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RESUMEN:

OBJETIVO: Exponer fundamentos tedricos y mecdnicos del drenaje linfatico y su intervencién como método de tratamiento
para linfedema secundario a cidncer de mama. El drenaje linfético manual es una técnica utilizada en edemas, ha mostrado buenos
resultados en la reabsorcion de liquidos y para reducir inflamacién de origen postraumdtico y posquirtrgico. También, se ha
aplicado para el tratamiento del linfedema secundario a cidncer de mama por mds de ocho décadas, sin embargo, la literatura y
los estudios llevados a cabo hasta la fecha no reportan un fundamento cientifico. Los tratamientos para el cdncer de mama, como
la diseccién ganglionar axilar, y la radiacién, pueden causar obstruccidn de vasos linfaticos a nivel axilar, que provoca apariciéon
de linfedema. El tratamiento conservador de primera linea son los drenajes linféticos, cimentados en los conocimientos de la
biomecénica, porque utiliza las fuerzas externas (gravedad - friccién) de modo conveniente para producir efectos terapéuticos en
tejidos blandos (piel, tejido subcutdneo y sistema fascial). CONCLUSIONES: La complejidad en la patogenia y las diferencias
individuales (diseccién ganglionar axilar, radioterapia, infecciones) son factores de riesgos para desarrollo del linfedema. Sin
embargo, las variaciones anatémicas en vias de drenaje linfético juegan un papel importante en la restitucion. Esta compleja cadena
de eventos impredecibles que circunda al linfedema determinan los resultados del drenaje linfitico manual.

PALABRAS CLAVE: Sistema linfatico, fenémenos biomec4nicos, drenaje linfitico manual, tejido conectivo..

ABSTRACT:

OBJECTIVE: To expose the theoretical and the mechanical foundations of the lymphatic drainage and its intervention as a
treatment method for the lymphedema secondary to the breast cancer. The manual lymphatic drainage is a technique used in
edema, which has shown good results in the fluid reabsorption and to reduce the inflammation of post-traumatic and postsurgical
origin. Also, it has been applied for the treatment of the breast cancer secondary lymphedema for more than eight decades,
however, the literature and studies conducted to date do not provide a scientific basis. The treatments for breast cancer, such as
oncology surgery (axillary ganglion dissection), and the radiation, can cause blockage of the lymph vessels at the axillary level,
which causes lymphedema to appear. The conservative first line treatment is the lymphatic drains, based on the knowledge of
biomechanics, because it uses external forces (gravity - friction) in a convenient way to produce therapeutic effects on the soft
tissues (skin, subcutancous tissue, fascial system). CONCLUSIONS: The complexities in pathogenesis and individual differences
(axillary ganglion dissection, the radiation therapy, and the infections) are risk factors for the lymphedema development. However,
anatomical variations in lymphatic drainage pathways play an important role in restitution. This complex chain of unpredictable
events surrounding the lymphedema determines the results of the manual lymphatic drainage.

KEYWORDS: Lymphatic system, biomechanical phenomena, manual lymphatic drainage, connective tissue..

INTRODUCCION

El drenaje linfitico manual (DLM) es un procedimiento terapéutico utilizado en edemas, definido como la
acumulacién de liquido en los tejidos corporales, el cual ha mostrado buenos resultados en la reabsorcién
de los mismos y para reducir la inflamacién de origen postraumdticos, posquirtrgicos, gestacional y en
enfermedad articular inflamatoria crénica como la artritis y la artrosis. También ha sido aplicado para el
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tratamiento del linfedema secundario a cdncer de mama por mas de ocho décadas, sin embargo, la literatura
y los estudios llevados a cabo hasta la fecha no reportan un fundamento cientifico.
Los tratamientos para el cdncer de mama, como la cirugfa oncoldgica (diseccion de los ganglios linféticos

axilares), y la radiacién, pueden causar obstruccién de los vasos linfiticos a nivel axilar que provoca la

(1) y los procesos infecciosos de la piel y tejido subcutineo a la progresién de

cambios degenerativos de los troncos colectores linféticos, que endurecen el tejido (fibroesclerosis) @

aparicién de linfedema

exacerbando los sintomas si ya lo tienen. El linfedema se manifiesta por la retencién del liquido linfitico y

proteinas plasmaticas en los espacios intersticiales, que produce un aumento progresivo de la extremidad con
(3.

