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FISIOTERAPIA EN EL LINFEDEMA. EXPERIENCIA DE 13 ANOS,

REPORTE DE DOS CASOS

ELIZABETH PATRICIA OLMOS TORRES
CENTRO DE REHABILITACION NEUROMUSCULAR.

RESUMEN

El linfedema es un efecto adverso, latente del tratamiento
del cancer de mama. Esla complicacién menos atendida, a
menudosintratamientoy mas discapacitante de estaentidad.
Entre los factores de riesgo asociados con el desarrollo de
linfedema, estdn la extensién de la diseccién ganglionar
axilar, la radioterapia, las infecciones y la obesidad.
OBJETIVO: Presentar la experiencia fisioterapéutica de
13 afos, de dos pacientes, quienes presentaron linfedema
posmastectomia. CASO CLINICO 1. Paciente femenina
de 47 afos de edad, condiagndstico de carcinoma lobuli-
llar infiltrante en mama derecha. Recibié quimioterapia
neo- adyuvante, posteriormente se le realiz6 mastectomia
radical derecha. Recibié radioterapia. Evaluada por
fisioterapia, presentando linfedema de 10 cm en miembro
superior derecho (mano y antebrazo) CASO CLINICO 2.
Paciente femenina de 50 afos de edad, con diagndstico de
adenocarcinoma ductal infiltrante grado IIB. Se le realizé
mastectomia radical modificada + reconstruccién inme-
diata. Posteriormente recibid, quimioterapia, radioterapia
y tratamiento hormonal. Evaluada por fisioterapia,
presentando linfedema de 19 cm en miembro superior
izquierdo (mano antebrazo y brazo). CONCLUSIONES:
Después de 13 afios de tratamiento y seguimiento del
linfedema, las pacientes mostraron una disminucién del
volumen de linfa a mediano y a largo plazo, mejorando la
funcionalidad del brazo y su calidad de vida. Cimentado
en dos pilares fundamentales: educacion sanitaria y la
aplicaciéndel método triada terapéutica.
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SUMMARY

The lymphedema is an adverse, latent effect of the breast
cancer treatment. Itis the least attended often untreated and
most disabling complication of this entity. The risk factors
associated with the development of lymphedema include
axillary lymph node dissection, radiation therapy,infections,
and the obesity. OBJECTIVE: To present the 13 year
physiotherapeutic experience in two patients who presented
with lymphedema postmastectomy. CLINICALCASE 1.
Patient 47 year old female was diagnosed with infiltrating
lobular carcinoma of the right breast. The patient received
neoadjuvant chemotherapy, and subsequently underwent
radical right mastectomy. She received radiotherapy.
Evaluated by physiotherapy, presenting lymphedema of 10
cm in the right upper limb (hand and forearm) CLINICAL
CASE 2. 50 year old female patient, diagnosed with
infiltrating ductal adenocarcinoma grade IIB. She underwent
modified radical mastectomy + immediate reconstruction.
Subsequently she received chemotherapy,radiotherapy and
hormonal treatment. She was evaluated by physiotherapy,
presenting lymphedema of 19 cm in left upper limb (hand,
forearm and arm). CONCLUSIONS: After 13 years of
treatment and follow up of the lymphedema, the patients
showed a decrease in the volume of lymph in the medium
and long term, improving the functionality of the arm and
their quality of life. They results built on two fundamental
pillars: The health education and the application of the
therapeutic triad method.

KEY WORDS: Breast cancer, lymphedema, risk factors,
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INTRODUCCION

a mayoria de los cédnceres de

mama son tumores epiteliales

que se desarrollan a partir de las

células que recubren los conductos

o los lobulillos y se dividen
en carcinomas in situ y canceres invasores.
- Carcinoma ductal in sitru (CDIS) de la mama
representa un grupo heterogéneo de lesiones
confinadas en los ductus y lobulillos mamarios,
sin atravesar la membrana basal V. - Carcinoma
lobulillar in situ (CLIS): hay 2 tipos: clasico y
pleomorfos. El CLIS cladsico no es maligno,
pero aumenta el riesgo de desarrollar carcinoma
invasor en cualquiera de las mamas. El CLIS
pleomorfo se comporta mas como CDIS, debe
ser extirpado con margenes negativos .

