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Thursday 6th June 2013 - Room H004



1° Curso de linfología INICIOS DE LA LINFOLOGÍA EN ESPAÑA DRA. MARGARITA SERRA ESCORIHUELA Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Fundadora de la Unidad de Linfedema de La Fe, Valencia, SPAIN



FISIOPATOLOGÍA, FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGÍA DEL LINFEDEMA DRA. ÁNGELES FORNER-CORDERO Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Hospital de Sagunto. Universidad de Valencia, SPAIN



El linfedema se define como un aumento anormal de líquido rico en proteínas en el espacio intersticial debido a una alteración en la capacidad de transporte del sistema linfático. Es una enfermedad crónica que tiende a la progresión continua si no se trata, implicando un deterioro considerable de la calidad de vida. El verdadero desencadenante para padecer un linfedema es desconocido, aunque existen varios factores que predisponen al individuo a desarrollarlo, a predecir la progresión o la severidad. La identificación adecuada de estos factores ayuda a identificar precozmente los pacientes de riesgo, implementarlos con estrategias de prevención e implicarlos en el seguimiento de su patología mediante la auto-observación (grado de recomendación C). El linfedema se clasifica en primario y secundario según la etiológica. El linfedema primario se asocia a una anomalía congénita de los vasos linfáticos. Se puede presentar desde el nacimiento o en la primera década de la vida, como la enfermedad de Milroy, de forma precoz, más frecuente en mujeres, o tardíamente, más allá de los 30 o 40 años. En el linfedema secundario son factores externos los que dificultan el drenaje. En este grupo, la causa más frecuente en el mundo es la infección por filaria y en los países desarrollados los de naturaleza neoplásica. CIRUGÍA DEL CÁNCER DE MAMA: ABORDAJES, TÉCNICA DEL GANGLIO CENTINELA DRA ELVIRA BUCH VILLA



La cirugía del cáncer de mama (CM) se ha modificado en los últimos años, en gran medida siguiendo los avances del tratamiento sistémicos (quimioterapia, hormonoterapia) y locales (Radioterapia), Dicha cirugía ha variado desde las grandes mutilaciones de las técnica de Halsted y Prudente donde desarticulaba el brazo, hasta las cirugía conservadora (CC) actual. Incluso la misma CC ha variado en estos años apareciendo las técnicas de cirugía oncoplástica, donde se integran técnicas, hasta hace poco, limitadas al cirujano plástico. En el momento actual la cirugía sobre la mama ha dejado de ser un arrancamiento y mutilación a una cirugía que necesita un aprendizaje especializado. Aunque, la mastectomía sigue teniendo un lugar en el tratamiento del CM, cada vez este es más pequeño. Un ejemplo práctico son los tumores centrales, hasta hace poco era una indicación de mastectomía, posteriormente se incluyó las cirugías en huso que mantenían el escote sin tocar y la mujer no necesitaba prótesis externas, y en la actualidad la técnica del colgajo dermoglandular de Grisotti, remodela el complejo areola-pezón, evitando el aplanamiento de la mama que producía la incisión en huso. En abordaje de la axila, de forma genérica se realizaba mediante una linfadenectomía axilar (LA), con ella no estábamos realizando, realmente, un tratamiento sino recogíamos datos para el pronóstico del CM. la LA se ha sustituido, casi en todas partes, por la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) en los cánceres precoces. Sin embargo en los CM avanzados la BSGC sigue en controversia. Una de las bases para la realización de la BSGC era disminuir la morbilidad en el brazo intervenido, pero se ha comprobado que esta técnica no elimina el desarrollo de esta morbilidad. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DEL LINFEDEMA RELACIONADO CON CÁNCER DE MAMA DRA DOLORES MALDONADO GARRIDO Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Unidad de Linfedema. Hospital Universitari y Politècnic La Fe. Valencia. SPAIN



El linfedema relacionado con cáncer de mama es el de mayor prevalencia en nuestro medio. Su prevalencia es variable porque no existe una unificación de criterios en los métodos de medición del edema y hay gran variabilidad en el tiempo de seguimiento de las pacientes. Los factores de riesgo para sufrir linfedema son los relacionados con el tratamiento (cirugía, quimioterapia y radioterapia), la enfermedad (estadio tumoral y ganglionar, número de ganglios linfáticos afectos, localización tumoral) y clínicos del enfermo (edad, IMC, HTA, infección, uso excesivo brazo, linfedema precoz). La evidencia demuestra que la valoración y tratamiento precoz del linfedema relacionado con el cáncer de mama y sus complicaciones mejora la calidad de vida de las pacientes. Los síntomas más comunes son edema, tensión, pesadez, disconfort y debilidad. En caso de dolor hay que investigar su causa para descartar complicaciones asociadas al linfedema. En la exploración hay que definir la localización del edema. La consistencia del mismo y si deja o no fóvea. Valorar cambios de coloración y temperatura de la piel, que puedan hacer sospechar de complicaciones asociadas, hacer una exploración ortopédica de la extremidad superior y medir el volumen del edema. Recomiendo el método de la circometría porque es rápido y simple de realizar en la consulta. La medición del volumen es fundamental para monitorizar los resultados de los tratamientos. El uso de escalas para medir la función y calidad de vida es útil para el abordaje multidisciplinar de estas pacientes Las complicaciones asociadas al linfedema son: Precoces, normalmente asociadas al tratamiento del cáncer de mama: hematoma, seroma, infección, fuga linfática, dolor y limitación hombro (Upper Body Syndrome), adherencia cicatricial, síndrome de la red axilar, neuropatía de N. Torácico largo, acortamiento del pectoral, quemadura por radioterapia. Las tardías: propias del linfedema son: Inflamatorias, infecciosas, ortopédicas, dolor, paresia, alteración de la imagen corporal y malignización.
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LINFEDEMA DE MIEMBRO INFERIOR Dra. ISABEL FORNER-CORDERO Unidad de Linfedema, Servicio de Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, Spain



El edema en miembros inferiores puede deberse a múltiples causas y el diagnóstico etiológico es en ocasiones un reto, sobre todo cuando se presenta en estadios avanzados. Las causas sistémicas, como insuficiencia cardíaca congestiva, hipoalbuminemia, insuficiencia renal, síndrome nefrótico y hepatopatía avanzada son reconocidas habitualmente en Atención Primaria. Las causas locales como el linfedema, enfermedad venosa crónica, lipedema y trombosis venosa profunda, pueden ser más difíciles de diagnosticar. Los pacientes mal diagnosticados van a someterse a estudios y tratamientos inadecuados, exponiéndose a riesgos innecesarios y procedimientos incorrectos, lo que les conduce a prolongar sus síntomas y a la aparición de complicaciones. Los objetivos son descartar una causa obstructiva del sistema linfático, como las neoplasias, diferenciar entre linfedema primario y secundario, realizar una valoración funcional, evaluar las consecuencias sistémicas y alteraciones asociadas e identificar el síndrome. La anamnesis y la exploración física permiten el diagnóstico de sospecha, pero se recomienda la realización de pruebas complementarias que confirmen el diagnóstico de linfedema, flebedema, lipedema u otros edemas, y aporten datos sobre su causa. Se recomienda un análisis de sangre general para descartar causas sistémicas, determinar el valor de proteínas séricas y de hormonas tiroideas. Las anomalías que se pueden diagnosticar por eco-Doppler son las de causa linfática (estasis intersticial, lagunas en hipodermis, fibrosis hipertrófica, lipodermatosclerosis, linfangiectasias y varices linfáticas) y descartar sobre todo patología venosa (trombosis venosas superficial y profunda, estenosis, compresión extrínseca o posicional) y arterial (postirradiación). La linfografía isotópica no es una técnica indispensable, pero es una herramienta útil en el diagnóstico diferencial, ya que permite distinguir la patología linfática de las causas no linfáticas de edema. Es una técnica fiable y segura, sin efectos secundarios, que además sirve para predecir el éxito de las terapias físicas del tratamiento conservador. Las pruebas radiológicas de la cavidad abdominopélvica (TAC y RNM) se emplean para el estudio de las cadenas ganglionares y de las vísceras en la detección de patología tumoral o presencia de adenopatías. La linfangiografía por resonancia magnética es un nuevo método diagnóstico, seguro y técnicamente factible, para visualizar las vías linfáticas con alta resolución en los pacientes con linfedema. FLEBO-LINFEDEMA Y SÍNDROME POS-TROMBÓTICO Dr. IGNACIO SÁNCHEZ-NÉVAREZ Servicio de Cirugía Vascular. Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, Spain



