LINFEDEMA

RESUMEN

El linfedema se debe a depdsito de proteinas con alto Peso
Molecular (PM) en el intersticio, debido a una falla en el
transporte de linfa, originando edema. Es un cuadro lenta-
mente progresivo de origen primario o secundario princi-
palmente a cirugia oncoldgica en la extremidad superior e
infecciosa en las inferiores.

Clinicamente se manifiesta por edema irreversible al fallar la
funcion de los linfaticos en la reabsorcion de proteinas de
alto PM, las que al permanecer en el intersticio provocan la
atraccion de agua y electrolitos, favoreciendo la fibrosis. Sin
tratamiento evoluciona a elefantiasis y paquidermitis por lin-
fangectasia.

Las complicaciones més frecuentes son las infecciones bacte-
rianas de la piel recidivantes que agravan el cuadro, rara vez
evoluciona a un linfangiosarcoma.

Su tratamiento se basa fundamentalmente en el drenaje
linfatico manual (DLM), presoterapia, elastocompresion y
benzopironas.

A pesar de ser una patologia irreversible, detectada a tiempo
y bien manejada permite detener su evolucion y mejorar la
calidad de vida.

Summary

Lymphedema is caused by a deficiency in the lymph
transport system, that produce deposit of high molecular
weight protein in the interticial space, derivating edema. It is
a slowly progressive disease of primary origin, or secondary
to oncologic surgery in the upper extremities, and infectious
in the lower extremities. It is clinically manifested by an
irreversible edema when the lymphatic vessels’ function fail
to reabsorb high molecular weight proteins. These proteins
remain in the interstice, producing water and electrolytes
attraction, thus favoring fibrosis. If it is not treated,
lymphedema results in elephantiasis and paquidermitis due
to lymphagectasy.
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The most frequent complications are recurrent skin infections
due to bacteria that complicate the whole illness. Very rarely
results in lymphagiosarcome.

Its treatment is essentially based on manual linfatic drainage
(MLD), pressotherapy, elastocompressure, and benzopirones.

Though lymphedema is an irreversible pathology, if detected
timely and well treated, it allows for a detention in its
evolution and improvement in quality of life
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INTRODUCCION

El edema linfatico se produce cuando existe una falla en la reabsorcion
de proteinas de alto peso molecular, las que al permanecer en el inters-
ticio provocan la atraccion y retencion de agua y electrolitos.

El Linfedema Primario se debe a una insuficiencia de drenaje linfético en
relacion a una malformacion constitucional del sistema linfatico a dife-
rencia del Linfedema Secundario el cual es provocado por una alteracion
adquirida de la red linfatica, por ej. ablacion de ganglios post cirugia.

Si bien el linfedema no es reversible, debe ser manejado en forma apro-
piada para evitar su lenta pero inexorable evolucién a la Elefantiasis o
Paquidermitis, la cual ya era conocida en Egipto y Roma a través de las
descripciones de Herddoto (484 AC) y Avicena.

El estudio anatomo-macroscépico del sistema linfatico se describe por
Rouviere en 1932y recién se viene a completar en 1981 con las publica-
ciones de I. Caplan (Argentina) y A. Leduc (Francia) sobre las vias linfaticas
de drenaje en miembro superior y genitales femeninos y masculinos (1).

FISIOPATOLOGIA
El sistema linfatico de los mamiferos tiene gran cantidad de vasos
cercanos al espacio intersticial como capilares, los que se transforman
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progresivamente en largos canales y conductos colectores. Excepto en
el sistema nervioso central y en el esqueleto dseo cortical, los linfaticos
son oblicuos y paralelos a las venas que los acompafian.

En general los linféticos del torso bajo y visceras ingresan a la corriente
sanguinea via conducto toréxico, a la izquierda de la unién venosa sub-
clavia-yugular. Los linféticos de la cabeza, cuello y miembro superior ingre-
san por venas centrales independientes o por una cisterna supraclavicular
comdn.

Existen numerosas interconexiones en una rica malla vascular-linfatica
con muchas corrientes alternativas.

Los linfaticos se originan dentro del intersticio como microvasos endo-
teliales especializados.