Citamos a continuacién algunas investigaciones realizadas sobre el DLM y su efecto en el linfedema

disminucién de su capacidad funcional e inmunoldgica, aumento de peso y modificaciones morfoldgicas

secundario al tratamiento de cdncer de mama. Tsai-Wei Huang y col,, en una revisién de 10 ensayos
controlados aleatorios (ECA), dos estudios evaluaron el resultado preventivo del DLM, y grupos de
tratamiento estindar. Siete estudios evaluaron la reduccién en el volumen del brazo, entre los grupos de
tratamiento DLM vy estidndar. No encontraron diferencias significativas en el resultado preventivo, como
tampoco en la reduccién en el volumen entre los grupos de DLM y de tratamiento estindar. Concluyendo,
la evidencia actual de los ECA no respalda el uso de DLM para prevenir o tratar el linfedema. Sin embargo,
las inconsistencias clinicas y estadisticas entre los diversos estudios confundieron su evaluacion del efecto de
DLM en el linfedema relacionado con el cincer de mama .

Andersen y col., investigaron si la terapia estdndar (prenda de compresién, ejercicios, informacién sobre el
linfedema y cuidados de la piel) o terapia estdndar mds DLM, podia mejorar el resultado del tratamiento en
mujeres con linfedema después del tratamiento del cincer de mama. No encontraron diferencias entre los dos
grupos de tratamiento con DLM y el estandar y evidenciaron que el DLM no contribuyé significativamente
a reducir el volumen del edema ©.

Devoogdt y col., una revisién de 10 ECA, un pseudo-ECA y 4 ensayos experimentales no aleatorios,
evaluaron los efectos de diferentes tratamientos fisicos en el linfedema en pacientes con diseccién de ganglios
linfiticos axilares por cdncer de mama. (DLM, ejercicios, compresién neumdtica intermitente, vendaje
multicapa y mangas de compresién). En conclusidn, la fisioterapia combinada fue eficaz en el tratamiento
del linfedema, pero la eficacia de sus diferentes componentes siguié siendo incierta. No hubo consenso sobre
la eficacia del DLM. Se requiere més investigacion ©,

Enzzo ]y col., evaluaron la eficacia y seguridad del DLM en el tratamiento del linfedema posterior a cancer
de mama. En ECA se compararon DLM y manga con un tratamiento sin DLM y manga, los resultados
volumétricos fueron inconsistentes dentro del mismo ensayo y se requiere més investigaciéon. Concluyendo
que el DLM es seguro y puede ofrecer un beneficio adicional al vendaje de compresion para reducir el edema
)

Este trabajo tiene como objetivo exponer los fundamentos tedricos y mecénicos del drenaje linfético y
su intervencién como método de tratamiento para el linfedema secundario a cincer de mama. Se aborda la
biomecanica, por ser un drea inmersa en la fisioterapia dedicada al estudio y anélisis de la accién de las fuerzas
mecénicas y los efectos de su aplicacion sobre el cuerpo humano, ademds ha contribuido a generar nuevas
dreas del conocimiento y a re-direccionar las ya existentes.

SISTEMA LINFATICO (SL)

1. ANATOMIA

El SL est4 formado por corrientes linfiticas, ganglios linfiticos y linfa - En las extremidades se divide
en: a. El superficial o epifascial es el que transporta més volumen de linfa. E1 80 % de ese volumen fluye a
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través de los colectores superficiales @ v b. El profundo o subfascial drena la linfa producida en los musculos,
y
huesos, articulaciones y nervios.

CORRIENTES LINFATICAS DEL MIEMBRO SUPERIOR (10 111213)

a. Corrientes linfaticas superficiales. Los vasos linfiticos superficiales recogen la linfa de la dermis y del
tejido celular subcutdneo (TCS) y la conducen a la regién del hombro. Se inician a partir de una extensa red
superficial que cubre la cara palmar de los dedos y de unos vasos linfaticos de la cara dorsal de los mismos,
confluyen hacia los colectores situados en la cara dorsal de los metacarpiano, adoptan un trayecto rectilineo
que les hace converger hacia la mufieca para forman cuatro grupos: anteriores y posteriores.