FLEBOLINFEDEMA: Es una causa secundaria de linfedema provocado por la incapacidad del sistema linfático de drenar el líquido excedente del intersticio generado por una hipertensión venosa crónica. La sospecha clínica se produce cuando en un paciente con insuficiencia venosa crónica conocida de MMII presenta un cuadro de edema crónico que no cede totalmente con el reposo nocturno, aumenta a lo largo del día y afecta pies y dedos (lo cual suele respetarse en el edema venoso puro). En general es un linfedema leve en un estadío 2 y no suele llegar a estadío 3. Es menos frecuente en MMSS. Para su diagnóstico es necesario realizar una ecografía doppler venosa demostrando reflujo y signos de hipertensión venosa y una linfo-gammagrafía demostrando normalidad en el drenaje linfático. Su curso clínico suele ser benigno, como principales complicaciones están la célulo-linfangitis y las úlceras recurrentes. En cuanto al tratamiento el pilar fundamental es la terapia compresiva mediante medias clase 2 (22-29 mmHg) en los casos no complicados y clase 3 (30-40 mmHg) cuando existen complicaciones. El tratamiento quirúrgico de la insuficiencia venosa puede mejorar los síntomas de pesadez y favorecer la cicatrización de úlceras pero tiene escaso efecto en el linfedema una vez instaurado. Las medidas de prevención consisten en cuidados de la piel mediante crema hidratantes, evitar el declive prolongado, ejercicios en posición supina como la natación y evitar traumatismos locales. SINDROME POS-TROMBÓTICO (SPT): Es el conjunto de signos y síntomas que se suceden tras un episodio de trombosis venosa profunda (TVP), los signos son: edema, cambios de coloración en la piel, lipodermato-esclerosis, úlceras recurrentes, varices; los síntomas consisten en: pesadez, picores, calambres y dolor, todos de predominio vespertino. No se trata por tanto de una enfermedad concreta, pudiendo aparecer estos síntomas tras una insuficiencia venosa crónica por reflujo valvular profundo o superficial, trombosis del sistema safeno y de perforantes. Su causa no está totalmente clara, la inflamación tiene un rol fundamental, tanto como el daño valvular producido por el trombo, la hipertensión venosa crónica genera un incremento de la presión veno-capilar, induce a la ruptura de vénulas con hemorragia subcutánea e incremento en la permeabilidad tisular. Cuando el edema persiste por la mañana y afecta pies y dedos, hablamos de flebolinfedema asociado. El SPT afecta entre un 23-60% de los pacientes a los 2 años de una TVP en MMII, de éstos un 10% desarrollará un síndrome severo con aparición de úlceras venosas, Tabla 1 - Escala de Villalta la incidencia de SPT en MMSS es menor (15-25%) y no suele ser tan limitante. Síntomas Signos La escala más utilizada para valorar tanto la presencia como severidad del SPT Pesadez Edema pretibial es la escala de Villalta (tabla 1). Afecta la calidad de vida en especial en el Dolor Piel indurada contexto físico y sicológico y puede limitar las actividades diarias, su tratamiento Calambres Hiperpigmentación incrementa el coste del tratamiento de una TVP siendo el coste aproximado de Prurito Nueva ectasia venosa unos 3500 euros por paciente el 1º año aumentando con el tiempo; produce Parestesias Enrojecimiento además pérdidas de productividad laboral, los pacientes con SPT severo pierden Dolor a la compresión de pantorrilla hasta 2 días de trabajo al año. El diagnóstico es clínico, asociado a un precedente Definición de TVP. Las opciones terapéuticas son limitadas y consisten en evitar el declive Ausente 15 fundamental y en casos seleccionados los pacientes podrían beneficiarse de Cada signo o síntoma recibe entre 0 (ausente) y 3 puntos (severo). La presencia de úlcera recibe 15 puntos tratamientos quirúrgicos o endovasculares.



6 THE EUROPEAN JOURNAL OF LYMPHOLOGY - Vol. XXIV - Nr. 67-68 - 2013



LINFEDEMA ASOCIADO A SÍNDROMES CONGÉNITOS Dr. ANTONIO PÉREZ AYTÉS Unidad de Dismorfología y Genética Reproductiva, Grupo de investigacion en Perinatologia, Instituto de Investigacion Sanitaria Hospital La Fe, Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, Spain



Aunque en la edad infantil también se pueden dar linfedemas secundarios a diversas causas (Infeccion, tumoraciones, traumas, excision quirurgica, etc...) en esta presentacion incidiremos fundamentalmente en el Linfedema primario, y especialmente en los linfedemas que se presentan asociados a sindrome malformativos, la mayoria de ellos actualmente bien definidos clínicamente y con gen identificado, lo que permite su estudio con las actuales tecnicas de genetica molecular y el posterior asesoramiento genetico/reporductor a la familia. Es de destacar que en estos linfedemas existe gran variabilidad clínica inter, e intrafamiliar (Diferente afectacion clínica entre familias e incluso dentro de la misma familia). Un claro ejemplo de esto lo constituyen las mutaciones en gen FOXC2, con diferentes cuadros sindrómicos asociados a mutaciones en el mismo gen. Desde el punto de vista clínico podríamos dividirlos en dos grandes grupos (Blein et al; 2012): – Linfedemas primarios aislados: Linfedema es la unica manifestacion clínica sin otras anomalias o malformaciones asociadas – Linfedemas primarios asociados a sindromes malformativos. Son los que podríamos también denominar: “Linfedemas sindrómicos” 1) LINFEDEMAS PRIMARIOS AISLADOS: 1. Enfermedad de Milroy (Linfedema hereditario tipo I): Típica afectacion en extremidades inferiores. Puede existir presentación prenatal con afectacion grave fetal con linfedema generalizado. Herencia autosomico dominante (50% riesgo trasmision a su descendencia). Gen: VEGFR3. 2. Enf. De Meige (Linfedema hereditario tipo I): Aparicion de linfedema mas tardío y menos severo que en Milroy. A. dominante. Gen: FOXC2. 2) LINFEDEMAS SINDRÓMICOS: 1. Síndrome de Turner: Diagnosticable en Cariotipo (45, XO u otras anomalias: crom. X en anillo, mosaicismo XX/XO ...) Linfedema “en bota” al nacer. Puede dar Higroma quistico nucal en epoca fetal. Son mujeres estériles. En general buen desarrollo neurologico. 2. Sindrome de Noonan: Causado por mutaciones en gen PTPN11 (50% casos). Otros genes menos frecuentes: SOS1, RAF1, MEK1. En epoca fetal puede dar: Higroma quistico nucal y/o quilotorax. A.Dominante. 3. Sindrome Microcefalia-Linfedema-Displasia retina: Moderada-severa afectacion neurologica. Linfedema “en bota” al nacer. A.dominante. Gen: KIF1 4. Sindrome Distiquiasis-Linfedema: Linfedema en m.inferiroes + doble linea de pestañas. A. Dominante. Gen: FOX2 5. Sindrome de Hennekam: Linfedema en piernas, linfangiectasia intestinal, facies especial. Gen: CCBE1. A.recesiva (25% riesgo trasmision a nuevos hijos/as de los padres de un afecto) 6. Síndrome uñas amarillas (“yellow nail”): Linfedema tardío (>20 años) pero algunos al nacer. Uñas amarillentas, decoloradas. Bronquiectasias. Variabilidad intrafamiliar. Gen: FOXC2. A.dominante 7. Sindrome Colestasis-Linfedema (s. de Aagenes): Colestasis suele ser prcoz (R.Nacido) y linfedema mas tardío. Localizado en cromosoma 15q (No gen identificado aun)



LINFEDEMA: MÉTODOS DE MEDICIÓN Dr. ENRIQUE CUELLO VILLAVERDE Jefe del servicio de Medicina Física y Rehabilitación, Hospital Provincial de Castellón, Spain