Los vasos linfaticos practicamente no tienen membrana basal como
los vasos sanguineos, lo que les permite ajustar su forma y medida
del lumen dependiendo de los cambios microcirculatorios. Las vélvu-
las bi y tricispide posibilitan la division de los linfaticos en unidades
contractiles llamadas linfangiomas y los colectores linféticos tienen
musculo liso. Estos rasgos especializados permiten al sistema linfatico
ser altamente permeables, permitiendo la absorcion desde el espacio
intersticial y transporte hacia los ganglios linfaticos de células, micro-
organismos, particulas y macromoléculas con PM mayor de 1.000.000
Da, a diferencia de los capilares sanguineos que son relativamente “im-
permeables” a macromoléculas como la albtimina de 69.000 Da.

El agua del cuerpo es el 60-70% del peso corporal, mas de 2/3 de este
volumen se encuentra dentro de las células y el 1/3 del fluido restante
estd en el extracelular circulando continuamente.

En los colectores periféricos la presion varia entre 10 y 20 mm H20,
durante el reposo el movimiento es insignificante. En el Canal Toraxico
la presion de la linfa es mayor que la presion venosa, lo que permite
su paso al sistema venoso, por lo que una elevacion sostenida de la
presion hidrostatica intravascular promueve el incremento del fluido
linfatico regional. Si la capacidad de drenaje linfatico esta excedida, se
va a manifestar el edema.

El sistema linfatico cumple dos roles fundamentales:

a) Funcion circulatoria, el sistema venoso asegura el drenaje del
90% de los liquidos intersticiales y la linfa asegura el 10% restante.
b) Funcién metabdlica, transporte de proteinas y lipidos, quilomi-
crones y lipoproteinas. La linfa del Canal Toraxico se llama quilo y por
ende al hablar de patologia quilosa o linfatica ya estamos diferencian-
do ubicacion anatémica.

El flujo sanguineo fluye a varios litros por minuto en cambio el flujo
linfatico es lento, solo 1,5a 3,1 It. en 24 hrs. Los principales elementos
motores son: las contracciones en fibras lisas de la pared linfatica o
linfangiomas, movimiento valvular; presién abdominal, movimientos
respiratorios, la aspiracion toraxica.

La contraccion de los linfangiomas también es mediada por adrenérgi-
cos, tromboxanos, PG y terminaciones nerviosas.

El edema linfético o Linfedema se va a producir cuando existe una

falla en la reabsorcion de proteinas de alto PM, las que al permanecer
en el intersticio provocan la atraccion de agua y electrolitos originando
el edema. El linfedema se puede producir por:

a) una alteracién mecénica u obstruccién al flujo linfatico por bloqueo
ganglionar ej. cirugia.

b) Una alteracion dinamica donde la cantidad de linfa a evacuar es ma-
yor que la capacidad de transporte normal de los colectores linfaticos.

Los linfticos intervienen en la circulacion de retorno y participan en la
evacuacion de macromoléculas proteicas, células y bacterias. En una
insuficiencia linfatica se acumulan proteinas, células inflamatorias célu-
las inmunocompetentes y bacterias en el tejido conjuntivo. El aumento
de macromoléculas, trae un aumento de la presion oncética responsa-
ble de la constitucién del edema. Los fibroblastos se activan y como
consecuencia se produce una fibrosis tisular inflamatoria progresiva,
con hipertrofia del tejido conjuntivo dérmico y sub-dérmico donde se
acumulan adipositos, se produce retencion hidrica que aumenta de
volumen y endurece la zona comprometida, alterando la pared linfa-

TABLA 1 CAUSAS ETIOLOGICAS DE LINFEDEMA

Linfedema Primario | - Congénito-Familiar: Sind. de
Milroy

- Precoz de la infancia (no fliar) :
Sind. De Meige

- Precoz del adolescente o tardio

del adulto

Linfedema Secundario|- Infeccioso: Erisipela a repeticion

- Inflamatorio

- Traumatico: Cirugia. Ro, acciden
tes, etc.

- Neoplésico

- Compresion externa por cancer

- Parasitario: Filariasis

- Flebolinfedema

TABLA 2 ESTADO EVOLUTIVO DEL LINFEDEMA

Estadio | -Edema parcial, disminuye con el
reposo.

Estadio Il -Edema permanente con signo
de Stemmer(+) y acentuacion
pliegues cutaneos.

Estadio I -Elefantiasis con hiperqueratosis y

papilomatosis cutanea.




Linfedema pierna derecha.

Fotos originales: Tratamiento de Clinica Miguel Claro

tica y aumentando asi el deterioro del sistema de transporte . El tejido
intersticial se transforma en un medio propicio para el desarrollo de
gérmenes, lo que produce sobre infecciones que van agravando la in-
suficiencia linfatica (2,3,4).