- Corrientes linféticas del antebrazo: dos anteriores: radial anterior o antero-externa: formado por 3 a 10
vasos linfiticos. Cubital anterior o antero-interna: formado por 5 a 8 vasos. Y dos posteriores; la corriente
radial posterior o pdstero-externa: 5 a 15 vasos linfdticos y corriente cubital posterior o pdstero-interna:
formado por 5 a 15 vasos linfaticos.

- Corrientes linfaticas del brazo: anterior o bicipital: formado entre 9 y 17 vasos linféticos, se extiende
desde el codo hasta llegar a diferentes grupos ganglionares de la axila. Interna o basilica: 2 0 3 vasos linféticos,
es la continuacion de las corrientes cubitales anterior y posterior, se pueden definir dos trayectos, una se
continda con la corriente humeral profunda y llega a los ganglios profundos de la axila y el otro llega a los
centros ganglionares axilares. Externa o cefélica: formados por 1 - 2 vasos. Es la continuacién de las corrientes
radiales anterior y posterior. Va desde el tercio inferior del brazo, corre por el canal bicipital externo y
sigue por el surco delto-pectoral, se pueden describir tres variantes: a. Desembocar a la regién axilar b. A la
region supraclavicular pasando por delante de la clavicula para terminar en los ganglios de la cadena cervical
transversa (via descrita por Mascagni 1787 y posteriormente por Sappey 1888) c. Al grupo clavi-pectoral dela
vena cefélica, de ahi pueden partir dos colectores, uno siguiendo la via cefélica hastala axilay el otro cruzando
la cara anterior de la clavicula hasta alcanzar los ganglios supraclaviculares.

b. Corrientes linfaticas profundas. Los linfaticos se inician en zonas profundas (musculos y periostio) de
los dedos y la mano.

- Corrientes linfaticas del antebrazo: existen tres corrientes linfiticas anteriores: - radial o externa; - cubital
o interna; - media o interdsea anterior. Y una - posterior o interdsea posterior. Todas ellas se retinen a nivel
del pliegue del codo para formar una corriente terminal, la corriente humeral.

- Corriente linfética del brazo: corriente humeral comun profunda. Formada por 1 a 4 vasos linféticos,
desembocan en los centros ganglionares de la axila.

CENTROS GANGLIONARES DEL MIEMBRO SUPERIOR (1011:1213)

Centros ganglionares superficiales

- Cadena basilica (supra-epitrocleares): Son 1 a 3 ganglios. Recibe el drenaje del dedo indice, anular y
meiqique y la regién antero-interna y péstero-interna de la mano y el antebrazo. Drenan directamente en el
hueco axilar.

- Cadena cefélica (del surco delto-pectoral): Son 1 a 3 ganglios. Estos ganglios se pueden encontrar: a. En
el canal bicipital externo, un ganglio bicipital externo o de Echeverry. b. En el tercio superior del brazo, un
ganglio delto-bicipital o de Caplan. c. En el surco delto-pectoral, 1 o 2 ganglios delto-pectoral o de Aubry, y
d. En el tridngulo delto-pectoral, 1 a 3 ganglios clavipectoral.

- Cadena cubital superficial: 1 o 2 ganglios. Recibe el drenaje linfético del dedo menique, drenan en la
cadena basilica a nivel de la regién del codo.

Centros ganglionares profundos: Existen seis centros ganglionares:

- Cadena ganglionar axilar.- Cadena humeral. - Cadena radial.- Cadena cubital.

- Cadena interésea anterior. - Cadena interdsea posterior.

- Cadena ganglionar axilar: representa el centro principal del drenaje linfético del miembro superior, la
mama y de las regiones antero y pdstero-laterales de la pared tordcica. A nivel axilar cuatro grupos, tres
verticales y una horizontal.
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Cadenas ganglionares verticales:

- Cadena mamaria externa: 3 a 8 ganglios, representa el centro mas importante del drenaje linfatico del
miembro superior, lamamayla piel de la region anterior del térax. Drenan en los ganglios torécicos superiores
y en los ganglios axilares.

- Cadena tordcica superior: 2 o 3 ganglios. Recibe el drenaje linfatico de la cadena mamaria externa, drena
los ganglios inferiores de la vena axilar (cadena infraclavicular de los autores clasicos).