El linfedema es un efecto adverso latente
del tratamiento del cdncer de mama, a
menudo sin tratamiento, con consecuencias
fisicas, psicoldgicas y deterioro funcional mas
discapacitante de esta entidad. Es causado por
la acumulacién del flujo linfatico debido a la
obstruccién parcial de los vasos o ganglios
linfaticos a nivel axilar. Entre los factores
de riesgo estdn la extensién de la diseccién
ganglionar axilar, a mayor nimero de ganglios
extirpados mayor es la probabilidad de
linfedema ©-9 seguido por la radioterapia 4%,

También puede ser producido porinfecciones,
principalmente bacterias ©'9; la quimioterapia
basada en taxanos @, la obesidad @¢#8101D y Ja
edad &'V, Otros factores, son las complicacio-
nes en el posoperatorio inmediato (seromas ¢!V,
hematomas ©, necrosis cutdnea,infecciones de la
herida quirdrgica ®!V y cicatrices constrictivas).
Aunado a la falta de informacién sobre las
medidas higiénicas del brazo,la deteccién tardia
y la falta de tratamiento.

Laliteraturareportadiferentes clasificaciones
del linfedema basados en la clinica, la etiologia,
la topografia, la edad de inicio y otros aspectos.
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Este estudio tomo el estadiaje dellinfedema de
la International Society of Lymphology (ISL.)
Estadio O: condicién subclinica o latente. No
hay edema evidente, pero el transporte linfatico
esta alterado. Estadio 1. Hay acumulacion
de liquido proteindceo que desaparece con la
elevaciondelaextremidad. Estadio 2. Temprano:
la elevacién del miembro por s1 solo no reduce
el linfedema y la depresién del edema con
févea todavia es manifiesta. Estadio 2. Tardio:
consistenciatisularduro-elastica. Nodejafévea,
la fibrosis del tejido es cada vez mas evidente.
Estadio 3. Elefantiasis linfostatica.

El tejido es duro (fibrosis) Aparecen cambios
tréficos en la piel (engrosamiento, acantosis,
depésitos de grasa, crecimiento verrugoso y
papilomatosis) 2.

Segun la severidad se distinguen tres grados.
Grado 1: leve. Ladiferenciaen la circunferencia
es de 2 cm - 3 cm. Grado 2: moderado. La
diferencia en la circunferencia es de 4 cm-6 cm.
Grado 3: grave. Ladiferenciaen lacircunferencia
es mayor de 6 cm ¥,

Este trabajo tiene como objetivo presentar la
experienciafisioterapéuticade dos casos clinicos
con linfedema posmastectomia,durante 13 afios
de tratamiento y seguimiento.

CASO 1

Paciente femenina de 47 anos de edad, con
diagndstico de carcinoma lobulillar infiltrante
asociado a fibromatosis en mama derechaT2 N1
MO estadio IIB. RE — RP - HER?2 — KI67 baja,
fenotipo triple negativo. Recibié quimioterapia
neoadyuvante con el siguiente esquemataxotere,
adriamicina ciclofosfamida. EI dia 06/08/07
cumplié tercer ciclo. Enestudiode mamografiay
ecomamario se evidenciaque no hay disminucién
del tamafo de la lesién. Por lo que se indica
cambio de esquema de tratamiento vinorelbina
méas gemcitabina. El 14/11/2007 cumplié
tercer ciclo. En diciembre de 2007 se le realizé
mastectomia radical derecha. Negativo para
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receptores de estrogenos y progesterona. Cerb2:
negativo. Ki-67: actividad proliferativa baja.
Recibe radioterapia externa en un acelerador
lineal a pared costal y dreas de drenaje ganglionar
con fraccionamiento de 150 cGy en 40 sesiones,
dosis total 6 040 cGy desde €129/01/2008 hasta
el 13/03/2008.

Evaluada por fisioterapia en octubre de 2008,
con un peso de 65 kg y talla: 1,67. Present6
linfedemade 10 cmen miembro superiorderecho
(MSD). Segmentos comprometidos mano:5 cm
y antebrazo: 5 cm (Cuadrol). Signo de févea
positivo en mano, piel en buenas condiciones
generales, aumento de la temperatura local
(37,8°C) debilidad y limitacién funcional en
mano,condificultadpararealizaractividadesdela
vidadiaria(AVD)dehigiene y vestido. Dificultad
en actividades que requieren la prensién y pinza.
Tiempo de aparicion del linfedema, diez meses
después de la mastectomia. Entre los factores
de riesgos presente estdn: 9 ganglios linfaticos
resecados, 3 ganglios positivos, 40 sesiones de
radioterapia externa.