CUADRO CLINICO

El linfedema en la extremidad inferior generalmente es primario y por lo
tanto bilateral, con mayor compromiso de una extremidad en unos pocos
cm de diferencia. La causa de linfedema secundario més frecuente a nivel
mundial es la Filariasis, patologia de origen parasitario que es practica-
mente desconocida en Chile. Para nosotros la causa méas frecuente son
los procesos infecciosos a repeticion tipo erisipela o celulitis por el Es-
treptococo B Hemolitico y en segundo lugar asociado a una Insuficiencia
Venosa Cronica o Sind. Post-Flebitico, raramente lo vemos relacionado a
cirugfa, aunque actualmente lo estamos viendo asociado a cirugfas plas-
ticas para reseccion de piel post tratamiento de Obesidad Mérbida.

El edema comienza en el dorso de los pies y ortejos, progresivamente
compromete el tobillo, la pantorrilla (edema en bota) y hacia la ingle.
En casos severos y en linfedema primario puede comprometer genitales
y hemiabdémen inferior.

En la primera etapa, especialmente en nifios, cuando es primario es
un edema blando, inespecifico, con Godet positivo y si bien inicial-
mente puede disminuir el edema con reposo, rapidamente se va ha-

Linfedema brazo izquierdo

ciendo permanente, va aumentado la fibrosis lo que se traduce en un
edema “blanco”, con engrosamiento de la piel y con acentuacion de
los pliegues cutaneos, va apareciendo el signo de Kaposi-Stemmer o
simplemente Stemmer: imposibilidad de pinzar la piel sobre el dorso
del segundo ortejo, siendo un signo de enfermedad avanzada.

Sin tratamiento la evolucién es una agravacidn progresiva con apa-
ricion de Elefantiasis por paquidermitis y papilomatosis cutdnea que
traduce la linfangectasia.

El linfedema de la extremidad superior rara vez es primario por malfor-
macion del sistema en cuyo caso seria bilateral. Lo més frecuente en
Chile y en otros paises es que sea unilateral, generalmente secundario
a cirugia y radioterapia post tratamiento de cancer mamario ( 10-15%
post-op en Francia).

En un tiempo variable que va de meses a varios afios post-cirugia y gene-
ralmente desencadenado por un traumatismo o esfuerzo fisico aparece un
aumento de volumen primero del brazo y luego antebrazo, mano y dedos.
El edema al inicio es silencioso con Godet (+) y regresa en la noche o con
reposo, progresivamente se va haciendo mas firme, sin Godet y cuando
llega a comprometer la mano, aparece el tipico aspecto en “empanada”.

Sin tratamiento el edema progresa y compromete los dedos que ad-
quieren un aspecto en “salchicha”.

Es muy importante examinar a las pacientes algunos meses después de
la cirugia comparando ambos brazos con una simple huincha de medir,
si existe mas de 1,5 cm de diferencia en el didmetro podemos asegurar
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TABLA 3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL EDEMA (6)

IVC
Ubicacion Asimétrico distal
Dolor SI
Godet SI
Variacion Ortostatica
Signos Piernas cansadas
Asociados Lesiones Troficas
Varices Siempre
Complicacion Ulceras

¢ |VC Insuficiencia Venosa Cronica

Linfedema
>unilateral, dedos, pie,
o pantorrilla (en bota)
No, salvo complicacion
NO (solo inicial)

Muy leves

Signo Stemmer (+)
Paquidermitis

Posibles

Infecciones

Lipoedema

Bilateral hasta el tobillo
con pie grueso

SI

NO

NO

Adiposidad Gynoide

Ausentes
Ninguna

que esta comenzando el linfedema.

El diagndstico diferencial del edema linfatico debe ser hecho princi-
palmente con edema por insuficiencia venosa y lipoedema, Tabla 1V,
que son las dos patologias de mayor confusion con un linfedema, sus
caracteristicas se muestran en el cuadro siguiente. Otras diagndsticos
deben ser la lipodistrofia, edema por farmacos, baja de la presion on-
cotica por pérdida de proteinas en dietas restrictivas, quemaduras ,
enteropatia, hepatopatias e hipoalbuminemia, nefropatias, aumento
presion hidrostatica capilar, como en la insuficiencia cardiaca, respi-
ratoria y renal, otras causas como inflamatorias, infecciosas, alergias,
angiodisplasias, edema estasico del parapléjico o adulto mayor seden-
tario, miositis edematosa, compresion mecénica en el embarazo, falso
edema por prendas ajustadas (elasticos), etc.

