otro lado, el uso de taxanos durante la quimioterapia
se asocia a un mayor riesgo de linfedema transitorio
y persistente’. Existen nomogramas que permiten
predecir la probabilidad de desarrollar linfedema
secundario al tratamiento del cancer de mama a 5
afios plazo, basado en la presencia de diferentes
factores de riesgo®.

El sobrepeso y la obesidad son factores de ries-
gos establecidos*®. Una paciente que presenta IMC
> 30 kg/m? tiene mayor probabilidad de presentar
BCRL comparado con una de IMC < 25 kg/m?
(Odds ratio = 2,93). A su vez, la disminucion tanto
del peso como del IMC reduce significativamente
la severidad del linfedema en las pacientes que ya
lo padecen’.

El efecto del ejercicio en pacientes con riesgo o
con linfedema diagnosticado ha sido controversial.
Limitar la actividad puede afectar negativamente en
la calidad de vida y puede llevar a la pérdida del tra-
bajo en pacientes cuya ocupacion implique actividad
fisica. Es mas, el retorno a las actividades previas al
tratamiento del cancer de mama mejoran la funcion
fisica y el bienestar psicologico. Como ha sido de-
mostrado por varios estudios randomizados, ni el
ejercicio aerdbico ni el de resistencia empeoran los
sintomas de linfedema. Mas atin, mejoran la auto-
estima, la condicion fisica y composicion corporal®.

Clasicamente se consideraba que los viajes en
avion, vias venosas periféricas y la toma de la
presion arterial en la extremidad afectada, podian
desencadenar o empeorar la evolucion del linfedema
secundario al cancer de mama. Actualmente, no hay
evidencia suficiente que apoye el beneficio de preve-
nir estas practicas, sin embargo, la recomendacion
de evitar estas conductas debe ser personalizada’.

Diagnostico

El diagndstico del linfedema es un desafio, espe-
cialmente, en etapas tempranas (etapa 0 o I). Se re-
comienda la evaluacion preoperatoria y seguimiento
posoperatorio de la extremidad ipsilateral y contra-
lateral a intervalos de tiempo estandarizados, sin
embargo, no existe una recomendacion especifica
sobre una técnica en particular como gold standard.

Las medidas antropométricas ideales deben ser
simples de aplicar, no invasivas, higiénicas, costo
efectivas, confiables, reproducibles y cuantifica-
bles. La medicion volumétrica de la extremidad es
lo principal para diagndstico y el seguimiento de
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la progresion. Si bien, existen numerosas formas
disponibles para cuantificar el linfedema (despla-
zamiento de agua, mediciones circunferenciales,
perimetro y espectrometria de bioimpedancia), no
hay un método universalmente aceptado.

La medicién de la circunferencia se debe realizar
con una cinta métrica no extensible y en diferentes
puntos de la extremidad. Un aumento de 2 cen-
timetros en la circunferencia en el lado enfermo
con respecto al lado sano se usa comunmente para
hacer diagnostico'®. Cuando se obtienen multiples
medidas, se puede calcular el volumen utilizando la
formula del cono trunco (frustrum)''.

Desde el punto de vista clinico, la presencia de
edema, la sensacion de pesadez y adormecimiento
de la extremidad en el Gltimo afio son sintomas pre-
dictivos para linfedema. La combinacion de estos
sintomas con la medicion del volumen es la mejor
forma de evaluar e identificar cambios asociados
BCRL.

Existe un creciente interés en detectar el linfe-
dema en etapas subclinicas o iniciales (cambios
de volumen relativo de 5%-10%), debido a que un
diagnostico temprano permite una intervencion y
tratamiento precoz obteniendo mejores resultados.
Una vez hecho el diagnoéstico clinico y la etapifica-
cion segun la Sociedad Internacional de Linfologia
(0-IV)™2, se deben realizar estudios complementarios
para determinar la extension de la enfermedad y la
funcionalidad del sistema linfatico®.