- Cadena subescapular inferior: 2 o 7 ganglios. Drena su linfa en los ganglios de la vena axilar.

- Cadena horizontal de la vena axilar: 8 0 10 ganglios, es la més constante. Formada por cuatro sub-cadenas
secundarias: anterior, posterior, superior e inferior: 5 a 7 ganglios linfaticos, recibe el drenaje de todas las
regiones del miembro superior y de la pared anterior y posterior del térax y de los tres grupos verticales

descritas.

Corrientes linfiticas derivativas (%1134

Se caracterizan porque no tienen estacién ganglionar axilar. Se clasifican en extra-axilares e intra-axilares.

Extra-axilares

- Corriente cefilica o de P Mascagni.

- Corriente escapular posterior o de I Caplan, o Deltotricipital: se inicia en los dedos indice o pulgar o en el
quinto dedo, se sittia en la cara péstero-externa del brazo siguiendo el surco deltotricipital, drena en el ganglio
circunflejo escapular, descrito por Bourgery 1896. Ubicado en el tridngulo de los redondos: limites: redondo
menor por arriba, redondo mayor por abajo y hiumero por fuera. La porcién larga del muasculo triceps braquial
divide a este tridngulo en 2 formaciones, el tridngulo homo-tricipital y el cuadrilatero humero tricipital o de
Velpau (4"

Intra-axilares

- Corriente radio-htimero-cervical o JLCiucci. Formada por 1 solo vaso linfatico.

Nace en la corriente radial superficial, perfora la aponeurosis en tercio inferior de brazo, a nivel del canal
bicipital interno continuando junto a la corriente humeral. En paralelo con la vena axilar, asciende por detrds
de la clavicula sin hacer estacién ganglionar en axila y termina en la cadena yugular interna.

2. CIRCULACION LINFATICA (LINFOCINETICA)

Los linféticos iniciales son el sitio de formacion de linfa. Las células endoteliales del capilar linfatico estén
unidas por filamentos que se anclan al tejido conectivo circundante. En las uniones de las células endoteliales

adyacentes, el borde de una célula endotelial se superpone al borde de la célula adyacente, de tal manera, que

forman una vélvula diminuta que se abre hacia el interior del capilar linfético (15).

El liquido intersticial, junto con sus particulas en suspensién, puede empujar la valvula para abrirla y fluir
directamente hacia el capilar linfatico, pero este fluido tiene dificultad para salir, porque cualquier reflujo

cierra lavalvula de aleta 9, La progresion se ve facilitada por los gradientes de presion del liquido intersticial

17 ,18)

yel que penetra al interior de los linféticos iniciales ¢ y por presiones tisulares circundantes (estiramiento

de la piel, contracciones de los musculos y el pulso arterial) (19)  Alrededor de los capilares linféticos se

disponen fibrillas de coldgeno, estos filamentos de proteoglicanos acttian como un espaciador entre las células

(15) y sirven para mantener abierta la luz de los capilares linfaticos cuando por algin proceso inflamatorio,

el tejido perivascular se edematiza y aumenta la presién hidrostatica sobre las paredes endoteliales ?°, 2V y

2)- Los linfaticos iniciales se transforman en

nuevas vias linfiticas (preexistentes) pasan a ser funcionales @

pre-colectores, formando vasos de calibre cada vez mayor. Estas estructuras presentan valvulas en su interior

dando lugar a los linfangiones. El flujo linfitico contintia por medio de un bombeo progresivo en el que
g S ) p prog q

intervienen las contracciones de las células musculares linfaticas y las valvulas que evitan el reflujo de la
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(23) esel segmento de un vaso linfitico comprendido entre dos vélvulas con actividad

