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El linfedema postmastectomia continlia siendo una complicaciéon de la cirugia del cancer de mama y precisamente
para evitarlo y tratarlo es necesario conocerlo. Analizamos 120 pacientes mastectomizadas por cancer de mama en
consulta externa de Angiologia, 95 de ellas con edema del brazo y 25 sin edema. Las variables a estudiar se
dividieron en dos grandes grupos. Los factores de riesgo primario estan constituidos por estadio del tumor y estado
de los ganglios patolégicos, radioterapia, tipo de mastectomia y complicaciones posoperatorias. Los factores de
riesgo secundarios son linfangitis, fibrosis del brazo, lesion del plexo braquial, retraccion de la cicatriz axilar,
trombosis de la vena axilar e isquemia arterial por lesién arterial axilo-humeral.
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Resumen

El linfedema postmastectomia continlia siendo una complicaciéon de la cirugia del cancer de mama y precisamente
para evitarlo y tratarlo es necesario conocerlo. Analizamos 120 pacientes mastectomizadas por cancer de mama en
consulta externa de Angiologia, 95 de ellas con edema del brazo y 25 sin edema. Las variables a estudiar se
dividieron en dos grandes grupos. Los factores de riesgo primario estan constituidos por estadio del tumor y estado
de los ganglios patolégicos, radioterapia, tipo de mastectomia y complicaciones posoperatorias. Los factores de
riesgo secundarios son linfangitis, fibrosis del brazo, lesion del plexo braquial, retraccion de la cicatriz axilar,
trombosis de la vena axilar e isquemia arterial por lesion arterial axilo-humeral. Los factores de riesgo primario y
secundario obtuvieron un riesgo relativo >1, p<0,05. Al combinarse la diseccion axilar con la irradiacién aumentan
significativamente las posibilidades de desarrollar el edema (p<0.05). Recomendamos realizar la diseccion axilar
meticulosa para evitar lesiones de los vasos y del plexo braquial. Aplicar radioterapia a dosis estrictas y proteger
tejidos circundantes.
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INTRODUCCION

El edema del miembro superior postmastectomia ha sido descrito como "la mas desagradable y frecuente de las
complicaciones no letales y la unica con pérdida funcional para el miembro superior afectado". (Cordeiro A, 1986)
Constituye un motivo de preocupacion conocer las causas que producen este edema. Desde el momento que
analizamos los factores de riesgo y tratamos de controlar su accion, directa o indirectamente, podemos mejorar y
hasta apreciar con mas calidad las medidas terapéuticas o curativas para calmar el sufrimiento en quienes lo
padecen.

La incidencia del linfedema varia en los informes debido a discrepancias en su definicion y medida y a que el
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momento de evaluacion postratamiento de esta complicacién es diferente en cada paciente. (Burstein H, 2000) La
incidencia también varia dependiendo del tratamiento y el miembro afectado. Teniendo en cuenta estas aclaraciones,
parece que hay una incidencia general de edema del brazo del 26% después de la terapia para el cancer de mama
(Erickson VS, 2001). En una encuesta entre 1151 mujeres tratadas con radiacion para el cancer de mama, se
informé de la existencia de linfedema en 23% de ellas entre los 0 y 2 afios después del tratamiento y en 45%, 15
afios 0 mas después del tratamiento. Entre las pacientes de cancer de mama tratadas solamente con cirugia, la
preponderancia aumenté de 20% entre los 0 y 2 afios a 30% después de pasados 15 afios de la cirugia. (Mortimer
PS, 1997). En un estudio con 744 pacientes con cancer de mama, se encontrdé que los pacientes con linfedema
tenian desajustes en cuanto a la calidad de vida, este hallazgo se llevd a cabo mediante el uso del cuestionario C-30
(QOL) de la Organizacion Europea para el Tratamiento e Investigacién del Cancer (European Organization for
Research and Treatment of Cancer [EORTC, por sus siglas en inglés]) (Kwan W, 2002).