Cuadro 1.Caso 1.

En mayo de 2012, se le realiz6é ooforectomia
bilateral + histerectomia (fibromatosis uterina).

CASO 2

Paciente femenina de 50 afos de edad,
con diagndstico de adenocarcinoma ductal
infiltrante T2N1MO estadio IIB, con infiltracion
lobulillar, componente ductal in situ focal, sin
invasiénvascularlinfatica o perineural RE+ RP+
HER2 (-) KI67 5 % fenotipo Luminal A.

En febrero 2006 se le realizé6 mastectomia
radical modificada + reconstruccién inmediata
con colgajo del musculo recto anterior del
abdomen. EI 27/03/2006 inicia tratamiento con
quimioterapia a base de esquema adriamicina
ciclofosfamidacada21 dias,por4ciclos. Seguido
de radioterapia externa en acelerador lineal a
pared costal y dreas de drenaje ganglionar 4 500
cGy y boost de 900 cGy con fraccionamiento
de 150 cGy diario del 26/06 al 14/08/2006.
Posteriormente docetaxel por 4 ciclos, ultimo
ciclo07/11/2006. Continud con tratamiento con
bloqueo hormonal a base de tamoxifeno 20 mg
al dia por 5 afos.

Circometria. Medicién de los perimetros de MSD
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Evaluada por fisioterapia en agosto de 2008,
con un peso de 60 kg y talla: 1,47. Present6
linfedema de 19 cm, en miembro superior
izquierdo (MSI). Segmentos comprometidos
mano: 1,5 cm; antebrazo: 9 cm y brazo: 8,5 cm
(Cuadro 2). Signo de févea presente en mano
y antebrazo. Edema de consistencia blando y
piel en buenas condiciones generales al inicio,
aumento de la temperatura local (38,1°C) en
brazo y cavidad axilar, refiere sensacién de
pesadez, con limitacién en hombro. Tiempo de
aparicioén del linfedema,24 meses después de
la mastectomia. Inicia terapia fisica.

En mayo de 2009, presenté cuadro de erisi-
pelaen MSI, con aumento importante del edema
linfatico en miembro superior.

En junio de 2009 en estudio mamogréfico
se le diagnostica adenosis e hiperplasia ductal

moderada en mama derecha. Debido a los
antecedentes de cidncer en la familia y a peticion
de la paciente por su antecedente de enfermedad
en mama izquierda, solicita tratamiento
profilactico, por lo que el 29/07/2009 se le
realiz6 adenomastectomia subcutanea, con
simetrizacion posterior en la mama derecha +
reconstruccién con implante. Después de 3
meses ausente de tratamiento rehabilitador por
antecedentes ya descritos, es reevaluada por
fisioterapia el 30/08/2009 presentando linfe-
dema de 25,5 cm en MSI, hombro doloroso
e impotencia funcional que limita sus AVD.
En marzo 2012 adquiere nuevainfeccién por
linfangitis. Entre los factores de riesgos pre-
sente estdn: 10 ganglios linfaticos resecados, 3
ganglios positivos, 30 sesiones de radioterapia
externa,dos episodios de infecciones en el brazo
y aumento del peso corporal.

Cuadro 2. Caso 2. Circometria. Medicién de los perimetros de MSI

MSD Circometria MSI
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Foecha Fecha Foecha Fecha
20-8- 18-10- 17-12- 16-4- 30-B- 24-2- 19-2- 4-2012 1-2014 9-2021
2004 2008 2008 2008 2008 2010 2011
Medidas Medides | Medides | Medidas | Medidas | Medidas Medidas | Medidas [Medidas Medidas Medidas
£l 34 33.5 a2 a2 35 32,5 K] 33,5 32 32
25 0,5 L] 29,5 27 25 29,5 23 32 28 27
24 1 29,5 L] 8 26 15 29 23 32 275 26
16 . Y 19,5 18.5 18,5 17 20 18,5 16 21 19 17.5
18,5 i ! 20 13 19 19 il 18 19 21,5 18,5 18
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DISCUSION