La evolucion progresiva y cronica favorece complicaciones que van
acentuando el cuadro, las dos principales son las infecciones originadas
en las micosis interdigitales que se sobreinfectan con bacterias y que
se agravan constantemente por linfangitis, celulitis y erisipela. Mas rara
es la complicacion por transformacion en Linfangiosarcoma o Sind. de
Steward-Treves (7).

Es fundamental el diagnostico y tratamiento en etapas precoces de la
enfermedad, ya que se considera que el 90% de los linfedemas prima-
rios o secundarios son factibles de tratamiento médico conservador.
Ningln tratamiento es curativo, pero permiten una mejor calidad de
vida, retrasan la progresion y evita las complicaciones.

El diagnostico del linfedema es eminentemente clinico con un buen
examen fisico para determinar el grado de severidad y delimitar la zona
afectada. En la primera visita se debe examinar comparando siempre
ambas extremidades con una simple huincha de medir anotando en
la ficha las medidas iniciales del perimetro en dorso del pie o mano,
tobillo, pantorrilla y muslo, mufieca, antebrazo y brazo. La evolucion
debe ser sequida por la misma persona y midiendo a la misma altura
teniendo como referencia codo y rodilla.

La medicion volumétrica a través de un recipiente con agua es mas
objetivo pero mucho més engorroso de realizar en la préctica diaria,
por lo que se reserva sélo para trabajos de investigacion.

METODOS DE DIAGNOSTICO

En general basta con un Eco-Doppler con transductor vascular de 7,5
a 10 mhz, pero con un operador bien entrenado para diferenciar con
un lipoedema, un edema inespecifico (ej. Traumatico) y descartar una
insuficiencia venosa agregada. Se debe observar el grado de fibrosis y
la presencia de lagunas linfaticas. Es el examen de eleccion por lo facil,
rapido y no invasivo.

Otros examenes como la linfangiocintigrafia, Scanner, RNM y linfan-
giomagnetogramas por costo, invasividad y complejidad debieran ser
utilizados en casos excepcionales pre-cirugia o para estudios en serie y
estadisticos no para la practica diaria (8).

TRATAMIENTO

(9,10,11) Por el alto contenido de proteinas en el fluido del linfedema,
con su fuerza osmdtica que atrae agua, pretender reducir el edema con
restriccion de sal y el uso de diuréticos, es usualmente un fracaso.

La finalidad del tratamiento es conseguir un equilibrio entre la carga
proteica linfatica y la capacidad de transporte de la linfa, para conse-
guirlo junto con detener el proceso de la enfermedad se requiere de
un tratamiento fisioterapéutico a largo plazo, por lo que la educacion
del paciente es fundamental, para que asuma la existencia de una
enfermedad crénica que no tiene cura pero si una mejorfa notable
la que dependerd en gran medida de su motivacion, dedicacién y
continuidad del tratamiento, con controles médicos permanentes y
cuyos verdaderos resultados se veran a largo plazo, jamés en forma
inmediata.

Los objetivos del tratamiento médico son: a) reduccion del volumen del
miembro b) recuperacion funcional c) desaparicion del dolor d) mejorar
condiciones de la piel e) reducir la fibrosis f) prevenir y tratar procesos



infecciosos y g) re-integracion del paciente a su vida social y laboral.
El tratamiento es conservador y consta de 1) medidas higieno-dieté-
ticas, 2) drenaje linfatico manual: DLM, 3) presoterapia secuencial, 4)
elastocompresion, 5) linfofdrmacos, 6) gimnasia programada, 7) co-
rreccion de afecciones agregadas y 8) Apoyo psicoldgico.

1) Las medidas higieno-dietéticas van dirigidas fundamentalmente
al correcto secado interdigital luego del bafio, aplicacion de cremas
hidratantes, especial cuidado en la eleccion de vestimenta y calzado,
pedicuro y manicure. Corregir vicios de postura y descansar siempre
con la extremidad elevada.

Recuperar el peso ideal, evitar alimentos ricos en colageno para dismi-
nuir la viscosidad sanguinea y mejorar circulacion linfatica.
Se ensefia a evitar los pequefios traumatismos como rasgufios y pi-
caduras e]. al jardinear. Evitar la extraccion de sangre, colocacién de
inyecciones y la toma de presion en el miembro afectado. No acudir a
lugares muy calefaccionados, bafios termales, saunas, etc.