La linfocintigrafia isotopica es el estudio mas
comun y durante mucho tiempo ha sido considera-
do gold standard para el diagnostico de linfedema.
Entrega una evaluacion estatica y dinamica del
flujo linfatico, evidenciando zonas de bloqueo y/o
flujo reverso. El hallazgo linfocintigrafico de vasos
linfaticos principales sin colaterales permite predecir
una buena respuesta al tratamiento conservador con
terapia descongestiva compleja en etapas iniciales'.

La linforresonancia magnética (MRL) es capaz
de mostrar cambios anatomicos detallados en los
vasos linfaticos y linfonodos. Proporciona informa-
cion individualizada sobre el status funcional del
transporte de linfa en los vasos linfaticos y en linfo-
nodos mediante la visualizacion en tiempo real del
flujo linfatico contrastado en los canales linfaticos y
dentro de los linfonodos'>.

La linfografia con verde indocianina (ICG) se
realiza mediante una inyeccion subdérmica de ICG
en los espacios interdigitales de la mano y observan-
do mediante una camara de fluorescencia cercana al
infrarrojo (ej. SPY®, PDE-neo®). Permite evaluar el
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Es preciso para estadificar el linfedema segun su
funcionalidad en patrén lineal (funcional) y patron
de dermal backflow (splash, stardust, difuso)'s, asi
como orientar en la indicacion del manejo quirtirgi-
co'” (Figura 1). Se ha reportado su utilidad para la
deteccion precoz de disfuncion linfatica secundaria
al manejo del cancer de mama y para su oportuno
tratamiento, previo a la aparicion del edema, tenien-
do mejor rendimiento que la linfocintigrafia'®.

Tratamiento

El tratamiento del BCRL debe estar a cargo de un
equipo multidisciplinario. Los objetivos principales
del manejo del BCRL son limitar la morbilidad de
la paciente, mejorar la funcionalidad y la calidad
de vida. Con el fin de lograr esto, se debe disminuir
el edema, mejorar la higiene, reducir las tasas de
infeccion, mejorar la movilidad y disminuir la carga
de las terapias diarias. Por lo tanto, estos factores se
deben tener en cuenta al momento de evaluar los
resultados del tratamiento.

Existen procedimientos que buscan prevenir el
desarrollo del linfedema. Una vez establecido, el
tratamiento puede ser conservador o quirurgico. El
tratamiento quirtirgico, a su vez, incluye procedi-
mientos fisiologicos (reconstructivos) y resectivos.

Tratamiento preventivo

La primera medida preventiva del linfedema es
llevar a cabo una técnica quirurgica extremadamente
cuidadosa al practicar la biopsia de ganglio centinela
o diseccion axilar.

La técnica de mapeo axilar reverso para preve-
nir el linfedema consiste en el mapeo linfatico de
la extremidad superior con azul patente y el de la

sistema linfatico en tiempo real, identificando la pre- Figura 1. Linfografia con ICG en un paciente con linfedema de extremidad superior asociado
sencia y ubicacion de vasos linfaticos permeables. a cancer de mama en donde se observa un patrén lineal (funcional).
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mama con Tecnecio-99, al momento que se realiza
la biopsia de ganglio centinela o diseccion axilar.
Permite diferenciar los linfaticos que drenan la
mama (calientes) de los que drenan el brazo (azules)
para evitar dafiarlos y, en caso de seccionarlos, rea-
lizar anastomosis linfatico-linfaticas y disminuir el
riesgo de linfedema'. Existen variaciones en el pa-
tron de drenaje linfatico de la extremidad superior,
pudiendo coexistir o cruzarse con el de la mama.
Utilizando el del mapeo axilar reverso, se presentd
linfedema en el 0,8% de las biopsia de ganglio cen-
tinela y 6,5% de las disecciones axilares'®. En un
estudio prospectivo con 20 meses de seguimiento,
pacientes con diseccion axilar presentaron BRCL
en un 33%, mientras que en las pacientes que se
agregaba el mapeo axilar reverso fue del 6%%.