Los varios los factores de riesgo explicados por infinidad de autores. Entre ellos tenemos la diseccion ganglionar en
la regién axilar, inguinal o pélhica, la radioterapia en la region axilar, inguinal o péhica o radiacién supraclavicular
(campo de manto), la cicatrizacion de los conductos linfaticos subclavios y las venas, ya sea derechos o izquierdos,
ya sea debido a la cirugia o la radiacién. Otros factores de riesgo pueden ser el cancer avanzado que causa
linfadenopatia abultada de los ganglios toracicos, axilares, pélicos, abdominales o cenicales anteriores y los
tumores intrapélvicos o intraabdominales que afectan o directamente comprimen los vasos linfaticos o la cisterna del
quilo y el conducto toracico. Ademas, los factores tales como la malnutricion y la obesidad, pueden conducir a
demorar la cicatrizacién, lo cual es un importante factor de riesgo para el desarrollo del linfedema. (Féldi E, 1985)
(Petrek JA, 2001) (Deutsch M, 2003).

Por lo general, este tipo de edema produce sensacion de tension, peso, disminucion de la fuerza muscular, bloqueo
de movimientos articulares y en ocasiones se quejan de dolor en todo el miembro superior y en la espalda. Petreck
reporta hasta un 25% de edema en sus pacientes mastectomizadas (Petrek JA, 2001)

Otros estudios realizados al respecto concluyen que el desarrollo del linfedema postmastectomia (LPM) se
encuentra positivamente asociado a la utilizacion del brazo, infecciones locales y a la masa corporal. Ademas
reconocen que la reconstruccién de la mama no constituye un factor de riesgo (Serhat A, 2009). Puede observarse,
de forma invariable, en algunas pacientes un discreto edema inmediatamente después de la mastectomia que puede
desaparecer dias mas tarde. Este edema es clinicamente evidente desde un 8 hasta un 80%. (Diaz O, 1988)

A pesar de la mejoria técnica en cuanto a la cirugia del cancer de mama, el empleo de antibiéticos y la movilizacién
precoz de la paciente en el post-operatorio inmediato, no se observa una disminucién de la incidencia de esta
complicacién quirurgica. Este edema hace poco tiempo que se conoce, sobre todo que no solamente se limita a los
tejidos superficiales, sino que invade los musculos y otras estructuras bajo la aponeurosis profunda. De ahi que el
tratamiento racional depende del estudio cuidadoso de los factores etiologicos que se observan en estos casos.
Ademas de la asociacion de numerosos factores, la causa principal se basa en la obstruccion linfatica, producida por
la diseccion axilar. Esta obstruccion linfatica proximal se caracteriza por el reflujo dérmico (dermal backflow)
conocido como el signo de Picard.

Los objetivos de este trabajo investigativo consisten en determinar cuales son los factores de riesgo primarios y
secundarios comprometidos en el mecanismo de producciéon del edema del brazo después de realizada una
mastectomia por cancer de mama.

Presentacion de los factores de riesgo

Los factores de riesgo para su estudio y mejor comprension se dividen en primarios y secundarios. Los primarios son
aquellos que se ejecutan durante o después del acto quirirgico y dependen de hallazgos y acciones efectuadas
relacionadas con el acto.

Los factores de riesgo primarios son: diseccion axilar, complicaciones de la mastectomia (seroma, celulitis,
infeccion local y necrosis de los bordes de la herida quirdrgica), estado de los ganglios patologicos, radioterapia y
sitio de aplicacion de la radioterapia. Los secundarios son aquellos que su accién dependen exclusivamente de
hechos ocurridos después de la operacion y que pueden ser los siguientes: celulitis recurrente o crisis de linfangitis
aguda, retraccion cicatricial de la axila, flebitis axilar (trombosis de la vena axilar), fibrosis de los tejidos ya sea
localizada o generalizada al miembro superior y plexitis braquial.
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l).-Factores de riesgo primario
a.- Diseccion axilar