2) EI DLM iniciado en 1936 por el matrimonio sueco Vodder y perfec-
cionado en los 80 por Michael Foldi y Kumke en Alemania, Casley-Smith
en Australia, Collard y Leduc en Bélgica tiene como objetivo estimular
la contraccion del tronco colector, abrir y promover la formacion de
anastomosis linfo-linfaticas, estimular la actividad del linfangion, favo-
recer el trofismo cutaneo y estimular el sistema inmunitario, por accion
en el sistema vagal produce un suave efecto sedativo en el paciente. Es
totalmente diferente al masaje corporal realizado por los esteticistas,
por ello es de competencia netamente kinésico.

Se realizan maniobras suaves, lentas y ritmicas ejerciendo una presion
de 30-40 mmHg, jamas debe producir dolor, enrojecimiento ni se de-
ben aplicar productos quimicos durante el masaje (12).

Se comienza en regiones aisladas de las zonas afectadas para vaciarlas
y permitir que reciban la linfa del miembro a tratar, de tal modo que en
la extremidad inferior se comienza por el abdomen y pelvis, luego raiz

Maniobras de drenaje linfatico manual.

del muslo y después el miembro de proximal a distal, para retornar. La
frecuencia del drenaje va a depender del grado y severidad del linfede-
ma, iniciando generalmente una sesién diaria de lunes a viernes, luego
dia por medio a dos veces por semana por minimo 10 a 15 sesiones;
paralelamente se le ensefia a algiin miembro de la familia para que
continte los masajes diariamente en domicilio.

De acuerdo a la respuesta obtenida sera la frecuencia de los controles.
Idealmente se realizan una a dos series de refuerzo por afio como man-
tencion y especialmente antes del verano.

El DLM esta contraindicado en presencia de procesos infecciosos, infla-
matorios trombosis venosa aguda, neoplasia con riesgo de metastasis,
insuficiencia cardiaca o renal descompensada.

El DLM se debe complementar con presoterapia y vendaje compresivo.

3) Presoterapia secuencial por compresion neumatica provoca un au-
mento de la presion intersticial facilitando la evacuacion del edema, su
efecto es primordialmente sobre el componente liquido del linfedema.
Se emplea una bomba neumética con multiples camaras, la fase de
contraccion estimula la evacuacion linfatica y en la fase de relajacion

Presoterapia.

que es de mayor duracién, se llenan los colectores. El proceso se realiza
en dos fases ritmicas de distal a proximal ejerciendo una presién de
35-40 mm Hg durante 30 minutos.

Al igual que el DLM esta contraindicada en sospecha de trombosis
venosa profunda, infecciones dermicas y muy especialmente en hiper-
tensos no controlados, pues puede elevar la presion arterial al final de
la sesion. Se describe como complicacion la aparicion de edema genital
en tratamientos prolongados.

La presoterapia es un complemento del DLM, por lo que no lo reempla-
za, de tal forma que usado en forma aislada no cumple su objetivo en
forma satisfactoria (12).

4) Elastocompresion una vez finalizada la sesién de DLM y presoterapia
se procede al vendaje multicapa segun el método de Leduc, colocado
de distal a proximal, el cual ejerce mayor presion durante la contraccién
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Vendaje multicapa.

muscular y menos durante la relajacion lo que facilita la circulacion
linfatica, aumenta le presion tisular, disminuye la filtracion al espacio
intersticial y protege al tejido de lesiones troficas (13).

Se colocan varias capas de vendaje desde los dedos hacia la raiz del
miembro con presiones decrecientes a proximal. El paciente las debe
usar en forma permanente hasta la siguiente sesion. Una vez termina-
da la terapia en la extremidad superior se indican mangas con banda
que se anuda en el hombro contralateral +/- guantes segln el grado
de severidad. En la extremidad inferior va desde media corta, media
unilateral con cinturén hasta pantys, sus didmetros se van adecuando
segun resultados de la terapia, debiendo muchas veces confeccionarse
a medida para cada individuo.

El grado de compresion serd mayor en la extremidad inferior, en el
linfedema secundario, en el edema indurado y de mayor volumen y
en los obesos, siendo generalmente como minimo de Grado Il o sobre
los 25 mmHg.

5) Linfofarmacos son los que estimulan la proteolisis favoreciendo la
reabsorcioén de proteinas con alto PM, estimulan la fagocitosis, aumen-
tan el nimero de macréfagos, disminuyen la permeabilidad de vasos
sanguineos, inhiben mediadores de la inflamacién y aumentan frecuen-
ciay fuerza de la contraccion en el linfangion. Su principal representan-
te son la benzopironas preconizadas por Casley-Smith.