El abordaje linfatico microquirargico preventi-
vo curativo (LYMPHA, por sus siglas en inglés-
Lymphedema Microsurgical Preventive Healing
Approach) es una técnica quirtrgica de prevencion
primaria de linfedema luego de la diseccion axilar.
Consiste en la realizacion de anastomosis linfatico-
venosas multiples al momento de la diseccion axilar,
entre los linfaticos principales seccionados que
drenan la extremidad superior y ramas de la vena
axilar. En estudios iniciales se utilizo en casos de
linfocintigrafia con indice de transito mayor a 10
y/o IMC > 30 kg/m? En un seguimiento a 4 afios
de 74 pacientes, solo un 4% presentaron linfede-
ma?'; mientras que en otro estudio con 22 meses de
seguimiento, s6lo un 7% de los pacientes en que se
realizé diseccion axilar mas LYMPHA desarrolla-
ron linfedema comparado con un 31% en pacientes
solamente con diseccion axilar®.

Tratamiento conservador

Tradicionalmente, el tratamiento conservador es
el pilar fundamental y la forma inicial de tratamiento
del linfedema. En los casos en etapa 0 (subclinico),
se debe realizar un seguimiento combinado con uso
discrecional de prendas compresivas como medidas
profilacticas. Cuando el linfedema ya es evidente
(etapas I, II, III), la terapia descongestiva compleja
(TDC) debe ser realizada por un profesional es-
pecializado en linfedema, siendo mas efectiva en
etapas tempranas. Tiene una fase reductiva inicial
(3-8 semanas) que consiste en el drenaje linfatico
manual, vendaje multicapa, ejercicios terapéuticos,
compresion elastica, cuidado de la piel, educacion
y autocuidado; y una fase de mantenimiento que
contempla el autodrenaje linfatico permanente, ejer-
cicios, cuidado de la piel y uso de prendas/vendaje
de compresion'Z.

La TDC, logra un 40%-60% de reduccion del ex-
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ceso de volumen en pacientes con edema y fovea.
Si bien son efectivas, estas terapias tienen sus de-
tractores; no solamente debido a que el tratamiento
debe ser indefinido para mantener su eficacia, sino
porque existe una amplia variabilidad en la calidad
de los tratamientos y de las prendas compresivas.

Como se menciono previamente, las medidas que
previenen la progresion del linfedema con eviden-
cia cientifica son mantener el peso normal, evitar
la ganancia de peso y participar en programas de
ejercicios supervisados.

Tratamiento quirurgico

Procedimientos fisiologicos o reconstructivos

Actualmente, los procedimientos fisiologicos
mas comunmente realizados en el linfedema se-
cundario al cancer de mama son las anastomosis
linfatico-venosas y la transferencia de linfonodos
vascularizados.

Anastomosis linfatico-venosas (LVA)

Es el procedimiento fisiolégico mas frecuente y
consiste en crear derivaciones linfatico-venosas en
la extremidad afectada usando conductos linfaticos
distal a la obstruccion para redirigir el flujo linfatico
a la circulacion venosa. La gradiente de presion lin-
fatico-venosa y la presencia de valvulas competentes
en las venas permite el flujo linfatico a través de la
anastomosis. Se puede realizar proximal o distal en
la extremidad, pero en esta tltima la presion venosa
podria impedir el flujo de linfa a través de ésta. La
reduccion del exceso de volumen varia con cada
técnica y depende de la etapa de la enfermedad.

El procedimiento consiste en la inyeccion sub-
dérmica de ICG en los espacios interdigitales de la
mano; mediante una cdmara cercana al infrarrojo
marcar los vasos linfaticos funcionales y correla-
cionarlo con los hallazgos de la MRL, en caso de
disponer de ella. Se realiza una incision transversal
para identificar y aislar un vaso linfatico y su vénula
adyacente. Se realiza un bypass (LVA) término-
terminal o latero-terminal (Figura 2).