Los casos estudiados con edema siguiente a la cirugia del cancer de mama e irradiacién revelaron una alta
incidencia cuando se les practicd la diseccién axilar completa. Ademas de aplicar como técnica quirdrgica la
superposicién de los planos supraclavicular anterior y axilar posterior, considerados como responsables del edema
del brazo (Pecking AP, 1994)

El riesgo de desarrollar edema del brazo y alteraciones del plexo braquial es mayor en el grupo con irradiaciones de
los ganglios axilares que en el grupo no irradiado. De manera que no es aconsejable la irradiacién del area axilar
cuando se haya realizado una diseccidn axilar completa. Por lo tanto, la cirugia radical y la irradiacién de la axila no
deben ser combinadas. Cuando se realiza una diseccion similar, la mayoria de los ganglios pueden ser resecados,
pero la operacion es mas extensa y ocurre una gran incidencia de edema del brazo y parte del térax. Con una
diseccién mas limitada, restringida a la axila inferior, pocos ganglios son resecados y si éstos son positivos puede
ser aplicado un tratamiento mas amplio con irradiaciones para la regién axilar superior no disecada. (Pecking AP,
1997)

¢Cual es el riesgo de padecer linfedema postmastectomia? .2

b.- Radioterapia

En efecto, la irradiacion post-operatoria se basa, primero en disminuir las recidivas locorregionales por la incidencia
significativa de las metastasis, sobre todo si estan inwlucrados los ganglios axilares y segundo, si la mastectomia
radical no logra extraer los ganglios mamarios internos, siendo ésta una de las mas importantes vias de drenaje
linfatico de la mama. (Gallager PG, 1986) Teniendo en cuenta que cuando la diseccion axilar completa se combina
con la irradiacién, la incidencia del edema del brazo puede alcanzar hasta un 12,5% del 50% de las pacientes con
edema del térax. (Mustard RL, 1961)

Kissin (Kissin MW, 1986) aconseja evitar la radioterapia axilar cuando se ha realizado una diseccion completa de la
region axilar. Esta opinion no mejora el control local o la supenivencia pero de no cumplirse puede contribuir al
aumento del riesgo de padecer de un linfedema.

c.- Estado de los ganglios patologicos

Cuando los ganglios positivos son resecados por vaciamiento total axilar es muy usual indicar la irradiaciéon axilar.
Este tratamiento combinado aumenta el riesgo de desarrollar un linfedema al igual que la diseccién sola. (Gallager
PG, 1986) El estado del tumor y de los ganglios puede considerarse como un factor de riesgo potencial debido a las
consecuencias propias del proceder.

d.- Sitio de aplicacién de la radioterapia

La radioterapia en el tumor o en la axila aislada aumenta el riesgo de padecer del linfedema por la contribucién a la
obstruccioén linfatica y a la fibrosis. Cuando se combinan en zonas como térax, supraclavicular y axilar aumentan adn
mas estas posibilidades. Kissin (Kissin MW, 1986) detect6 una alta incidencia de linfedema cuando se aplica la
radioterapia en cualquiera de los sitios pre-establecidos.

e.- Complicaciones de la mastectomia

Las principales complicaciones post-operatorias de la cirugia del cancer de mama, especialmente la mastectomia
radical son las siguientes: la formacion del seroma, la necrosis de la piel, el hematoma en la herida quirargica y la
infeccion de la herida. (Pecking AP, 1994) especificamente los factores de riesgo que contribuyen a la infeccion en el
momento de la cirugia son la necrosis cutanea (que a su vez contribuye al edema del térax y del brazo, la coleccion
de liquido seroso, la edad avanzada, la desnutricion de la paciente y la baja defensa del hospedero. (Diaz O, 2006-a)

portalesmedicos.com/.../2427 3/9



30/09/2010 www .portalesmedicos.com/publicacion...
Il.-Factores de riesgo secundario

a.- Celulitis recurrente

La crisis de linfangitis se encuentra asociada directamente al estadio post-operatorio cerrando el circulo vicioso entre
la reseccion ganglionar axilar, la fibrosis, la oclusién del conducto linfatico y el aumento de wolumen por el edema.
Las infecciones locales, compresién, punciones venosas, exposiciéon al calor y abrasién contribuyen al proceso
edematoso. De ahi, que las pacientes que desarrollen un edema marcado son candidatas a la celulitis recurrente y al
linfedema progresivo, por lo que se hace necesario romper este circulo vicioso. (Gavel A, 1979; Diaz O, 1993)