Las dos pacientes, al ingresar a fisioterapia se
les realizaron una evaluacién fisica y funcional
del miembro superior comprometido. Lahistoria
clinica detallada y la medicién del volumen
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de la extremidad son fundamentales para el
diagnéstico y seguimiento del linfedema. Se
recogié medidas de peso y talla. La circometria
fue el método usado para medir el linfedema.
Se midié la circunferencia del brazo en
cinco puntos anatémicos: iniciando por los
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metacarpianos (base del pulgar), 2 cm por
arriba de la apdfisis estiloides del cubito, 2 cm
por debajo y por arriba del olecranon y 16 cm
por arriba de esta dltima eminencia dsea (*19,
La diferencia de la sumatoria de los dos brazos
indica el volumen de linfedema. Se realizé la
prueba clinica de févea a la presion digital, la
palpacion para la consistencia del edema, se
inspecciond el estado de la piel, se pregunt6
la dominancia manual, la ocupacién y uso de
sistema de compresion en el brazo.

Se evalué las amplitudes del movimiento
articularen hombroy las limitaciones funcionales
del brazo a través de la realizacién de las AVD.
Los resultados obtenidos se registraron en
formatos previamente disefiados a partir del cual
se elabor6 un plan de tratamiento. También se
estimaron los factores de riesgos, (seleccionados
mediante reportesclinicos y un interrogatorio).

El tratamiento se desarroll6 en dos fases:
I. Educacién sanitaria: inicialmente se les
proporciond a las pacientes toda la informacién
a través de charlas educativas, personalizadas
(mostrando los factores de riesgos presentes)
y en grupo. También, por medio de material
escrito acerca del linfedema, las manifestaciones
clinicas, los cuidados e higiene paramantener
sana la piel del brazo, los ejercicios indicados
para la prevencién y tratamiento dellinfedema.
II. Aplicacién de un método de tratamiento
denominado triada terapéutica 1® formado por
(crioterapia 17, drenajes ® y ejercicios).

El esquema de tratamiento se cumpli6 en el
Centro de Rehabilitacion Neuromuscular, enun
lapsodetiempode 13 afios,de los cuales,de cuatro
acinco afios recibieron terapia fisica,cumplidos
de forma regular. Iniciando con una frecuencia
de tres veces por semana y gradualmente de
acuerdoalaevolucién presentada,se distanciaron
a una vez por semana. Posteriormente pasan a
control, con seguimientos trimestrales y luego
semestrales hasta octubre de 2021.

CASO 1. Present6 linfedema en mano y
antebrazo, con mayor aumento del volumen de

linfaenmano: 5 cm. Conbase alas caracteristicas
fisicas del edema, se clasific6 en estadio 2,
temprano, con severidad grado 3. Signo de
févea positivo, edema blando al tacto, responde
parcialmente al drenaje linfatico postural (DLP),
sin cambios en los tejidos blandos (piel y tejido
celular subcutaneo TCS).

Mostré buenarespuesta a la terapia fisica con
evolucion satisfactoria. No se evidencié ninguna
complicacion durante el tratamiento ni durante
el seguimiento (Figura 1). Mantuvo un peso
corporal con muy pocas variaciones.

Ano 2008

-

Afo 2017

Ao 2021

e

Figura 1. Linfedema en mano y antebrazo, MSD.

Vol. 34, N© 4, diciembre 2022



Elizabeth Olmos 209

CASO 2. Presenté linfedema en mano,
antebrazo y brazo, que aumenté a 25,5 cm en
MSI después de dos episodios de infeccién en
el brazo (erisipela y posteriormente linfangitis.)
Con mayor volumen de linfa en antebrazo: 13
cm, seguido por el brazo: 9,5 cm y mano: 3 cm.
Linfedema: estadio 2, tardio, con severidad
grado 3. Deja fovea a la presion fuerte, edema
de consistencia duro-eldstico al tacto, piel
distendida, con cambios en el color (oscuro),
no reduce con los cambios de postura (DLP),
presentd aumento de peso y cambios en la
morfologia de MSI, impotencia funcional y
consecuencias psicolégicas importantes, que
amerité tratamiento fisico y psicolégico.

Respondié de forma lenta a la terapia fisica,
pero mostrando mejoria clinica de los tejidos
blandos con disminucién del edema (Figura
2). Presenté6 aumento del peso corporal de
7 300 kg. EIl linfedema de MSI presentdé mas
complicaciones que el de MSD.

Si bien, ambos edemas mostraron una
clasificacién de acuerdo al volumen en grado 3
(grave),no se evidenciaron otras manifestaciones
clinicas en la piel y TCS, salvo las sehaladas.

Ano 2009
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Ano 2011

Figura 2. Linfedema en mano, antebrazo y brazo MSI .