No hay consenso respecto al momento de la ciru-
gia, el numero, localizacioén y configuracion de las
LVA, pero se acepta que multiples LVA proximales
pueden tratar o incluso curar un BCRL en etapa
inicial, permitiendo a algunos pacientes disconti-
nuar el uso de prendas compresivas y la fisioterapia
luego de unos meses tras la cirugia. Esto se debe a la
presencia de linfaticos funcionantes y a un minimo
deposito de tejido fibroadiposo.

Diversos estudios han demostrado la eficacia de
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la LVA en el tratamiento del linfedema. Muchos de
estos reportes incluyen un limitado nimero de pa-
cientes, pero demuestran una reduccion aproximada
del 35% al 50% de la circunferencia o el volumen,
en seguimientos mayores a 1 afio*. Chang et al.
reportd un analisis prospectivo de LVA en 89 pa-
cientes consecutivos con 12 meses de seguimiento,
encontrando una reduccion media del volumen del
61% en las primeras etapas del BCRL y del 17% en
estadio avanzado de linfedema?. Cabe destacar que
la mejoria mas importante se observa en la etapa
temprana del linfedema de extremidad superior,
con una meseta después de 1 afio. Otros estudios
han corroborado estos hallazgos, complementando
a la disminucién del volumen, una disminucion de
las tasas de infeccion y la suspension de las prendas
de compresion después de LVA?, Las complicacio-
nes de la LVA son inusuales y minima, incluyendo
infeccion, fistula linfatica y problemas de cicatriza-
cion de la herida. Los beneficios de la técnica son lo
minimamente invasivo, escaso dolor y posibilidad
de alta a las 24-48 horas.

Transferencia de linfonodos vascularizados
(VLNT)

Descrito inicialmente por Becker et al. para el
tratamiento del linfedema®, es un procedimiento
microquirurgico que consiste en la transferencia
de un colgajo libre de linfonodos a la extremidad
afectada por BRCL, ya sea a la axila (ortotopico) o
distal (heterotdpico).

Las teorias que explican el mecanismo de ac-
cion de VLNT son que los linfonodos trasferidos
actuarian como una “esponja o bomba” que atrae
linfa y pasa al sistema venoso mediante conexiones
linfatico-venosas naturales dentro del colgajo® y/o
a través de linfoangiogénesis en el lecho receptor
mediada por factor de crecimiento vascular endo-
telial C (VEGF-C) que estimula el crecimiento e
inosculacion de vasos linfaticos a la red linfatica de
los VLNT®.

Para el tratamiento de BCRL, los linfonodos
mas frecuentemente utilizados para VLNT son los
inguinales superficiales®®3!. Otras zonas dadoras in-
cluyen los supraclaviculares, submentales, toracicos
y gastroepiploicos'32.

Cuando se utilizan los linfonodos inguinales o
toracicos (axilares) existe un riesgo potencial de
linfedema iatrogénico de la zona dadora. El “mapeo
linfatico reverso” permite diferenciar los linfonodos
que drenan la extremidad inferior (inguinales) o su-
perior (toracicos) con un radionucledtido marcado,
de los linfonodos que drenan el abdomen inferior
o el torax con ICG, respectivamente®. Aunque el
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Figura 2. Anastomosis linfatico-venosa para el tratamiento del BCRL con técnica de supermi-

crocirugia (vasos de 0,8 mm). Asteriscos, venas; flechas, vasos linfaticos.

riesgo de linfedema iatrogénico de la zona dadora
luego de VLNT es bajo, es un riesgo real y debe ser
discutido con el paciente.