Los linfaticos son Unicos en su respuesta a las circunstancias ambientales, diferente a las otras dos partes del
sistema circulatorio. Bajo condiciones normales, de calor, quemaduras solares, grandes moléculas de residuos de
tejidos o agrupados celulares, quimicos como pesticidas y cuerpos extrafios que microscopicamente invaden la piel,
la raiz de la ufa y las cuticulas son rapidamente eliminados por el sistema linfatico. Pero un sistema comprometido
no puede cumplir con esta misién después del tratamiento quirtrgico del cancer de mama con una cirugia radical. El
sistema linfatico también se encuentra bajo la accion del sistema simpatico, sugiriendo espasmos frente a
reacciones emocionales.

b.- Retraccion cicatricial axilar

Después de la diseccidn axilar en un niumero no considerable de casos puede ocurrir una retraccion de los tejidos a
este nivel con un gran desarrollo de la fibrosis que a su vez se exacerba aun mas con la aplicacion de irradiaciones.
(Cambria A, 1993)

c.- Fibrosis del miembro superior

La fibrosis suele ser consecuencia del tratamiento radiante, de la retraccion de los tejidos, de las infecciones locales
y todo esto basado en la obstruccién linfatica con o sin celulitis recurrencial. Aunque existan criterios divergentes en
cual es el factor mas potente, si la fibrosis post-quirargica o la fibrosis post-radiante. (Pecking AP, 1994; Gallager
PG, 1986; Stillwell GK, 1989; Diaz O, 2000-a-b) La combinacion de la cirugia axilar y la radioterapia esta asociada
con un significativamente alto riesgo de linfedema tardio. (Diaz O, 1988)

d.- Flebitis axilar

Con este término queremos resumir lo que consideramos una trombosis venosa de la vena axilar. Todo esto es
producto de la disminucién del flujo venoso detectado por flujometria venosa con Doppler.

Existen factores que contribuyen a la flebitis de la vena axilar como la mala diseccion de la vena durante la
mastectomia, la utilizacién de la electrocoagulacién de las ramas de la vena axilar, la exposicion prolongada a la
temperatura ambiental, las luces del salén de operaciones y la propia ligadura de este sector venoso. (Schumatke |,
1971) La combinacion de todos estos factores puede producir flebitis con el consiguiente desarrollo del edema del
brazo. (Schmid GI, 1994; Diaz O, 2006-b)

Hay una relacion muy estrecha entre el sistema venoso y el linfatico, por lo que una obstruccion venosa puede
aumentar el edema linfatico, teniendo en cuenta que a medida que aumenta la tension venosa aumenta también la
filtracidn capilar. La obstruccién venosa no es la causa del edema del brazo porque la vena axilar puede ser resecada
sin edema como consecuencia, no siendo esto aplicable al edema postmastectomia donde son varios los factores
que influyen en su produccién. (Ley P, 1986; Zyb AF, 1988; Mortimer PS, 1997)

El trauma de una vena no necesariamente resulta en una trombosis venosa, pero puede producir una flebitis, la cual
puede conwertir la vena en desvalwilada e incompetente. La compresiéon venosa sola, produce un aumento de linfa en
la extremidad, por la vasoconstriccion que se asocia también a este proceso. Si los linfaticos perivenosos son
destruidos, se produce una acumulacion mas amplia de linfa en un area donde los linfaticos no pueden realizar la
funcién normal de absorcion, movilizacién y transportacién de las proteinas dando lugar a mas proliferacion
fibroelastica y obstruccién linfatica. Esto continda activamente por afos y contribuye a la produccion tardia del
linfedema. Muy a menudo los linfaticos perivenosos pueden dar lugar a una linfangitis inflamatoria no bacteriana que
conduce a obstruccion y fibrosis.
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e.- Plexitis braquial

Igualmente contribuyen al desarrollo de la plexitis del braquial varios factores como son la radioterapia y la propia
diseccién axilar maxime cuando ésta es completa y no limitada y sobre todo asociada a la irradiacién.