No se observé cambios estructurales, probable-
mente por laintervencién temprana a fisioterapia
que evito el dafio en los tejidos blandos.

Las pacientes presentaron dominancia manual
derecha,de profesion bioanalistas y no utilizaron
ningun sistema de compresion en el brazo.

Actualmente se encuentran libres de
enfermedad, con linfedema leve en sus brazos
y activas laboralmente.

Podemos concluir en: aproximadamente
entre 5 % al 30 % de la poblacién con cancer de
mama padecerd linfedema “?. No hay estudios
estadisticos que indiquen que el linfedema
pueda prevenirse, debido a la complejidad en
la patogenia y a las diferencias individuales.
La historia natural del linfedema es una
complicaciéndel tratamiento del cdncer de mama
y lleva implicitos riesgos inevitables como la
diseccién ganglionar axilar y la radioterapia, no
obstante, trabajando en la prevencién de algunos
factores se puede reducir el riesgo.

Entre los factores de riesgos modificables
estan: la movilizacién precoz del brazo en el
posoperatorio inmediato, las medidas de higiene
y autocuidado, el control de peso, la deteccion

Ano 2021
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temprana (reconocimiento de los primeros
sintomas) y el tratamiento oportuno, son factores
modificables, en los que se pueden producir
cambios significativos.

Laprevenciondel linfedemaen el paciente con
cancer de mama es una prevencion secundaria;
para lograrlo es determinante la educacién a
través de la ensefianza de nuevos hébitos de
vida. EIl fisioterapeuta capacita al paciente en
la prevencidén de las complicaciones derivadas
de su propia enfermedad.

Después de 13 anos de tratamiento y
seguimiento del linfedema, las pacientes
mostraron una disminucién del linfedema a
medianoy largo plazo,cimentados en dos pilares
fundamentales; educacién sanitaria y el método
triada terapéutica.

Las participantes mejoraron la funcionalidad
del miembro superior, medida por la correcta
ejecucion en las AVD, tales como (peinarse,
abrocharse el brassier, cerrar el cierre, alcanzar
objetos en alto, asir objetos con la mano, abrir
y cerrar francos, escribir y realizar pinza fina).

Manifestaron mejor estado fisico de salud, y
mejor estado emocional, reflejados en bienestar
y mejoras en su calidad de vida.

Las infecciones por erisipela y linfangitis
aumentan la carga linfatica en el miembro
superior comprometido.

Ellinfedemaenbrazolimitalaflexoelevacion
de hombro y en mano limita las funciones de
prensién y pinza fina.

El diagnéstico precoz incrementa las
perspectivas de recuperacién, por lo tanto, la
eficacia en el tratamiento estard en relacion
directa con la precocidad de instauracién y
tratamiento del mismo.

La limitacién de este trabajo fue la falta de
estudios complementarios (linfo-gammagrafia)
paraunamejor valoracion,diagndstico y manejo
del linfedema.

Dada la complejidad del linfedema, su
abordaje terapéutico también lo es, siendo

un desafio para fisioterapeutas y médicos.
Contamos con el tratamiento conservador que
aplicado desde estadios tempranos responde
favorablemente y el tratamiento quirdrgico
indicado para los pacientes con progresion de
la enfermedad.

Recomendamos: la educacion sanitaria es
un programa de intervencion terapéutica, debe
iniciare una vez que el paciente es intervenido
quirdrgicamente (Mastectomia). Se recomiendan
las movilizaciones tempranas en el brazo para
evitar la retencién de liquidos, la rigidez del
hombro, la retraccion de tejidos blandos y la
atrofia muscular posquirudrgica. El ejercicio ha
demostrado ser una herramienta eficaz en la
prevencion del linfedema ©?®. Todo paciente
debe tener presente que el conocimiento y
cumplimiento de las medidas de higiene y
autocuidado del brazo, son fundamentales en
la prevencion.

Responsabilidades éticas

Se obtuvo el consentimiento informado de las
dos participantes paralapublicacion de imagenes
contenidas en este manuscrito, se resguarda su
identidad.

REFERENCIAS

1. Dominguez F, Blas J, de Castro G, editores. Guias
clinicas delaasociacion espaiiolade cirujanos. Cirugia
de la mama. 2* edicién. Madrid: Aran Ediciones;
2017.