(24

linfa. El “linfangién”
contrictil propia (Unidad anatomo-funcional) ®%. Los colectores pre-nodales llevan la linfa a uno o mis
ganglios linféticos, donde se filtra de antigenos, inicidndose asi el primer eslabon de la respuesta inmune. Los
colectores pos-nodales forman el tronco yugular, el subclavio y el bronco-mediastinico, formando el conducto
linfatico derecho o gran vena linfética. Drena la linfa del miembro superior derecho, la mitad derecha la
cabeza, del cuello y del térax. Desembocando en el d4ngulo formado por la yugular-subclavia derecha. El
conducto torécico se inicia en la parte superior del abdomen por fusion de los troncos: lumbar derecho,
lumbar izquierdo y el tronco intestinal y se unen formando la cisterna de Pecquet. Asciende por delante de la

columna vertebral, a nivel de la base del cuello, drena la linfa de las % parte restante del cuerpo, en el éngulo

venoso yugulo-subclavio izquierdo an,

De lo expuesto, se resume que el flujo linfitico esta determinado principalmente por: a- la presién del
liquido intersticial y b- la actividad de la bomba linfética. Esta se vuelve muy activa durante el ejercicio,
aumentando el flujo linfatico de 10 a 30 veces 1),

Por otra parte, las presiones generadas por las contracciones linféticas constituyen la principal fuerza
del flujo linfatico. Todas las demds fuerzas, son secundarias o de apoyo a las creadas por las contracciones
linfaticas espontaneas (25). Se consideran fuerzas adyuvantes: la contraccién de los muisculos esqueléticos, los
movimientos respiratorios, el estiramiento de la piel y las fuerzas mecanicas externa ejercida sobre los tejidos:
cambios de posturas y drenajes (% 1521:26:27.28).

RESENA HISTORICA DEL DLM

Emil Vodder en 1932, reconocido como el fundador del DLM, descubre esta técnica de forma intuitiva,
que tiene como objetivo activar la circulacion linfética, sobre todo la subcutdnea y el automatismo tanto de
los vasos como de los ganglios linféticos facilitando la eliminacién del liquido intersticial y de la linfa. En
1936 publicé “Le Drainage lymphatique" donde establecid la practica del drenaje linfético como uno de los
mejores métodos de tratamiento médico.

El DLM es utilizado actualmente por diferentes escuelas de pensamiento como Casley- Smith, Leduc y
Foldi, quienes han continuado con las investigaciones y han hecho nuevos aportes al método original de
Vodder.

- Método Casley-Smith. Crean la terapia fisica compleja, incluye el estudio de la microcirculacidn, el uso
de benzopironas para tratar la filariasis linfitica y otros edemas altos en proteinas. El tratamiento combina
DLM, secuencias de ejercicio descongestionantes, respiracion profunda, cuidados de la piel, vendajes de baja
elasticidad y/o prendas de contencion (29)

- Importar imagenMétodo Leduc. Utiliza dos tipos de maniobras: la maniobra de reabsorcion, en la que el
liquido y las macromoléculas del tejido intersticial penetran en la luz del vaso linfatico inicial. Y la maniobra
de llamada, en la que se estimula la contraccién de los colectores linféticos para su evacuacion. Emplea DLM,
vendajes multicapas, preso-terapia secuencial intermitente y ejercicios respiratorios especiﬁcos (30)

- Método Foldi. En la década de los 80, lidera el campo del tratamiento conservador con la terapia

(1) El método est4 dividido en tres componentes: a. Miolinfokinesis: ejercicios para

descongestiva compleja
ayudar a circular la linfa b. Aplicacién de DLM vy c. Sistema de compresién que se lleva a cabo mediante
vendajes hechos con técnicas especificas; vendajes multicapas primero y luego medias o mangas.

- Es la terapéutica mis utilizada para el tratamiento del linfedema ©?.

Las tres escuelas emplean fisioterapia combinada, que consiste en varios procedimientos que se combinan
en un solo tratamiento.

BIOMECANICA

La biomecdnica es la ciencia que estudia la relacién entre las estructuras bioldgicas y el medio ambiente. Su
aplicacion en el andlisis del movimiento, ha permitido determinar la influencia de fuerzas internas que actian

sobre los musculos esqueléticos (cinética) y de fuerzas externas: la gravedad y la friccién, las cuales producen
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efectos que modifican su estado 33) Hecho que ha impulsado a generar nuevas areas del conocimiento que
estdn siendo desarrolladas y las ya existentes son re-direccionadas.