Las -benzopironas: coumarin no se disponen en Chile, pero si las -ben-
zopironas derivadas de la Rutina como las: Diosmina y Flavonoides y

productos sintéticos como el Dobesilato de Calcio.

Todos estos medicamentos requieren ser usados por largos periodos
continuados, con un minimo de tres a seis meses, de lo contrario no se
obtiene ningun beneficio.

6) Gimnasia Programada efectuar ejercicios gravitacionales activos y
pasivos por una a dos veces al dia, idealmente practicar con frecuencia
caminatas, ciclismo, natacion o hidrogimnasia y gimnasia suave para
favorecer elongacion-activacion muscular y retorno venolinfatico (14).

7) Correccion afecciones agregadas es importante tratar patologias

TABLA 4 TRATAMIENTO INFECCIONES

Proceso Agudo PNS 48,72 hrs + Antibioticos
orales x 7,15,21 dias
PN Benzatina 1.200.000
Antibicticos locales
Profilaxis 1 Episodio PN B x 3 meses

2 Episodio PN B x 6,12 meses
Tratamiento Micosis

PNS : Penicilina Sodica
PNB : Penicilina Benzatina




sistémicas y ortopédicas concomitantes, pero lo mas importante es
prevenir y tratar las infecciones especialmente las celulitis o erisipelas
que en el linfedema son sinénimos de un mismo proceso: inicio brusco
con calofrios y fiebre, dolor, piel roja, caliente, muy sensible al tacto, a
veces con formacién de bulas.

En episodio agudo tratar con Penicilina Sodica 2 millones ¢ /12 hrs por
tres a cinco dias mas Flucloxacilina 500 mgc ¢/6-8 hrs por 10 a 15 dias
segUn severidad del cuadro y colocar una P. Benzatina de 1.200.000 o
2.400.000 para pacientes de mayor peso, la cual se debe repetir cada 28
dias por minimo tres meses hasta seis y 12 meses si es recidiva. Tabla 4.
Como alternativas se pueden usar Clindamicina, Amp/sulbactam, Ci-
profloxacino o Cefalosporina pero son de mayor costo y mas lentas
en responder. Para los pacientes alérgicos debe usarse Eritromicina o
Lincomicina y se puede hacer profilaxis con Cotrimoxazol Forte los 10
primeros dias de cada mes por 3-6 meses minimo.

Siempre tratar la micosis interdigital que favorece las recidivas
(15,16).

8) Apoyo Psicoldgico. Es quizas un pilar fundamental del éxito en el
tratamiento pero desgraciadamente nunca se hace lo cual es un gra-
ve error, ya que el paciente con linfedema especialmente primario se
transforma en un “paciente especial” a quienes por razones estéticas,
prejuicios personales o familiares y/o sociales les cuesta convivir con
una extremidad que muchas veces duplica la otra, por lo que se sienten
diferentes y tienden a aislarse de la sociedad, especialmente en la ado-
lescencia lo que lleva a cuadros depresivos. El tratamiento por lo tanto
requiere de una sdlida relacion médico paciente con apoyo psicoldgico
permanente para estimularlos a realizar actividades sociales, laborales
y familiares aceptando su realidad y asumir un compromiso con su
terapia. El apoyo familiar es fundamental (17).

Otras terapias:

La técnica MOVHA, movilizacion hipodérmica aspirada, que se basa
en una técnica mecanica de masaje inverso y movilizacion del tejido
conectivo mediante la aplicacién de vacio la que ademas se puede
complementar con ultrasonido, tens laser, terapia manual y ejercicios
kinésicos, da muy buenos resultados en linfedemas iniciales o para
aliviar dolor y descongestionar la convalescencia del proceso agudo
cuando no se puede realizar DLM y presoterapia (18).

La cirugfa desgraciadamente en linfedema adn no puede ofrecer solu-
ciones satisfactorias, por lo que no tiene ninguna indicacion, salvo raras
excepciones de tipo paliativo, para tratar complicaciones severas (19).

CONCLUSION

Como conclusién podemos decir que el linfedema es una patologia
muy sub-valorada por la mayoria de los médicos al ser considerada
sin cura y poco frecuente, pero desgraciadamente su frecuencia va en
aumento ya sea por iatrogenia, asociacion a sindrome post-flebitico
o simplemente por mayor consulta y mejor diagnéstico, por lo que es
fundamental su pesquisa en etapas precoces, para frenar su evolucién
y ofrecer una mejor calidad de vida a nuestros pacientes.
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