2. Kosir MA. Ciéncer de mama. Evaluacién de los
trastornos mamarios. 2020. Disponible en: URL:
https://www.msdmanuals.com/es-ve/professional/
ginecolog% C3%ADa-y-obstetricia/trastornos-
mamarios/evaluaci%C3%B3n-de-los-trastornos-
mamarios

3. Kilbreath SL,Refshauge KM, BeithJM,Ward LC,Ung
OA,Dylke ES, etal. Risk factors for lymphoedemain
women with breast cancer: A large prospective cohort.
Breast. 2016;28:29-36.

4. Togawa K, Ma H, Sullivan-Halley J, Neuhouser ML,
Imayama I, Baumgartner KB, et al. Risk factors for

Vol. 34, N© 4, diciembre 2022



Elizabeth Olmos

211

10.

11.

self-reported arm lymphedema among female breast
cancer survivors: A prospective cohort study. Breast
Cancer Res. 2014;16(4):414.

DiSipio T, Rye S, Newman B, Hayes S. Incidence
of unilateral arm lymphoedema after breast cancer: A
systematic review and meta-analysis. Lancet Oncol.
2013;14(6):500-515.

Golshan M, Smith B. Prevention and management of
arm lymphedema in the patient with breast cancer. J
Support Oncol. 2006;4(8):381-386.

Modi S, Stanton AW, Svensson WE, Peters AM,
Mortimer PS, Levick JR. Human lymphatic pumping
measured in healthy and lymphoedematous arms by
lymphatic congestion lymphoscintigraphy. J Physiol.
2007;583(Pt 1):271-285.

Bentzen SM, Dische S. Morbidity related to axillary
irradiation in the treatment of breast cancer. Acta
Oncol. 2000;39(3):337-347.

Vaillant L, Gironet N. Complications infectieuses
des lymphoedémes [Infectious complications of
lymphedema]. Rev Med Interne. 2002;23(Suppl
3):5403-407.

Ferguson CM, Swaroop MN, Horick N, Skolny MN,
Miller CL, Jammallo LS, et al. Impact of ipsilateral
blood draws, injections,blood pressure measurements,
and air travel on the risk of lymphedema for patients
treated for breast cancer. J Clin Oncol. 2016;34(7):691-
698.

Bevilacqua JL, Kattan MW, Changhong Y, Koifman
S, Mattos IE, Koifman RJ, et al. Nomograms for
predicting the risk of arm lymphedema after axillary
dissection in breast cancer. Ann Surg Oncol.
2012;19(8):2580-2589.

Rev Venez Oncol

12.

13.

14.

15.

17.

18.

19.

20.

[No Auyhor’s List]. Executive Committee of the
International Society of Lymphology. The diagnosis
and treatment of peripheral lymphedema: 2020
Consensus Document of the International Society of
Lymphology. Lymphology. 2020;53(1):3-19.

Arias-Cuadrado A,MJ, Alvarez Vizquez R, Mourelle
M, Villarino- Diaz Jiménez C. Clinica, clasificacion
y estadiaje del linfedema. Rehabilitacién (Madr).
2010;44(Supl 1):S29-34.

Cuello-Villaverde E, Forner-Cordero I, Forner-
Coredero A. Linfedema: métodos de medicién
y criterios diagndsticos. Rehabilitacion (Madr).
2010;44(Supl 1):S21-28.

Taylor R, Jayasinghe UW, Koelmeyer L, Ung O,
Boyages J. Reliability and validity of arm volume
measurements for assessment of lymphedema. Phys
Ther. 2006;86(2):205-214.

. OlmosTorres EP. Triada terapéutica para el tratamiento

del linfedema posmastectomia. Rev Venez Oncol.
2018;30(2):137-147.

Olmos Torres EP. Crioterapia: dos modalidades
terapéuticas para la rehabilitacion del linfedema. Rev
Venez Oncol. 2020:32(4):216-223.

Olmos Torres EP. Drenajes linfaticos para tratamiento
del linfedema secundario a cancer de mama.
Fundamentacién tedrica y mecédnica. Rev Venez
Oncol. 2021;33(3):143-154.

Szuba A, Shin WS, Strauss HW, Rockson S. The
third circulation: Radionuclide lymphoscintigraphy
in the evaluation of lymphedema. J Nucl Med.
2003;44(1):43-57.

Park JH, Lee WH, Chung HS. Incidence and risk
factors of breast cancer lymphoedema. J Clin Nurs.
2008;17(11):1450-1459.