Se hace una revisión de los métodos clínicos de medición de linfedema. La consistencia, mediante tonometría, la cantidad de fluido tisular mediante bioimpedancia o el tamaño son algunas de las características clínicas que pueden ser cuantificadas. La medida del tamaño es la más universalmente aceptada. La perimetría y el simple sumatorio de los perímetros puede servir tanto para el diagnóstico de linfedema como para la clasificación de su gravedad y para el control evolutivo. En cuanto a la cuantificación del volumen, el perómeter (o volumeter) y el método de desplazamiento de agua se disputan la calificación de método volumétrico gold-estándar. Los cálculos de volumen a partir de las medidas perimetrales se pueden realizar por el método del cilindro o del cono truncado. No existe una clara superioridad de uno sobre otro en cuanto a su exactitud y su utilidad. Se propugna un método que valore un buen número de medidas que permita valorar el miembro tanto en su conjunto como segmentariamente.
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LINFOGRAFÍA ISOTÓPICA Dra. CRISTINA RUIZ-LLORCA Servicio de Medicina Nuclear. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain



La linfografía isotópica no es una técnica indispensable pero es una herramienta útil en el diagnóstico diferencial del edema en miembros, ya que permite distinguir la patología linfática de las causas no linfáticas de edema 1,2,3. La linfografía isotópica ha sustituido a la linfografía directa por ser un estudio más completo con una técnica menos cruenta, con escasa exposición a la radiación, y sobre todo su principal ventaja es que permite la exploración funcional del sistema linfático sin dañar al endotelio vascular linfático. Se realiza mediante la inyección subcutánea de nanocoloides marcados con tecnecio 99m (Tc-99). Los criterios de disfunción linfática incluyen: retraso o visualización asimétrica o ausente de los ganglios linfáticos regionales; presencia de actividad dérmica difusa; visualización asimétrica de vasos linfáticos o de linfáticos colaterales; interrupción de estructuras vasculares y ganglios en el sistema linfático profundo 4. 1



Pecking AP, et al.: Rev Med Interne, 2002; 23 Suppl 3: S391-7. Brautigam P, et al.: Lymphology, 1998; 31(2): 43-55. 3 Tiwari A, et al.: Arch Surg, 2003; 138(2): 152-61. 4 Szuba A, et al.: J Nucl Med, 2003; 44: 43-57. 2



VALORACIÓN DE DISCAPACIDAD EN LINFEDEMA Dra. ISABEL VÁZQUEZ ARCE Servicio de Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Universitari y Politècnic La Fe. Valencia, Spain



La valoración que de una enfermedad podemos realizar viene determinada por el ámbito de dicha valoración. 1. En el ámbito clínico, es habitual la solicitud de reconocimiento de minusvalía. La minusvalía valora la implicación social que la discapacidad ocasiona en la vida y en las actividades diarias del paciente tras la aparición de un linfedema. No reconoce un diagnostico, sino las limitaciones derivadas de la enfermedad. Se valora entre 0 y el 100%, según baremo recogido en las tablas AMA y RD 1971/ 1999 y contempla la posibilidad de sumar factores sociales al grado de minusvalía. 2. En el ámbito laboral, se considera la merma de la capacidad laboral que el paciente puede presentar, en base a los requerimientos del puesto de trabajo. En estos casos, se valora su capacidad residual y si le es posible continuar realizando la mayoría de las tareas fundamentales de su puesto de trabajo o sólo parte de ellas. En función de esta capacidad residual, el paciente presentara una incapacidad laboral parcial, total o absoluta. En este marco laboral, es importante determinar la contingencia que ocasiona dicha enfermedad, existiendo diferencias si se deriva de enfermedad común o de accidente laboral. 3. Cuando la aparición de un linfedema fuera consecuencia de un accidente traumático, por ej. un accidente de circulación, se trataría de un proceso de responsabilidad civil, y el sistema de valoración se regiría por el baremo recogido en el RD 8/ 2004. En este campo, es posible entrar en el ámbito penal si el linfedema fuera resultado de agresiones. 4. En el ámbito del seguro, si el paciente posee un seguro de vida que reconozca menoscabo por enfermedad, se hará una valoración según las tablas AMA, para obtener el % de menoscabo de la persona que se aplicará a su póliza para la posible indemnización. ESCALAS DE VALORACIÓN EN LINFEDEMA Dra. BELÉN ALONSO ÁLVAREZ Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Ramón y Cajal, Madrid, Spain



La valoración clínica habitual del linfedema, se realiza mediante la exploración física, que incluye la inspección y palpación del miembro o la zona afecta, así como la medición de su volumen, que se compara bien con el del lado sano contralateral, o con el del mismo lado previo al desarrollo del linfedema. El indicador del volumen del miembro, es el parámetro más comúnmente empleado para valorar el impacto de los tratamientos aplicados en esta patología. A pesar de las importantes limitaciones funcionales que se pueden producir en los pacientes afectos de un linfedema, y de sus repercusiones a nivel físico, estético y psico social, en España no disponemos de ninguna escala o instrumento específico adaptado y validado, que nos permita medir el impacto de esta enfermedad en la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes. La calidad de vida relacionada con la salud es un “constructo” multidimensional, referido a las percepciones de los pacientes del impacto de la enfermedad y el tratamiento en sus funciones física, psicológica y social y su bienestar, y es crucial en la evaluación de las intervenciones y cuidados médicos. Una mejora en la calidad de vida se considera importante como primer resultado en la determinación de beneficio terapéutico. Puede por tanto usarse como indicador para valorar el impacto de actividades como el manejo de la morbilidad y la prevención de la discapacidad, en programas globales encaminados a eliminar por ejemplo la filariasis linfática. Es preciso utilizar instrumentos para valorar la calidad de vida relacionada con la salud, específicos para la enfermedad, y medir así los cambios longitudinales en la calidad de vida de los pacientes tras las intervenciones. Las escalas genéricas de calidad de vida, están a menudo disponibles, pero en el caso del linfedema, son relativamente insensibles a los pequeños cambios clínicos de esta particular patología. Cada día se hace más necesario por tanto, contar con herramientas específicas que nos permitan hacer una valoración completa del linfedema, y nos ayuden en el seguimiento y la medición de los resultados de los tratamientos actuales de esta enfermedad crónica. En esta ponencia se revisarán las escalas de valoración actualmente disponibles y utilizadas en pacientes con patología linfática: escalas generales y escalas específicas tanto para la valoración del cáncer, como del estado de la piel, la funcionalidad y el edema.
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EL DESARROLLO DE LA LINFOLOGÍA EN ANDALUCÍA Dra. INMACULADA GARCÍA MONTES*, Dra. LIDIA CARNERERO CÓRDOBA, Dra. IRENE FERNÁNDEZ RODRÍGUEZ *Jefa del Servicio, Directora de UGC de Rehabilitación, Hospital Virgen de las Nieves, Granada, Spain



El linfedema es una forma menos común de edema debido a una anormalidad del sistema linfático. Se clasifica en primario (congénito) y secundario (adquirido). La causa más común en el secundario es lalinfadenectomía axilar por enfermedad sistémica y/o radioterapia en cáncer de mama. Su elevada prevalencia y su impacto en la calidad de vida hace aconsejable la instauración de unidades de Rehabilitación del linfedema para una correcta atención de los pacientes que incluya la detección precoz, prevención primaria y secundaria y tratamiento eficaz con protocolos consensuados por el equipo de todos los profesionales implicados en esta patología. A pesar del conocimiento de esta necesidad el desarrollo de Unidades asistenciales para el tratamiento del linfedema en los servicios de rehabilitación de Andalucía ha sido muy variable a lo largo del tiempo. Hemos realizado un estudio para conocer cual ha sido este desarrollo pero en algunas de ellas ha sido imposible saber su inicio debido a múltiples factores (la ausencia de la/s profesionales que la pusieron en marcha y falta de registros escritos). Ante esta problemática hemos decidido describir la situación actual del tratamiento rehabilitador del linfedema en Andalucía (número de unidades de linfedema existentes y su organización). Para la obtención de estos datos hemos realizado una encuesta combinando preguntas de respuesta múltiple y libre, autoadministrada en algunos casos y en otros realizada telefónicamente. Se consultan 46 centros sanitarios públicos de la Comunidad Autónoma Andaluza. De los 46 centros encuestados, se obtuvo respuesta de 43, de los cuales 11 poseen Unidad de Rehabilitación del linfedema. Todas las unidades están formadas únicamente por el equipo de rehabilitación, sin participación de otras especialidades, aunque en alguno de ellos otros profesionales colaboran de forma indirecta (enviando a los pacientes desde la consulta, haciendo hojas de consulta a las pacientes recién intervenidas, etc.). El 45,5% están constituidas por un médico rehabilitador y un fisioterapeuta y sólo una unidad está constituida por médico rehabilitador, fisioterapeuta y enfermería. La coordinación es llevada a cabo por el médico rehabilitador en todas las unidades y con dedicación a tiempo parcial. Sin embargo el fisioterapeuta, en el 54,5% de las unidades posee dedicación exclusiva. La patología consultada en el 63,6% de las unidades abarca todo tipo de linfedema. La programación de la consulta es de una media de 4 días/mes y el seguimiento de los pacientes es semestral en el 82,8% de las unidades. El volumen de pacientes es de 15 pacientes/mes de primera vez y 32 pacientes/mes de revisión. Con respecto al tratamiento, se aplica una media de 20 sesiones, en sala de fisioterapia específica en el 90,9% de las unidades, y se repite con una periodicidad anual en el 72,7% de los casos. Además el 100% de las unidades el tratamiento se basa en la terapia física compleja (drenaje linfático manual, presoterapia y vendaje multicapa).