Las zonas receptoras descritas para el BCRL son
axila, codo y mufeca. Cuando se propone la axila
(ortotopico) luego de una cirugia previa en la zona,
se debe remover todo el tejido cicatricial hasta plano
vital y reemplazarlo por un colgajo bien vasculari-
zado®. Ademas, los colgajos en esta ubicacion se
pueden ocultar de mejor manera y otorgar un mejor
resultado estético. Por el contrario, las zonas distales
(heterotopicas) como receptora de VLNT son mas
faciles de disecar y aportarian el efecto “esponja”
como mecanismo de drenaje, por lo que en teoria
comienzan a funcionar inmediatamente.

Diversos estudios han reportado reducciones
significativas en la circunferencia o el volumen de
un 30% a 60% luego de VLNT?**. En la mayoria
de los casos se trata de estudios retrospectivos, sin
embargo, Cheng et al. en un trabajo prospectivo
en pacientes con BCRL, encontraron una mayor
reduccion en la circunferencia de 10 pacientes que
recibieron VLNT (40%) comparado con 10 pacien-
tes controles que eligieron tratamiento conservador
(8%) en un periodo de seguimiento de 39 meses®.
Patel et al. reportaron un 24% de reduccion en la
circunferencia de la extremidad superior en un estu-
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dio prospectivo de 15 pacientes con seguimiento de
25 meses promedio®. Recientemente, Engel et al.
reportaron mejores resultados utilizando VLNT, con
0 sin reconstruccion mamaria simultanea, compara-
rado con LVA y TDC¥, en cuanto a la disminucion
de la circunferencia, tasa de reduccion y a episodios
de celulitis. Por otro lado, mediante linfocintigrafia
se ha demostrado una mejora en el drenaje linfatico
de los pacientes con VLNT.

La VLNT de linfonodos inguinales se puede rea-
lizar en conjunto con la reconstrucciéon mamaria a
través de un colgajo abdominal basado en la arteria
perforante de epigastrica inferior profunda (DIEP) o
en la arteria epigéstrica inferior superficial (STEA)*
(Figura 3). Esta indicado en pacientes que requie-
ren reconstruccion mamaria y presentan BCRL
secundario a la diseccion axilar. Como se mencion6
previamente, la reseccion del tejido cicatricial en la
axila es muy importante previo a la transferencia del
colgajo de linfonodos, para descomprimir la vena
axilar y permitir la linfangiogénesis entre el colgajo
y el lecho receptor. El pediculo del colgajo abdo-
minal se anastomosa a los vasos mamarios internos
o toracodorsales y los linfonodos transferidos a los
vasos toracodorsales (de manera anterograda o retro-
grada) o sus ramas. Se ha descrito una disminucién
del perimetro y mejoria sintomatica en alrededor del
78%-79% de los pacientes. Al comparar la VLNT
con DIEP+VLNT, se obtienen reducciones del volu-

Figura 3. Transferencia de linfonodos vascularizados en conjunto de colgajo DIEP para el
tratamiento del BCRL. Asterisco, colgajo DIEP; flecha, linfonodos inguinales.
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men similares, sin embargo, en la cirugia que com-
bina la reconstruccion mamaria con la transferencia
de linfonodos se consigue una mayor mejoria de la
funcion linfatica y disminucion en la necesidad de
terapia compresiva®®.

Procedimientos resectivos

Los procedimientos de Charles y reduccion radi-
cal del linfedema con preservacion de perforantes
(RRPP), tienen un rol limitado en el manejo del
BCRL.

La liposuccion puede ser utilizada de manera
aislada o en combinacién a otros procedimientos
para tratar el linfedema. Remueve el tejido graso
infiltrado que no responde a TCD o a procedimien-
tos fisioldgicos, pero lamentablemente no elimina
la necesidad de tratamiento compresivo continuo en
el posoperatorio®. A pesar de estas deficiencias, la
liposuccion ha demostrado disminuir el edema, las
tasas de infeccion en la extremidad linfoedematosa,
por lo que contintia siendo una herramienta muy
util para el tratamiento del linfedema severo o como
técnica complementaria.