Es el caso de la biomecénica ocupacional que analiza una tarea u oficio con el fin de obtener un maximo
rendimiento, al disenar actividades sin riego de sufrir dano. Por otra parte, la biomecanica fisioterapéutica
aborda la anatomia desde un punto de vista funcional para tratar o disminuir las disfunciones que afectan
al sistema musculo esquelético en sus aspectos estaticos y dindmicos % . Estas dos sub-disciplinas han
contribuido al desarrollo de nuevos métodos de tratamiento en diversos 4mbitos de la rehabilitacién.

En cuanto a la fisioterapia oncoldgica, donde se evaltan las secuelas dejadas por los tratamientos para el
céncer de mama, que deriva en linfedema e impotencia funcional en el brazo del lado de la mastectomia
con consecuencias negativas en la calidad de vida de estos pacientes. Recientemente se han desarrollado

nuevas terapias para el linfedema como el drenaje linfético postural (DLP) (35) procedimiento que utiliza
los principios fundamentales de la fisica mecdnica (mecdnica de la posicién: la gravedad /centro de gravedad.
Fuerza: intensidad /direccion) para el estudio y andlisis de la accién de estas fuerzas mecénicas y los efectos
de su aplicacién sobre del cuerpo humano 9. Esta técnica estd indicada para la prevencion y tratamiento
de miembros linfedematosos.

DRENAJES LINFATICOS

Los drenajes linfaticos son técnicas que se fundamentan en los conocimientos de la biomecanica, porque
utilizan las fuerzas externas de modo conveniente para producir efectos terapéuticos en los tejidos blandos.

Tienen como objetivo activar la circulaciéon de la red linfo-venosa cutanea superficial; proporcionando
movilidad ala piel, al TCS y flexibilizar el sistema de fascia. El drenaje linfatico se clasifica en: drenaje linfético
postural y drenaje linfatico manual.

a. Drenaje Linfatico Postural (DLP)

Consiste en la correcta posicién de los segmentos corporales favorecidos por la fuerza de la gravedad
(Newton, Ley de gravitacién universal) *7). Esta fuerza, se ejerce vectorialmente de arriba hacia abajo en
todo el cuerpo y se establece como método por ser compatible con la anatomia y fisiologia del sistema venoso
y linfatico.

La posicién en “dectibito lateral con flexo-elevacién del miembro superior afecto” (cambios de postura del
brazo) acelera el transporte de las corrientes linfticas en una sola direccién (desde la mano hasta la base del
cuello), iniciando su trayecto en los espacios intersticiales como capilares linfiticos, contintian en colectores

linfaticos que alcanzan los troncos y éstos, finalmente desembocan a la derecha, en el conducto linfiticoyala
(

las corrientes linfaticas superficiales, precipitando lalinfa a los confluentes venosos yugulo-subclavios derecho

izquierda en el conducto tordcico 3) EIDLP sigue el ordenamiento anatémico, la secuencia y direccion de

e izquierdo respectivamente.

b. DLM

Consiste en ejercer con las manos una fuerza de friccion o deslizamiento sobre la piel y TCS, con el fin de
mover la linfa contenida en los espacios intersticiales y/o vasos linféticos y guiarla hacia territorios linfaticos
sanos (obstruccidn linfitica) para que, a través de vias colaterales, comunicaciones linfo-venosas, o el mismo
sistema linfético, pueda ser vertida a la circulacién sanguinea.

La técnica se ejecuta con las palmas de la mano y los dedos, haciendo movimientos de forma longitudinal,
en semicirculos, o en espiral (3) | La eficacia de las maniobras manuales depende de la posicidn, la intensidad
y la direccién. a. La posicidn: es la alineacién con declive de los segmentos, que se adectia intencionalmente
en la misma direccidon en que actta la fuerza de la gravedad b. La intensidad: magnitud de la fuerza ejercida
sobre la piel y tejido subcutdneo, esta fuerza se mide por el desplazamiento de la piel sobre la fascia superficial,

“no debe producir dolor” c. La direccién o sentido: determina hacia donde se dirige la fuerza, debe seguir la

direccion de las corrientes linfaticas superficiales (33)
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El DLM estd contraindicado en cdncer no tratado, infecciones agudas (celulitis, erisipelas, linfangitis,
micosis,) reacciones alérgicas, flebitis y tromboflebitis (3 ).