LA VISIÓN DEL LINFEDEMA A TRAVÉS DEL CAPÍTULO DE FLEBOLOGÍA Y LINFOLOGÍA DE LA SEACV (SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ANGIOLOGÍA Y CIRUGÍA VASCULAR) Dr. VICENTE IBÁÑEZ ESQUEMBRE Presidente del Capítulo Español de Flebología y Linfología (CEFyL) de la SEACV



Vamos a hablar de la problemática que existe en nuestro país respecto a esta dolencia y quisiera centrarlo recordando las palabras del Dr.Glovitzky: “El linfedema se desarrolla si algún proceso patológico reduce la capacidad de transporte y al mismo tiempo incrementa la carga linfática, extendiéndose a lo largo de todo el sistema linfático. Básicamente el linfedema se define como “un estado crónico y progresivo en el cual la acumulación de linfa excede a la capacidad de transporte de la misma”. Es decir, se trata pues de un proceso crónico y evolutivo, lo que implica que cualquier abordaje terapéutico del mismo debe seguir esos dos condicionantes. Dentro del CEFyL se reconoció la importancia del diagnóstico precoz, del tratamiento mantenido y de la rehabilitación como pilar fundamental en este tipo de problema. Se discutieron aquellas orientaciones terapéuticas que fueran las mejores para estos pacientes: el drenaje linfático manual, la presoterapia, se iniciaron las primeras intervenciones para minimizar el problema con las anastomosis linfovenosas, que desgraciadamente se reconoció que no ofrecían, los buenos resultados que esperábamos. Conocimos, la experiencia que otros compañeros llevaban a cabo en otros países, y a la vuelta chocar con la cruda realidad de que no era tan fácil llevarlo a cabo en nuestro país. El linfedema es una patología que tiene varios perfiles y lecturas. No es igual el trato que sanitariamente tienen las mujeres portadoras de un linfedema post-mastectomía, que un linfedema post-irradiación, post-traumático o de un Flebolinfedema. La conclusión lógica pues, sería la creación de Unidades de Linfedema multidisciplinares en todas las capitales de provincia dentro del SNS, con suficientes fisioterapeutas especializados, en esta patología para planificar tanto su prevención como su tratamiento y el aprendizaje de los pacientes en vendajes y medias de compresión. Conclusión ideal, pero que veo bastante difícil de conseguir dada la situación de la sanidad española actual .El CEFyL intenta dentro de sus posibilidades, evidenciar el problema en sus congresos, hacer talleres de vendajes, cursos para fisioterapeutas, etc… Como presidente del CEFyL, tengo esperanzas de poder ver minimizado este problema y me comprometo a hacer todo lo que pueda para que la administración se conciencie del problema y comience a ofrecer medios para abordarlo. Para ello junto con la SERMEF, esta iniciado un Consenso sobre el Linfedema, y el CEFyL ha iniciado el primer Libro Blanco sobre la Patología Venosa y Linfática en España, dando también voz a las Asociaciones de Afectados por el Linfedema, y a los médicos rehabilitadores.
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PROGRAMA EDUCATIVO: ESCUELA DE LINFEDEMA Dra. Mª JOSÉ NAVARRO COLLADO Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Hospital Doctor Peset. Valencia, Spain



INTRODUCCIÓN: Diferentes autores alertan de la falta de información sobre el linfedema en mujeres intervenidas por cáncer de mama (1). La falta de información dificulta la detección y el tratamiento precoz del linfedema que conlleva, un deterioro de la función y de la calidad de vida en estos pacientes. Una correcta información influye positivamente en la satisfacción del paciente, en la forma de interpretar la enfermedad y afrontarla, en la adherencia terapéutica y en los resultados cínicos perseguidos. Los Programas Educativos (PE) se apoyan sobre dos pilares fundamentales, la información y el ejercicio. METODOLOGÍA: Charla informativa realizada por el médico rehabilitador que incluye: definición y fisiopatología del linfedema, factores de riesgo, reconocimiento precoz de los síntomas, medidas de autocuidado y prevención, medidas nutricionales, importancia del ejercicio y medidas posturales. Coloquio tras la charla en el que intervienen los pacientes y sus familiares, el médico rehabilitador y el fisioterapeuta. Programa de ejercicios realizado por el fisioterapeuta que incluye: Respiratorios, ejercicios específicos dependiendo de la localización del linfedema y medidas posturales. Va orientado a pacientes y familiares y se complementa con un folleto informativo. EVIDENCIA: Existe una evidencia consistente del beneficio del ejercicio en el tratamiento del linfedema. La mayoría de estos estudios han investigado sus resultados en un ámbito institucional con la intervención de profesionales sanitarios (2). El PE tiene como objetivo instruir al paciente en el automanejo del linfedema en el ámbito domiciliario, mediante la información y la práctica de ejercicio. La investigación sobre PE en el linfedema es aún incipiente, con escasez trabajos pero algunos con buena calidad metodológica (3). Gran parte de ellos ofrecen resultados beneficiosos sobre los síntomas, la calidad de vida relacionada con la salud, e incluso, la adherencia terapéutica en el linfedema. Estos resultados pueden ser alentadores para proseguir la investigación sobre la efectividad de los PE. BIBLIOGRAFIA: 1. Fu MR, Chen CM, Haber J, Guth AA, Axelrod D.: The effect of providing iformation about lymphedema on the cognitive and symptom outcomes of breast cancer survivors. Ann Surg Oncol. 2010;17: 1847-53. 2. McNeely ML, Campbell K, Ospina M, Rowe BH, Dabbs K, Klassen TP, Mackey J, Courneya K.: Exercise interventions for upper-limb dysfunction due to breast cancer treatment. Cochrane Database of Systematic Reviews 2010. 3. Mutrie N, Campbell AM, White F, McConnachie A, Emslie C, Lee L, et als.: Benefits of supervised group exercise programme for women being treated for early stage breast cancer: pragmatic randomised controlled trial. BMJ. 2007 March 10; 334(7592): 517.



TERAPIA FISICA DESCONGESTIVA Dra. Mª JESÚS CONDÓN HUERTA*, Dra. PAULINA FLORES GUILLINS** *Jefa de Servicio. **MIR 3. Unidad de Linfedema. Servicio de Medicina Física y Rehabilitación. Complejo Hospitalario de Navarra. Pamplona, Spain