Los sintomas de la plexitis braquial han sido asociados con el edema postmastectomia con o sin radioterapia. Se
presume su causalidad por la compresion de los nenios por el edema vy la fibrosis. (Coget J, 1988; Kwan W, 2002)

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se realiz6 en la consulta externa del senvicio de Angiologia y Cirugia Vascular del hospital Hermanos
Ameijeiras de Ciudad de la Habana. Durante un periodo de 5 afios se analizaron 120 pacientes mastectomizadas por
cancer de mama, 95 de ellas con edema del brazoy 25 sin edema como casos control. Un nimero considerable de
complicaciones quirtrgicas de la mastectomia guarda relacion con la existencia del linfedema. Las muestras se
consideran homogéneas porque todas las pacientes tienen en comun como principales factores de riesgo la
mastectomia y la radioterapia.

¢Cual es el riesgo de padecer linfedema postmastectomia? .3

Se excluyeron las pacientes con metastasis demostradas mediante el estudio correspondiente. Las variables
analizadas fueron: edad, TNM (estadio del tumor, ganglios patologicos y metastasis), comienzo del edema, mama
afectada, mano dominante, crisis de linfangitis o celulitis del brazo, complicaciones quirdrgicas de la mastectomia,
tratamiento radiante, sitio de aplicacion de la radioterapia, tipo de mastectomia realizada, cifras de las
mensuraciones y de las volumetrias practicadas, resultados de los laboratorios de hemodinamica vascular,
neurofisiologia y clinico, tratamientos realizados antes de la consulta especializada, etapa clinica del linfedema, tipo
de cirugia linfatica realizada, complicaciones de esta cirugia, ewolucion de nuestros casos y causas de muerte de
éstos.

Debe realizarse una historia clinica con énfasis en la anamnesis para conocer la fecha de la mastectomia y luego la
fecha y momento de la apariciéon del edema del brazo. Si tuwo linfangitis se debe especificar el numero de crisis. Las
complicaciones de la mastectomia deben tenerse en cuenta, asi como el tratamiento radiante y el sitio en que lo
recibié. La paciente debe traer un resumen de la historia clinica del hospital en que fue tratada su enfermedad de
base para de esta forma conocer la clasificacion del tumor en TNM vy el tipo de mastectomia.

Valorar el estado general de la paciente prestando especial interés en la sintomatologia correspondiente a las
metastasis mas frecuentes en las mastectomias por cancer de mama. Debemos inspeccionar el estado de la piel, si
existen flictenas, lesiones sépticas o la presencia de maculas multiples o purpureo papular que son patognomoénicas
del linfosarcoma. (Diaz O, 2008) A la palpacién podemos constatar el grado de fibrosis y su extension desde los
dedos de la mano hasta el cuello y parte del térax.

Se realizan mediciones de la circunferencia en cm y el wlumen en ml. de cada miembro. Estas mediciones se
realizan por encima del epicondilo lateral y a 10 cm. por debajo de éste. La circunferencia del miembro debe
realizarse con el codo en angulo de 90 grados y el hombro en posicion anatomica. (Case TC, 1992; Diaz O, 1997) El
wlumen se calcula mediante una inmersion del miembro en un cilindro plastico lleno de agua y a temperatura
ambiente. Al introducir el brazo en el cilindro el agua se desplaza y cae en otro cilindro graduado en el que se mide
la cantidad de agua. La diferencia de wlumen entre cada brazo equivale al volumen del miembro enfermo. (Diaz O,
2009)