SISTEMA FASCIAL (SF)

El SF es una estructura de tejido conectivo, que forma una red tridimensional, de importancia en el
movimiento y metabolismo celular. Se distinguen tres tipos diferentes de fascias: la superficial que esta més
conectado a la piel, la profunda a los musculos y la visceral a las visceras (40),

La microestructura del SF estd comprendida por fibras: principalmente de coldgeno (60 %-70 %), fibras
de elastina y reticulina. Tejido de cohesion: heparina, fibronectina y 4cido hialurénico. Células libres: como
los fibroblastos, que segregan el coldgeno y la sustancia fundamental: sustancia viscosa formada por aguay
glucosa-aminoglicanos que permiten el intercambio celular (41, 42).

Entre las funciones del SF estd la de sostén y soporte mecénico de los sistemas locomotor, nervioso, vascular
y linfético. La funcién de coordinacién hemodinamica: dado que el sistema venoso y linfético son estructuras
inestables que no dispone de elementos estructurales propios, la fascia proporciona consistencia y elasticidad,
trabajando como una bomba auxiliar para colaborar en el envio de sangre y linfa desde la periferia hacia el
corazén ).

EI SF asegura la homeostasis del organismo y para un adecuado intercambio de los liquidos corporales debe
haber una correcta movilidad de los tejidos para que no se altere la microcirculacién y por tanto el equilibrio
de Starling (equilibrio en la dindmica capilar, cuando las fuerzas que intercambian los fluidos entre los
espacios intra-vasales e intersticiales hidrostatica y coloido osmética son iguales), se produce endurecimiento
de la sustancia fundamental y acumulacién de toxinas impidiendo la adecuada nutricién de los tejidos;
con produccion excesiva de colageno que fibrosa el tejido, formando 4reas de atrapamiento y compromiso
vascular de las estructuras contréctiles (42

Los traumatismos, las cicatrices, las adherencias y el estrés mecénico pueden crear disfunciones, en el cual
las capacidades eldsticas, plasticas y visco-eldsticas de la fascia quedan reducidas o bloqueadas, también la

capacidad de movimiento y flexibilidad de estructuras adyacentes (40, 44).

DISCUSION

Los reportes sobre la incidencia del linfedema secundario son muy variables. Al respecto Petrek y col., senalan

que la incidencia del linfedema, oscilé entre 6 % y 30 % en pacientes con carcinoma de mama ) Por su
parte Campisi y col., la combinacién de radioterapia y diseccién ganglionar axilar reporté una incidencia de
359% (49 y segtin Ferrandezy col., de 41 % (47). Tomando como referencia las estadisticas antes mencionadas
se deduce que existe aproximadamente entre un 60 % a 70 % que no desarrolla linfedema. Al respecto, Foldi
autor de las teorias sobre el restablecimiento del drenaje linfitico por circulacién colateral, considera que
este puede establecerse de tres formas: a. Desarrollo de anastomosis linfo-venosas para derivar la linfa hacia
las venas vecinas, por medio de uniones directas. b. A través de anastomosis linfo-linféticas. Como ocurre
después de la exéresis quirurgica de los linfaticos que por neo-angiogénesis formarfan nuevos vasos linfaticos
y c. Lalinfa es evacuada por vias colaterales, al igual que la circulacién sanguinea.

Estudios basados en imégenes linfa-angiograficas reportaron que la incidencia de linfedema
posmastectomia estd predeterminada y es consecuencia de la ausencia de comunicaciones linfo-venosas que
no permiten un drenaje adecuado del brazo después de la diseccién de los ganglios linfaticos axilares 4%
Kubik y otros autores coinciden en que la apertura de cortocircuitos linfo-venosos es uno de los métodos de
la naturaleza para derivar un bloqueo quirtrgico, esto ha sido confirmado en el ser humano en condiciones

normales (49,50,51,52,53).
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Investigaciones anatdmicas llevadas a cabo por Ciucci y col., han demostrado la existencia de corrientes
derivativas o compensatorias del miembro superior sin estacién ganglionar axilar. Las corrientes: cefélica,
presente en un 80 % de los casos; escapular posterior, presente en un 30 % a 70% de los casos; y radio-htimero
cervical, encontrada en el 2 %. Aun cuando no son constantes en todos los pacientes podrian sustituir el
drenaje ante un bloqueo o dafio de los vasos linfiticos (26). Estudios efectuados en pacientes con cdncer de
mama con ganglios positivos, respaldan que las inyecciones con verde de indocianina sobre la vena cefélica
visualiza de manera confiable la via Mascagni-Sappey (MS) cuando estd presente. La via MS se visualizd en
el 78 % de los pacientes, el destino anatémico miés frecuente del canal fue el surco delto-pectoral en el 83 %
de los pacientes y la axila en el 17 % restante %