La terapia física descongestiva, es un conjunto de medidas terapéuticas para el tratamiento del linfedema con la finalidad de reducir y mantener el edema. Se divide en 2 fases: Primera fase o de Tratamiento: Tiene como objetivo movilizar el líquido del edema e iniciar la regresión de las alteraciones fibroescleróticas de los tejidos: Normas de higiene, ejercicios, drenaje linfático manual, vendaje compresivo. Segunda fase o de Mantenimiento: El propósito es prevenir la reacumulación de líquido linfático y continuar evitando la formación de cicatrices tisulares. El tratamiento es ambulatorio: Normas de higiene, ejercicios, prendas de compresión, autovendaje , automasaje. NORMAS DE HIGIENE: Son una serie de medidas que debemos aconsejar e informar a los pacientes para que tengan cuidados meticulosos de la piel con la finalidad de prevenir una celulitis. CINESITERAPIA: Consiste en la movilización activa de la extremidad afecta con la finalidad de movilizar la linfa en el tejido celular subcutáneo, a través de un bombeo extrínseco sobre el sistema linfático aumentado el tono de vasos linfáticos y vasculares. Además ayudan al paciente a recuperar la movilidad completa de la extremidad, aumenta la fuerza y resistencia; favoreciendo el drenaje de la linfa. DRENAJE LINFÁTICO MANUAL: Es una técnica de masaje aplicada sobre la superficie de la piel, basado en el conocimiento de la anatomía y fisiología linfática, estimulando el sistema linfático para derivar la linfa hacia áreas funcionales. VENDAJE COMPRESIVO MULTICAPA: El objetivo es mantener el efecto del drenaje linfático manual. Son vendajes formados por más de una capa, con el fin de prevenir la acumulación de fluido linfático en los tejidos. A la vez puede suavizar el tejido edematoso. PRENDAS DE PRESOTERAPIA: Son prendas de compresión confeccionadas a medida, que ayudan a una adecuada movilización de la linfa. Se utilizan en las horas de vigilia. El de tejido puede ser plano o circular.
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TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO LAURA ALBIACH-GASCÓ*, ÁNGELES FORNER-CORDERO** ** Técnico Ortoprotésico. Profesora de Ortoprotésica- Médico-Quirúrgica I, Diplomatura de Enfermería CEU (2009-2012). Full member of the European Society of Lymphology. ** Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. Hospital de Sagunto, Universidad de Valencia, Spain



Tras la Terapia Descongestiva de Linfedema (TDL), el objetivo de la fase de Mantenimiento es MANTENER la reducción de volumen a largo plazo. Aunque existen pocos estudios que hayan analizado la eficacia de los distintos métodos que el paciente puede utilizar, estudios prospectivos demuestran que la COMPRESIÓN, tanto en forma de prenda de compresión como los vendajes, es efectiva para reducir y/o mantener el edema (Best Practice for the Management of Lymphoedema. International consensus, 2006; Partsch H et al, Int Angiol, 2008). – La cinesiterapia: El paciente debe realizar los ejercicios específicos para el linfedema todos los días, estos deben realizarse siempre con la prenda de compresión colocada. – Medidas higiénicas y de prevención de complicaciones. – Dietas: los únicos estudios sobre dietas sólo concluyen que hay que mantener un peso adecuado evitando la obesidad (Shaw C. et al., Cancer, 2007; Shaw C. et al., Cancer, 2007). – Drenaje Linfático Manual (DLM): se emplea frecuentemente con una frecuencia variable (1 vez/semana) También se les enseña a realizar auto-DLM. Aunque el resultado paradójico del estudio de Vignes (Vignes S. et al., Support Care Cancer, 2011) fue que el fracaso del tratamiento de mantenimiento fue mayor en los pacientes que llevaban DLM de mantenimiento (sesgo?) y menor en los que llevaban la manga de día y se vendaban al menos 4 noches por semana. – El uso diurno de las prendas de compresión es la técnica que ha demostrado ser más eficaz para el control del edema a largo plazo (Vignes S. et al., Breast Cancer Res Treat, 2007). Las prendas de compresión constituyen el eje del tratamiento del linfedema y representan uno de los principales aspectos para que los pacientes asuman un mayor control de su enfermedad. Estas prendas deben de ser adecuadas, ya que son prendas muy especificas y la toma de medidas debe llevarse a cabo por técnicos ortopédicos con experiencia, los especialistas deben de supervisar su correcta confección y colocación, evaluando la adaptación para evitar efectos secundarios nocivos sobre el paciente tales como amplitud correcta, rozaduras, presión en axila y muñeca, colocación correcta, etc. – Los vendajes multicapas nocturnos o los vendajes nocturnos de última generación. El uso de los vendajes multicapa (o como se denomina ahora “multicomponente” según el ICC International Compression Club [Partsch H. et al., Dermatol Surg, 2008; Flour M et al., Int Wound J, 2012]) se basa en la colocación de vendas de baja elasticidad. El aprendizaje debe de estar supervisado por un fisioterapeuta experimentado ya que requiere habilidad para conseguir una presión uniforme, pero mayor en zonas distales que en las proximales y requiere la colocación de almohadillas en algunas zonas. Existen unos vendajes para uso nocturno de última aparición, su colocación es mucho más sencilla y el paciente no requiere de grandes habilidades lo que facilita la colocación, la autonomía del paciente en los autocuidados y la consecuente cumplimentación por parte de los pacientes al tratamiento. CINESITERAPIA EN EL LINFEDEMA Y CUIDADOS DE LA PIEL Mª PILAR REL MONZÓ, BRÍGIDA SEVILLA PÉREZ Fisioterapeuta. Unidad de Linfedema, Hospital Universitari i i Politécnic La Fe, Valencia, Spain



El ejercicio en el linfedema es una parte fundamental en el tratamiento como complemento de la terapia descongestiva. Mejorando la actividad muscular se ejerce un efecto directo sobre el automatismo de los vasos linfáticos y se estimula la red linfática. Además el ejercicio activa el sistema simpático y este a su vez aumenta el tono de vasos linfáticos y venosos. Los ejercicios que se realizan son de tipo aeróbico de corta duración, sin resistencia y repetidos, con el miembro afecto de linfedema combinándolos con ejercicios respiratorios para favorecer el drenaje linfático del conducto torácico1. Para actualizar los conocimientos sobre el tema realizamos una búsqueda bibliográfica relacionada con el ejercicio en el linfedema, tipos de ejercicio y cuando iniciarlos. Varios estudios han investigado sobre los beneficios del ejercicio en los pacientes supervivientes del cáncer de mama. Encontramos una revisión sistemática del ejercicio en pacientes con linfedema, donde se revisaron artículos publicados desde 2004 al 2010, se concluyó que un ejercicio lento y progresivo de diferentes modalidades no se asocia con el desarrollo o exacerbación del linfedema y puede ser seguro con una supervisión adecuada2. Una revisión del metaanálisis realizado por McNeely et al.3, indican que un programa de ejercicios bien planificado en el postoperatorio es mejor que proporcionar simplemente un folleto con la información escrita de los consejos y ejercicios a realizar pero sin enseñanza directa ni supervisión de un fisioterapeuta. Otro estudio sobre la efectividad de la realización de una fisioterapia temprana para prevenir la aparición del linfedema4, concluye que puede ser una intervención efectiva en la prevención del linfedema. A nivel de los miembros inferiores, solo encontramos un estudio piloto que nos habla del levantamiento de pesas, pero los resultados no son concluyentes5. Es muy importante que los ejercicios se realicen con los vendajes o con las medias de compresión, según The National Lymphedema Network debido a los conocimientos actuales en fisiología, el uso de las prendas de compresión está bien justificado5. Se recomiendan también los ejercicios aeróbicos: la natación, la danza, la caminata vigorosa (Nordic Walking), de este tipo de marcha, según diversos estudios se pueden beneficiar estos pacientes 6,7,8. Un cuidado esmerado de la piel con una adecuada hidratación, es muy importante para mantener un adecuado trofismo, elasticidad e integridad son fundamentales para el manejo del linfedema. BIBLIOGRAFÍA: 1. M.López-Martin et al. Rehabilitación (Madr). 2010; 44 (s1): 49-54. 2. Marilyn L. Kwan et. al. J Cancer Surviv (2010)5: 320-336. 3. McNeely ML, et. al. Cocrane Database Syst Rev. 2010 Jun 16; (6): CD005211. 4. Maria Torres Lacomba, et. al. BMJ 2010, 340: b5396. 5. http://www:lymphenet.org/lymphedemaFAQs/positionPapers:htm:2011. 6. Marcus Tschentscher et.al.MD, PhD,MBA. (Am J Prev Med 2013; 44(1): 76–84). 7. Hayes SC, et. al. Med. Sci. Sports Exerc. 2009; 41: 483-9. 8. Malicka I, et al. IES.2011,19: 295-304.
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PRENDAS DE COMPRESIÓN JOSE FRANCISCO ALABAU RIBES



Key words: tricotados, clase de compresión, presión de reposo y de trabajo. Para poder iniciar la terapia compresiva debemos poseer un Diagnostico. El diagnóstico debe ser inicialmente realizado mediante la exploración clínica y posteriormente confirmado por una exploración hemodinámica (palpación de pulsos, Índice tobillo brazo > 0,8, eco-doppler, etc) para confirmar o descartar otros problemas vasculares asociados en el que este contraindicada la terapia compresiva. El grado de compresión producido por todo sistema de compresión durante un periodo de tiempo viene determinado por las complejas interacciones entre cuatro factores principales: La estructura física y las propiedades elastoméricas del sistema compresivo Van a estar fundamentados en tres tipos de fuerza que serán la alta, media y baja elasticidad que se podrán realizar tanto con vendajes como con medias de compresión. En el caso de medias nos encontramos con dos tipos de estructura física o tejido que le va a conferir diferentes propiedades y son :el tricotado plano y circular. Tricotado circular: IVC, Varices, Sdrme postrombóticos, edemas • Alta y media elasticidad • Compresión Tricotado plano: Linfedemas • Baja elasticidad • Compresión + contención