De acuerdo con el resultado de estas mediciones se clasifica el edema por etapas. Hace mas de 10 afos que
confeccionamos y modificamos las clasificaciones de otros autores, llegando a perfeccionar una clasificacion que
reune aspectos de todas e incluso es mas practica en el diario trabajo con estas pacientes. (Diaz O, 2008) La etapa
| con edema ligero y con un wvolumen de menos de 400 ml, la etapa Il con edema moderado y wolumen entre 400 y
700 ml y la etapa Illl con edema sewero y wlumen mas de 700 ml. Estos wlumenes son la diferencia entre el
miembro sano y el enfermo.
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Se ha observado un alto porcentaje de casos en la etapa lll o edema severo con un 47%. (Adler AG, 1988) y se
define el linfedema si la medicion de la circunferencia del miembro excede en 1,5 cm. hasta mas de 5 cm con
respecto al otro miembro o el volumen es mayor que 20% o mas de 40%. La volumetria del miembro superior es el
método mas sensible, eficaz y seguro para evaluar la incidencia y seguimiento ewolutivo del linfedema clinico.
(Erickson VS, 2000; Serhat A, 2009)

El estudio de la permeabilidad venosa nos permite detectar cambios de la velocidad de la sangre en venas profundas,
ante diversas maniobras, para determinar su permeabilidad. Este estudio contribuye con eficacia al diagnéstico de la
trombosis venosa aguda, realizado por el flujometro ultrasénico Doppler bidireccional con su probeta. La flujometria
de las arterias subclavias, axilares, humerales, radiales y cubitales nos permite obtener el registro de las curvas de
velocidad de flujo arterial en funcién del tiempo. (Petreck JA, 2001; Deutsch M, 2003) La fibrosis y el propio edema
concomitan a disminuir el flujo arterial a su paso por la axila previamente disecada para la reseccion de los ganglios.

La electromiografia puede detectar alteraciones en la velocidad de conduccion nenviosa por afectacion de ramas del
plexo braquial de igual causa, es decir, por diseccién axilar completa. Los estudios radiolégicos por imagenologia
pueden auxiliarnos en cuanto a las caracteristicas éseas, articulares y calcificaciones, e incluso hasta el propio
wlumen. Para ello podemos emplear rayos X simple del miembro superior y una tomografia axial computarizada. La
linfografia radioisotopica es util para conocer mediante la inyeccion de un radiofarmaco las caracteristicas del
sistema linfatico.

Hemos confeccionado una escala para predecir los factores de riesgo linfedematégeno de acuerdo con el analisis de
las variables multiples en la cirugia del cancer de mama basandonos en los estudios de Adler y Goldman. (Adler AG,
1988; Goldman L, 1977)

Para el criterio de seleccion de cada factor de riesgo primario y secundario se establecié un sistema de puntuacion.
Para los factores de riesgo primario el estadio tumoral | obtiene 1 punto, estadio Il obtiene 2 puntos, el Il 3 puntos y
el IV 4 puntos. La radioterapia en la region axilar solamente obtiene 1 punto, mamaria sola 2 puntos y combinada 3
puntos. La mastectomia sin diseccion obtiene 1 punto y con disecciéon 2 puntos. Las complicaciones pueden ser la
necrosis cutanea, el hematoma, la infeccién y la formacién del seroma las cuales obtienen 4 puntos. La presencia de
ganglios patoldgicos si son negativos obtienen 1 punto y si son positivos 2 puntos.

Para analizar los factores de riesgo secundarios también se lleva a cabo el criterio de seleccion. La linfangitis con
menos de 5 crisis en tres meses obtiene 1 punto, entre 5 y 10 crisis 2 puntos y mas de 10 crisis 3 puntos. La
fibrosis ligera 1 punto, moderada 2 puntos y severa 3 puntos. La afectacion ligera del plexo braquial obtiene 1 punto,
si es moderada 2 puntos y sewera 3 puntos. En cuanto a la hemodinamica vascular clasificamos la funcién vascular
segun los flujos en arterial, venoso y linfatico. En caso de detectar anormalidad en cualquiera de ellos obtienen 1
punto. Por ultimo, la formacién de una retraccion cicatricial en la region axilar otorga 1 punto.