La intervencién del DLM en el linfedema secundario al tratamiento de cincer de mama se realiza sobre la
base de un sistema linfatico que ha sido lesionado, la diseccién de los ganglios linfaticos que reciben gran parte
del drenaje del miembro superior, la glandula mamaria y las regiones antero y péstero-laterales de la pared del
térax, pueden interrumpir el flujo linfatico a nivel axilar. Hecho que cambia la anatomia en el sistema linfético
y en consecuencia cambia también la orientaciéon del DLM. Se ha confirmado quelalinfa estancada encuentra
nuevas vias de drenaje, bien sea a través de un camino preexistente o construye un nuevo camino, mediante
la formacidn de nuevos vasos linféticos a partir de vasos pre-existentes, conocido como linfangiogénesis (55):
Estudios por imégenes (gammagraffas) han mostrado que la regeneracion de los linfaticos de la axila es comiin
después de una diseccion axilar y puede prevenir el linfedema. Ademis, los vasos linfiticos regenerados y el
reflujo dérmico (el reflujo de la linfa a la piel) contribuyen a la restauracién de la via original o al desvio de la

via linfética a otros ganglios regionales (56) Podemos concluir en:

- La complejidad en la patogenia del linfedema y las diferencias individuales (extension de la diseccién
ganglionar axilar, nimero de ganglios axilares positivos, complicaciones posoperatorias, radioterapia axilar,
infecciones e indice de masa corporal) son factores de riesgos para el desarrollo del linfedema relacionado
con los tratamientos para el cincer de mama. Sin embargo, las variaciones anatémicas en las vias de drenaje
linfatico juegan un papel importante en la restitucién. Esta compleja cadena de eventos impredecibles que
circunda al linfedema van a determinan los resultados de la aplicacion del DLM.

- Los hallazgos de vias derivativas en el miembro superior han permitido mejorar los procedimientos
terapéuticos y a re-direccionar el drenaje linfitico superficial local. La aplicacién de DLM siguiendo las
vias cefélica MS y escapular posterior, ha mostrado buenos resultados (en casos de vaciamiento axilar y/

o radioterapia) % cuando se drena de la zona de bloqueo (region axilar) hacia vias de sustitucién: axila-
supraclavicular y axila-escapular posterior.

- Es necesario la realizacién de estudios complementarios (linfo-gammagrafia isotépica) para establecer
la funcionalidad del flujo linfatico y los sitios de drenaje, permitiendo un manejo adecuado del linfedema y
efectuar las medidas terapéuticas.

- En el linfedema obstructivo, la linfa estd presente en los linfaticos sub-epidérmicos y el liquido estancado
se acumula principalmente en el tejido subcutdneo (entre los tabiques fibrosos y los lébulos de grasa) y por

encima y debajo de la fascia muscular 7

). Por lo tanto, el primer objetivo del DLM es disminuir la dureza
(fibrosis) de la fascia superficial (fascia subcutdnea o hipodermis) para mover el liquido tisular estancado hacia
territorios linfiticos sanos.

Motivo por el cual se incluy6 el sistema fascial en este estudio por ser un tejido de importancia en la terapia
de drenajes, debido a que los sistemas venoso y linfitico se ramifican en el espesor de esta fascia y no pueden
disociarse dada su estrecha relacidn anatémica y funcién hemodindmica.

- La fibrosis posquirtrgica, la fibrosis pos-radiante, las infecciones dérmicas que conducen a una
fibrosis inflamatoria crénica con cambios degenerativos de los tejidos blandos, son factores que inhiben la

(58,59)

regeneracion linfitica y la funcidn linfética con resultados negativos en el tratamiento conservador.
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- EI DLP y DLM, son fuerzas mecanicas externas que actian sobre red linfo-venosa cutdnea superficial,
que aceleran el flujo linfético activo al confluente venoso yugulo-subclavio.
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