El tamaño y la forma de la extremidad en la que se aplica Tenemos que considerar que los MMII y MMSS poseen longitudes y perímetros muy dispares de unas personas a otras y que en el caso de utilización de medias no nos podemos limitar a 5 tallas (S,M,L,XL,XXL) como ofertan algunas casas comerciales; Ya que la variedad en cuanto a medidas es múltiple y se demandan gran variedad de tallas. Hay que recordar que estamos hablando de medias compresivas ajustadas terapéuticas. Otro valor será el grado o fuerza de compresión a aplicar según el trastorno a tratar y tenemos la clase I que ejerce de 18 a 21mmHg, la clase II que ejerce de 23 a 32mmHg, la clase III de 34 a 46mmHg y por último la clase IV > de 49mmHg. Las aptitudes y la técnica de la persona que lo aplica La aplicación de vendajes requieren entrenamiento diferente para cada sistema de compresión. No ocurre lo mismo con el uso de medias, con las cuales independientemente de quien las ponga llevará el mismo grado de compresión, no variando ni un mmHg su grado y efecto terapéutico indicado desde un principio por el profesional que lo prescribió. Este hecho proporcionara seguridad al paciente, familiar y profesional de que estamos aplicando siempre la misma compresión. Para la colocación de las medias existen una serie de calzadores tanto en formato metálico como en forma de calcetín de nylon. La naturaleza de cualquier actividad física que realice el paciente Los pacientes que están encamados requieren muy bajos niveles de presión (10-20 mmHg) para controlar la estasis venosa. Se recomienda la compresión baja para los pacientes que están en reposo o para aquellos con una articulación del tobillo fija. La compresión alta es más eficaz y produce efectos hemodinámicos beneficiosos en los pacientes que pueden deambular sin problemas.



Una cuestión importante es conocer los tipos de presión ejercida por los diferentes sistemas, así tenemos: La presión de reposo es la presión constante ejercida por los vendajes cuando el individuo está en reposo. Los mayores valores se alcanzan con los vendajes o las medias de alta elasticidad. La presión de trabajo es la presión aplicada cuando los músculos aumentan de volumen, debido a la contracción y presionan contra el vendaje aumentando la presión en los tejidos y comprimiendo los vasos sanguíneos y linfáticos. Por lo tanto, debemos concluir que la presión de trabajo es clave en la terapia descongestiva bien sea venosa, linfática o flebolinfática; que al fin y al cabo será la más terapéutica. Los mayores valores se alcanzaran con los vendajes o medias de media y baja elasticidad. En reposo la presión que ejerce es muy baja sin comprometer en absoluto la circulación arterial.
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MANEJO HOSPITALARIO DEL PACIENTE PLURIPATOLÓGICO Dra. EVA CALABUIG MUÑOZ Facultativo Especialista Medicina Interna. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain



El paciente con linfedema que precisa ingreso hospitalario suele tener una comorbilidad asociada que empeora la respuesta al tratamiento local y, por tanto, su pronóstico. A menudo, el linfedema está asociado a factores que elevan el riesgo cardiovascular del paciente como la obesidad, hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus e insuficiencia cardíaca, entre otras. Junto a ello no se debe olvidar la valoración inicial de su estado nutricional, inmunitario y circulatorio. Esta visión global del paciente con linfedema debe motivar un tratamiento integral del mismo que es necesario para el manejo adecuado del linfedema. Existen una variedad de medidas generales tanto para minimizar el grado de edema como para enlentecer la tasa de progresión, como mantener el peso corporal ideal para evitar el aumento del linfedema o procurar una higiene meticulosa de la piel y uñas, para evitar puertas de entrada de infecciones como celulitis, erisipelas y linfangitis. Pero también son importantes los ajustes de la medicación del paciente y el tratamiento de otras patologías asociadas. El tratamiento local del linfedema puede conllevar una sobrecarga de volumen y derivar en un empeoramiento de la insuficiencia cardíaca del paciente, como el caso clínico que se presenta. Del mismo modo también resulta necesario procurar la oxigenación adecuada de los tejidos afectados, controlando la posible patología respiratoria subyacente (síndrome obesidad-hipoventilación, síndrome de apnea del sueño, EPOC...). Por último, y no por ello menos importante, el linfedema puede ocasionar morbilidad psicosocial y alterar la calidad de vida, incluyendo aspectos emocionales, funcionales, psíquicos, y sociales, que ningún facultativo debe olvidar dentro de su actitud terapéutica.



MESA REDONDA: CASOS ESPECIALES DE LINFEDEMA LINFEDEMA GENITAL Dra. ISABEL FORNER-CORDERO Unidad de Linfedema Hospital Universitari i Politècnic La Fe. Valencia, Spain



La afectación de los genitales puede ser de origen primario, dentro de un cuadro de linfodisplasia, o secundario a la exéresis ganglionar y RT en el tratamiento del cáncer. Con frecuencia, no se diagnostica pero hay que preguntar al paciente ya que si progresa resulta muy discapacitante. Entre las opciones de tratamiento, la Terapia Descongestiva con DLM y vendajes es una técnica compleja aunque consigue reducir el volumen. Las técnicas quirúrgicas con exéresis de tejidos o con técnicas supramicroquirúrgicas de reconstrucción de vías linfáticas se emplean en algunos centros. Nuevas técnicas de linfangiografía terapéutica por vía trasnodal se han mostrado eficaces en algunos casos.



LINFEDEMA DE LA MAMA Dra. M.L. CATASÚS CLAVÉ Medicina Física y Rehabilitación, Hospital Universitari de Bellvitge – IDIBELL, Universitat de Barcelona, L’Hospitalet, Barcelona, Spain



Paciente de 50 años IQ por cáncer de mama D el 23-01-2012: Mastectomía derecha, Linfadenectomía axilar de niveles I-II; 7/15, Reconstrucción con colgajo de dorsal ancho, Estadio: mpT2pN2a. Ha recibido QT complementaria con FECx 4 c-taxol semanal x8c. Finalizó la radioterapia complementaria cadenas ganglionares el 10/9/12. En curso de tamoxifeno 20 mg/24 h vo. Resultados: Reducción Stemmer, Reducción del dolor y la tumefacción, Persistencia del aumento de volumen. Plan: MDL manual, TDC, Prenda de compresión.



LINFEDEMA EN EL ANCIANO Dr. JOSE FRANCISCO SANTOS ANDRÉS 1; Dra. IRIA BASCUAS RODRÍGUEZ 2 Ex-Profesor en la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad Rovira i Virgili. Ex-Jefe Clínico del Servicio de Rehabilitación del Hospital Universitario “Joan XXIII”. 2 Especialista en Medicina Física y Rehabilitación, ICS Camp de Tarragona, Hospital Joan XXIII, Tarragona, Spain



1



La edad avanzada es un factor de riesgo en la aparición y gravedad del linfedema (LE), debido a su influencia en diversos factores etiopatogénicos. El diagnóstico y tratamiento del LE en pacientes con edad avanzada hace que se complique, por un lado a mayor edad, existe menos actividad y mayor debilidad muscular, por otro lado, se asocia frecuentemente, a edemas de otras causas, como insuficiencia venosa y enfermedad cardíaca, lo que hace que las respuestas al tratamiento sean peores o incluso contraindiquen algunos tipos de terapias. También se añaden otras comorbilidades propias de la edad qué se deben tener en cuenta para el tratamiento, como por ejemplo, para la prescripción de prendas de compresión ya que se debe buscar un equilibrio entre la optimización del nivel de compresión y la tolerancia, así como fragilidad de la piel o dificultades para la colocación de la misma. En cualquier caso, pero especialmente a nivel geriátrico, hay que valorar el estado de salud basal del paciente, calidad de vida, situación psicosocial y económica y enfermedades coexistentes.
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LINFEDEMA MALIGNO Dr. JOSE MUÑOZ LANGA Unidad de Oncología Médica, Hospital Peset, Valencia, Spain



El linfedema ocasionado por infiltración del sistema linfático tiene unas características propias que es necesario identificar: afectación más global del miembro, extremada dureza de los tejidos, doloroso, asociado a rigidez articular e impotencia funcional. Tiene dos formas de aparición: en pacientes con enfermedad neoplásica conocida y tratada como signo de recidiva o diseminación metastásica, y como primer signo heráldico de un cáncer oculto. El paciente debe ser remitido de forma preferente al Servicio de Oncología Médica para completar el diagnóstico y valorar la indicación del tratamiento del linfedema. El tratamiento del linfedema maligno es controvertido, pero puede realizarse en pacientes paliativos y en las ocasiones en las que el oncólogo lo autorice.