Enfrentamiento de la paciente con linfedema
asociado al cincer de mama

Se debe realizar una evaluacion completa de ma-
nera de poder ofrecer un tratamiento individualiza-
do*™% (Figura 4). El tratamiento se basa en la etapa
clinica, consideraciones anatomicas/funcionales,
necesidad de reconstruir la mama y el deseo de la
paciente. Los casos que presentan edema con fovea
y respuesta parcial al tratamiento conservador, son
candidatas para procedimientos fisiologicos ya que
el edema se debe, principalmente, a la acumulacion
de fluido linfatico que puede ser resuelto mediante
LVA o VLNT. En casos mas avanzados, el aumen-
to de volumen se debe a la acumulacion de tejido
adiposo y fibrosis tisular, por lo que son candidatos
a liposuccion.

Para decidir qué procedimiento fisiologico rea-
lizar, primero se debe hacer el diagndstico con lin-
focintigrafia y evaluar la funcionalidad del sistema
linfatico mediante linfografia con ICG y/o MRL. Si
el sistema linfatico atin es funcional y los linfono-
dos axilares estan intactos, se ofrecen LVA. Si el
sistema linfatico es funcional, pero los linfonodos
axilares fueron resecados en la cirugia del cancer,
lo siguiente es evaluar la necesidad de realizar re-
construccion mamaria. Si necesita reconstruccion y
tiene antecedentes de diseccion axilar, se realiza un
procedimiento combinado de colgajo abdominal y
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Figura 4. Algoritmo general para el
tratamiento de pacientes con linfedema
asociado al cancer de mama. ICG, verde
indocianina; MRL, linforresonancia mag-
nética; LN, linfonodos; LVA, anastomosis
linfatico-venosas; VLNT, transferencia de
linfonodos vascularizados.

VLNT=LVA asociada; si no necesita reconstruccion
y tiene antecedentes de diseccion axilar, se hace una
VLNT+LVA. En caso de no presentar un sistema
linfatico funcional, la paciente es candidata para un
procedimiento reductivo como liposuccion®”.

En los casos en que se realiza procedimientos
fisiologicos, durante el periodo posoperatorio
los pacientes deben discontinuar la terapia fisi-
ca y reasumir progresivamente sus actividades
normales segun tolerancia. El uso de prendas
elasticas en este periodo es controversial. Luego
del periodo posoperatorio inicial, los pacientes
deben controlarse periddicamente. Los resultados
se evidencian desde los 3 meses y se estabilizan
al afio posoperatorio. Los resultados se evaliian
de acuerdo a la mejoria subjetiva del paciente,
medidas perimetrales y volumétricas, frecuencia
de episodios de celulitis y cuestionarios de calidad
de vida (Figura 5).

Rev Chil Cir 2019;71(1):79-87

Conclusiones

El linfedema secundario al cancer de mama es
una entidad muy frecuente ¢ invalidante que debe
ser manejado por un equipo multidisciplinario.
Existen factores de riesgo modificables que deben
ser considerados dentro de la terapia. Las nuevas
estrategias diagnosticas y las emergentes técni-
cas microquirurgicas, tanto para la prevencion
como para el tratamiento, tienen el potencial de
reconstituir fisiolégicamente el drenaje linfatico
alterado. El éxito depende de una buena eleccion
de los pacientes y la realizacion de un tratamiento
individualizado. La comprension del proceso fisio-
patologico, el entendimiento del diagnostico ade-
cuado, la investigacion y el desarrollo de estudios
prospectivos nos ayudaran a tratar de mejor manera
esta enfermedad y a mejorar la calidad de vida de
nuestras pacientes.
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Figura 5. Paciente con BCRL de la extremidad superior derecha antes de las anastomosis linfatico-venosas (A-B) y a los 12 meses posoperatorio (C-D).
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