De acuerdo a los puntos obtenidos en la sumatoria de cada grupo de factores de riesgo podemos agruparlos por
clases segun la escala de riesgo linfedematdgeno. Esta escala en la clase | con un total de 0 a 3 puntos otorga la
categorizacion de bajo riesgo, la clase Il de 4 a 8 puntos otorga el mediano riesgo y la clase Ill de 9 a 15 otorga el
alto riesgo.

El método bioestadistico empleado para el analisis fue el correspondiente a las variables multiples con auxilio del
programa por computacion SPSS Version 0.12 para analisis de varianzas, chi-cuadrado y riesgo relativo.

RESULTADOS DEL ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

La edad promedio fue de 57 arnos, no considerandola como un factor de riesgo independiente hasta pasados los 70
afnos, pero a partir de entonces se limitan las posibilidades de llevar a cabo cualquier proceder quirdrgico para el
linfedema postmastectomia. Ademas, debemos tener en cuenta que igual que el riesgo de muerte cardiaca
perioperatoria aumenta con la edad, también disminuye la expectativa de vida por el cancer de mama de manera
espectacular de forma lineal estadisticamente significativa. El grupo de edad con mayor distribucion fue entre los 46
y los 50 afios y con el linfedema del tipo tardio.

La tabla 1 muestra los resultados de las pruebas de asociacién entre los factores de riesgo primario del linfedema
segun analisis de variables multiples. Estos dan a conocer que la diseccién axilar alcanz6 un riesgo relativo de 1,32
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mayor que la radioterapia, las complicaciones y la presencia de ganglios patologicos, siendo inclusive significativa la
diferencia con una p<0,05.

TABLA 1. LINFEDEMA POSTMASTECTOMIA. Analisis multivariado en factores de riesgo primario

Factor de riesgo Riesgo relativo | Test de significancia
Diseccion axilar 1,32 0,05
Radioterapia 1,11 pe0, 06
Complicaciones 1,00 pre, 08
Ganglios patologicos 0,85 pe0, 09

Fuente: expedientes clinicos.
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En la tabla 2 se muestran los resultados del analisis multivariado de los factores de riesgo secundario para el
linfedema postmastectomia. El riesgo relativo se encuentra elevado con valores de significacién en todos los factores
analizados, siendo éstos la trombosis venosa axilar, la linfangitis recurrente, la fibrosis del brazo, la retraccién de la
cicatriz en la axila y la lesion del plexo braquial. Los valores obtenidos en el test de significancia alcanzan resultados
de alta diferenciacion estadistica todos menores de p<0,05.

TABLA 2. LINFEDEMA POSTMASTECTOMIA

Analisis multivariado en factores de riesgo secundario

Factores de riesgo Riesgo relativo | Testde significancia
Trombosis vena axilar 563 pe=0,01
Linfangitis recurrencial L] p=0,02
Fibrosis del brazo 4,86 p=0,03
Retraccion cicatricial 3,50 p=0,04
Plexitis braguial 3,37 p=0,05

Fuente: expedientes clinicos

Factores como la diseccidon axilar, la radioterapia, el seratoma, la sepsis, la necrosis cutdnea vy las
incisiones en la cara anterior del hombro son elementos casi constantes que contribuyen al desarrollo del
edema. Con la linfoscintigrafia se logra estudiar los linfaticos, sus condicionales anatémicas (ganglios y
canaliculos), aspectos funcionales (transporte de proteinas, tiempo de transportacién) y distribuye los
patrones radioisotopicos para cada uno de los casos y tipos de edema linfatico especialmente el
posquirtrgico del cancer de mama. En este tipo de edema los resultados concuerdan con los nuestros
tanto para los factores de riesgo primario como los secundarios.