LINFEDEMA DE ORIGEN DESCONOCIDO CAROLINA DE MIGUEL BENADIVA



El linfedema se produce como resultado de alteraciones a distintos niveles de las vías de drenaje (capilares, colectores, ganglios o troncos linfáticos principales). En ocasiones malformaciones linfáticas localizadas, que habitualmente son asintomáticas, pueden interferir en el drenaje linfático produciendo un edema localizado. El linfedema puede volverse clínicamente evidente tras un traumatismo, un proceso inflamatorio, infeccioso o tras un periodo de inmovilidad. El edema de miembros puede aparecer por múltiples causas y puede ser difícil de diagnosticar adecuadamente. Las causas pueden ser sistémicas como la insuficiencia cardiaca congestiva, hipoalbuminemia, insuficiencia renal, síndrome nefrótico y hepatopatía avanzada, o locales como el linfedema, enfermedad venosa crónica, lipedema y trombosis venosa profunda. Si el edema es unilateral, se descartará trombosis venosa profunda, síndrome postrombótico, artritis, quiste de Baker o recidiva tumoral. En los casos bilaterales, se debe descartar enfermedades sistémicas, hipoproteinemia, hipotiroidismo o edemas provocados por medicamentos, insuficiencia venosa y lipedema. Cuando aparece un linfedema sin causa aparente debemos realizar un diagnóstico diferencial y se emplearán pruebas diagnósticas, para conocer el origen. – Analítica sanguínea y de orina para descartar causas sistémicas, – Ecografia y ecodoppler: método rápido y no invasivo para el diagnóstico diferencial de todas las formas de edema no sistémico. – La linfografía isotópica o linfogammagrafía: aporta información del estado de las vías linfáticas y ganglios, permite la exploración funcional del sistema linfático. Es útil en el diagnóstico diferencial del edema en miembros, permite distinguir la patología linfática de las causas no linfáticas y distinguir entre linfedema primario y secundario. – La Tomografía Axial Computarizada (TAC) permite diagnosticar posibles causas de obstrucción linfática, como masas o tumores. El patrón en panal de abeja sólo aparece en el linfedema. – La Resonancia Magnética nuclear: (RM) valora la cantidad de líquido de los tejidos. Útil en la valoración anatómica y funcional del sistema linfático. – La linfangiografía por RM tras inyección de contraste permite observar diversos patrones anatómicos y funcionales de los ganglios y vasos linfáticos, característicos de los pacientes con linfedema. – Las pruebas radiológicas de la cavidad abdominopélvica (TAC y RM): útiles para el estudio de las cadenas ganglionares y de las vísceras en la detección de patología tumoral o presencia de adenopatías. En ocasiones todas las pruebas diagnósticas son negativas, por lo cual desconocemos el origen del linfedema.



LINFEDEMA Y EMBARAZO Dra. ISABEL FORNER-CORDERO Unidad de Linfedema Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain



Con frecuencia las pacientes jóvenes, afectas de linfedema primario en miembros inferiores nos hacen esta pregunta. “¿Qué me pasaría si me quedase embarazada?” ¿Hay que desaconsejarles que tengan hijos? La sobrecarga linfática relacionada con el embarazo explica el hecho de que el embarazo pueda desencadenar el desarrollo de un linfedema primario en casos de linfodisplasia preexistente (Földi, 2000). También se han descrito progresión de linfedema de forma irreversible tras el embarazo (Brunner, 1989). Sin embargo, según Vignes, que estudiaba de forma retrospectiva la evolución de pacientes con linfedema primario en miembros inferiores tras el embarazo, sólo sufrieron una exacerbación subjetiva de su linfedema en 11% de las gestaciones (Vignes, 2010). Se discutirá qué recomendaciones dietéticas, deportivas y terapéuticas dar a las pacientes.



14 THE EUROPEAN JOURNAL OF LYMPHOLOGY - Vol. XXIV - Nr. 67-68 - 2013



LINFEDEMA FACIAL Dra. DOLORES MALDONADO GARRIDO Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Spain



El linfedema secundario a cirugía oncológica de cabeza y cuello es el más frecuente en nuestro medio. Este linfedema asocia complicaciones específicas derivadas de la cirugía y radioterapia como son retracciones cicatriciales y fibrosis por radioterapia. Estas pueden dificultar el drenaje linfático a territorios sanos. Previo al drenaje linfático hay que suavizar y flexibilizar dichas zonas para poder realizar un drenaje linfático eficaz. El tratamiento es largo y requiere enseñanza de auto drenajes y ejercicios específicos faciales que el enfermo realiza en su domicilio. La terapia de mantenimiento se puede realizar con prendas de compresión a medida que son de difícil adaptación a las curvas y orificios faciales. Existen tanto en termoplástico como en tejido. La tolerancia de estas prendas es complicada ya que pueden interferir en actividades vitales como son la deglución, y respiración y en funciones sensoriales visión y audición. Dado que el linfedema facial empeora con el decúbito se aconseja la utilización de las prendas de compresión durante el periodo nocturno, resultando más eficaz y tolerable para el enfermo. Este tipo de pacientes asocian complicaciones específicas que debemos conocer y tratar junto al linfedema coordinados con un equipo multidisciplinar, para mejorar la calidad de vida y funcionalidad de los enfermos.
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Session 1: CLINICAL FEATURES AND DIAGNOSIS



GENETIC STUDIES IN LYMPHEDEMA MICHELINI S.1, DE GIORGIO D.2, CARDONE M.1, , CECCHIN S.2, FIORENTINO A.1, BERTELLI M.2 1 San Giovanni Bapstiste Hospital – ACISMOM – Rome, Italy 2 Magi’s Lab, Trento, Italy



Primary lymphedema develops clinically in different moments of life with the appearance of an edema affecting the limbs or external genitalia which tends to progress, as a malformation developing in the later stage of lymphangiogenesis. We know familial forms, where usually it is inherited as an autosomal dominant disease linked to heterozygous mutations in genes involved in lymphangiogenesis, including VEGFR3 and FOXC2 genes. Taking into account these familiar forms, lymphoscintigraphy studies have never been performed on subjects with inherited mutations but without clinical presentation in an exhaustive genotype-phenotype. We already reported a clinical and genetic analysis of 52 Italian probands screened for VEGFR3 and FOXC2 mutations [Michelini S. et al., 2012], where we focused nine familial cases with positive molecular diagnosis (6 with mutations in VEGFR3; 3 in FOXC2). These patients and their relatives also underwent lymphoscintigraphy. In one of the nine families we identified a subject carrying a FOXC2 heterozygous mutation, not affected by lymphedema. The same variant was detected in his daughter, who has an overt phenotype. The lymphoscintigraphic patterns of affected patients in the same family proved to be very similar, with bilateral delay in lymphatic drainage through inguinal nodes in FOXC2 patient without clinical manifestations. Age of onset, clinically involved limbs and evolution were considered and a genotype-phenotype correlation was observed in patients carrying the same mutations from this and previous case studies. Lymphoscintigraphic of the normal patient with FOXC2 mutation, but not affected by lymphedema, indicate that subjects without manifestations but carrying mutations may have silent lymphatic insufficiencies, suggesting that in late forms, subclinical disease is already present at birth and manifests only after a triggering event. Primary lymphedema should therefore be regarded as having variable clinical expression and not, as currently considered, incomplete penetrance. Others genes are plausibly involved as major genes in the primary lymphedema phenotype and hence an experimental strategy is necessary for identify these causative genes.