Al comparar los resultados de nuestro estudio con el trabajo de Kissin (Kissin MW, 1986) en cuanto a los
factores de riesgo que favorecen el desarrollo del linfedema tardio detectamos que para ambos estudios la
diseccién axilar se mantuvo con igual significancia (p<0,05), la radioterapia axilar fue significativa en el
estudio de Kissin y el estado de los ganglios patoldgicos positivos sin significacion estadistica. Todo ello
demuestra la agresividad de la reseccion ganglionar combinada o no a la radioterapia en la region axilar
principales factores contribuyentes a la oclusion linfatica y formadores del linfedema.

En nuestro medio la diseccidon axilar constituye el factor de riesgo primario mas significativo, por lo que
debemos de extremar las medidas preventivas en cuanto a reseccidon ganglionar se trate. Cuando cada
caso tenga justificada la reseccion total de los ganglios linfaticos en sus tres niveles esto debe ser
realizado. Los factores de riesgo secundarios surgen de las complicaciones como son la propia trombosis
de la vena axilar, la linfangitis como elemento infeccioso, la lesion del plexo braquial, la retraccion de la
cicatriz en la region axilar y la fibrosis de los tejidos del miembro superior total.

El grafico N° 1 muestra el resultado de combinar las pacientes que recibieron irradiacion axilar vy
desarrollaron edema del brazo. Este analisis comparativo demuestra la alta frecuencia de padecer un
linfedema cuando se combinan las técnicas de mastectomia con diseccidon axilar e irradiacion axilar. Se
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obtiene p<0.02 con Chi-Cuadrada y con la Correccién de Yates p<0.05 todo indica lo altamente significativo
de esta comparacion

GRAFICO 1. LINFEDEMA POSTMASTECTOMIA

Mastectomias con diseccidon axilar: irradiaciones y linfedema.
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Fuente: expedientes clinicos

Los factores que contribuyen al desarrollo del linfedema son: la irradiacion de la cuenca de ganglios
extirpados, complicaciones postoperatorias de heridas y subsiguiente celulitis en el miembro, la extension
de la diseccion ganglionar y la edad avanzada. La radioterapia a la axila después de la diseccion de
ganglios axilares aumenta la incidencia de linfedema. La revision de varios estudios presenta una
incidencia de un 41% (rango de 21% a 51%) entre los pacientes que se sometieron a radiacion y cirugia
axilar, comparada con 17% (rango de 6% a 39%) entre los pacientes que tuvieron cirugia axilar sin
radiacion. (Erickson VS 2001) La magnitud de la diseccion axilar también aumenta el riesgo de linfedema.

CONCLUSIONES

Podemos concluir dando a conocer en nuestro estudio que la disecciéon axilar es el principal factor de riesgo
primario responsable de la formacion del edema del brazo después de una mastectomia radical por cancer
de mama. Reconocemos que desde el advenimiento de la cirugia conservadora la cantidad de casos con
edema del brazo esta disminuyendo. El impacto de las diferentes modalidades de tratamientos quirtrgicos
practicados al cancer de mama sobre la calidad de vida ofrece pocas diferencias. Sin embargo, esto no
justifica el uso de algun proceder radical cuando este no estd médicamente indicado.

RECOMENDACIONES

1. Tener en cuenta los resultados en este estudio de los factores de riesgo del linfedema post-
mastectomia tanto primarios como secundarios.

2. Realizar una diseccién axilar meticulosa para evitar lesiones de vasos y nervios.

3. Valorar la cirugia conservadora de acuerdo a cada caso y las condicionales del TNM.

4. Prestar atencidon en aquellos casos que requieran mastectomias con diseccién axilar combinada con
dosis adecuadas de radioterapia como pacientes de alto riesgo de desarrollar un linfedema post-
mastectomia.

5. Tener en cuenta que prevenir es la mejor manera de mejorar la calidad de vida de estas pacientes (Diaz
0O, 1986-Video).
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