SCARS AND LYMPHATICS ELISKA O., ELISKOVA M. Department of Anatomy, 1 st Faculty of Medicine, Prague, Czech Republic



We compared the development of the new lymphatics in the different types of wounds and scars in the secondary type of the healing. Material and methods: 1/ we evaluated lymphatics in 20 patients after surgery of the axilla 2/ in patient with venous ulcer. 3/ In 30 dogs in femoral region open wound was performed by scalpel incision of the skin and subcutaneous tissue. The wounds were not surgically sutured. 4/ In eleven dogs, lymph flow through individual lymphatic vessels proximally and distally to the scar was measured. Methods of investigation: coloured lymphangiography, injection methods of lymphatics with India ink, clinical lymphangiography, histology and electron microscopy methods. Results: After the surgical interruption of the lymphatics lymphedema developed. The bulk of the granulation tissue of the open wound was devoid of lymphatics. The lymphatics ended at the margin of the granulation tissue. After two weeks new lymphatic capillaries attempt to bridge the granulation tissue sprouting from the interrupted lymphatics. The wounds were completely closed in the period of one to five months and scars developed. Limited lympho-lymphatic anastomoses in the scar were established. The anastomoses traversing the scar had the diameter of capillaries and did not reach the diameter of the lymphatic collectors. This fact corresponds with the decrease of lymph flow through the scar (Eliska, Eliskova, Eur. J. Lymphology 8, N 30, 28-32, 2000). The endothelial wall of sprouting lymphatics in this period was not completely developed. In patients the different types of lymphatics traversing the scars are presented.
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ESTIMATING THE SIZE OF THE PROBLEM OF CHRONIC OEDEMA IN AN URBAN POPULATION IN THE UK Professor CHRISTINE MOFFATT CBE Professor of Clinical Nursing, University of Nottingham, Nurse consultant, Royal Derby Hospital, Derby, United Kingdom



There is a lack of robust evidence to describe the number of patients with chronic oedema in the population. This is the second study in the population of the UK to try to estimate the prevalence of patients within the health care system using a standardised methodology. An epidemiology study to estimate the number of patients with chronic oedema and leg ulceration in the population of Derby city in the East Midlands, UK, was undertaken (pop=246,900). Case ascertainment through health professionals was supplemented by clinical assessment of Derby City residents who were hospital in-patients at the Royal Derby and London Road Community Hospitals. Community services involved in the project included: community nurses; GP practices; nursing homes and tissue viability services. Information was collated on current patients within the Lymphoedema service at Royal Derby Hospital. In all 985 patients living in Derby City were identified with chronic oedema of greater than 3 months duration. The mean age (SD) was 68.1 (16.7) years. The prevalence of chronic oedema was 3.99/1000 in Derby City. This is three times higher than previously estimated using the same methodology. There was a strong age gradient with a prevalence of 10.31 /1,000 in those aged over 65 to 74 rising further to 28.57 in those aged over 85 years of age. Leg ulceration was present in 50% of patients identified with chronic oedema in the community or inpatient services with 31% having an ulcer for more than 5 years. Control of swelling was poor. Of the 298 patients identified in the community or inpatient service, 200 were defined as “not controlled”, 10 fell within an “unsure” category and only 88 patients were described as ‘stable’. No treatment was being provided for 241 patients. The specialist Lymphoedema service at Royal Derby has shown an incremental rise in patients over the last decade with an increasing number with secondary and lymphovenous disease. Six hundred and eighty eight patients (resident in Derby city) were identified within the service. Based on the standard classification of patients used in this service the largest patient group was found to have secondary lymphoedema (n=246,37%), followed by lymphovenous disease (n=169,25%). Primary lymphoedema was diagnosed amongst 80 patients (12%). An additional 60 (9%) had swelling due to venous disease, which therefore increases the lymphovenous category to over a third of the patients treated. Oedema due to advanced cancer was relatively rare with only 25 (2%) patients being identified. Obesity was a major problem with 44% classified as obese (BMI 30 - 39.9) and 25% morbidly obese (BMI >40).



AWS: NATURE AND LOCALIZATION. MRI AND US IMAGING CORRELATED WITH CLINICAL ANATOMY Prof. OLIVIER LEDUC* PH.D., ERIC FUMIÈRE** M.D., SOPHIE BANSE* P.T., CHARLOTTE VANDERVORST* P.T. BELGIUM ** Haute Ecole P.H. Spaak, Unité de lympho-phlébologie, Bruxelles, Belgium ** Hôpital Vésale, Service de Radiologie, Charleroi, Belgium



In a precedent study, comparing the positioning of the superficial lymphatic pedicles of the upper arm with the positioning of the axillary web syndrom (AWS), the authors seem to identify the cords as being lymph vessels. To improve the objectivation of the identification of the cords, the authors use MRI and US imaging techniques. The cords are detected by palpation and mobilization of the upper limb in abduction and external rotation. US imaging are performed in different attitudes of the elbow. The web is followed from distally until the axilla. In order to obtain the best correlation between US imaging and MRI, before performing MRI, a tube, containing a gel that MRI can detect, is fixed on the skin at the level of the cords traject. The images are performed on the limb and in the axilla. The origin of the web is identified as being at the proximity of the localization of the adenectomy. The origin of the cords is also identified by mean of lymphocela observation. In this specific case we observe cords reaching the lymphocela localized in the axillary region. The correlation between the different observations on human cadaver’s specimens and the images obtained by MRI and echography gives us the opportunity to confirm the lymphatic origin of the Axillary Web Syndrome.
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PATIENT: THE CENTER OF PATHOLYMPHOLOGY-PROBLEMS AND QUESTIONS EVANGELOS P. DIMAKAKOS MD, PHD, EDA, MLD (P) Vascular Unit of Oncology Department of 3 rd Internal Clinic of the University of Athens School of Sotiria General Hospital. Athens. Greece. Lymphology Unit of AngionMedicine- Center of Vascular Diseases Athens, Greece



Keywords: Patient, Lymphedema, Problems. It is a fact that the human lymphatic system has been neglected by the medical community all over the world. Lymphedema, one of the most known lymphatic diseases, can be an important problem for the patient as well as for the health system because it is a chronic situation. This chronic condition consists a severe financial, social and psychological burden on the patient and his family. The fight between patient (woman) and cosmetic problems as lymphedema is bigger than the fight between patient and cancer. Patient presents psychological problems, change dramatically his quality of life and he feels disappointment and anger with his problem. He is looking for the someone specialist and for the best treatment for him: prevention?, conservative treatment (MLD, elastic garments or bandage prevent exercises)? surgical treatment? And finally for insurances. Therapists usually give few and general advises for the problem called lymphedema. Educational for Patients and for Physicians and the other persons as nurses, physiotherapists ecc… is necessary especially in our days They must have high knowledge about what is lymphedema. Therapists must have the ability to inform the patients: the possibility to present lymphedema, what to avoid or to pay attention in order to not present lymphedema, to give the correct advises to prevent or not to worse the lymphedema or to give the right directions for the treatment of the lymphedema. Patients and therapists must organize together lessons or meetings or national days in order to learn more things and solutions about the lymphedema. Patient is going to have lymphedema all his life. He supports his hopes on the specialist and so we have to be experts of the field called Lymphology. He needs the specialist, as professionals of health and we must support him and to give him the correct solutions and treatments for his disease Moreover, it is his right and he must demand to learn how to make the treatment himself. Teaching centers are necessary for the correct and high level of communication between physicians and patient. Additional, we need more centers with the real team of lymphologists and that centers must be approved by ESL.



O1- LYMPHEDEMA PREDICTOR FACTORS AFTER BREAST CANCER SURGERY, A SURVIVAL ANALYSIS SANDRA MONLEON, CRISTIANE MURTA-NASCIMENTO, IRIA BASCUAS, FRANCESC MACIÀ, ESTHER DUARTE, ROSER BELMONTE Parc de Salut Mar, Barcelona, Spain



Keywords: Breast Neoplasms; Lymphedema; Survival Analysis; Lymph Node Excision; Therapeutics Radiotherapy Introduction: Factors associated with lymphedema development after breast cancer surgery are not well established. Objectives: The goal of this study is to access the value of patient-, disease- and treatment-related factors for lymphedema development. Method / Design: this study included 371 women with primary invasive breast cancer treated surgically between 2005 and 2009 and followed until December 2011. At each follow up visit (1, 6 and 12 months after surgery and then every year) upper limb symptoms were recorded, and upper limb and surgical area were examined. Both upper limbs circumferences were measured at seven points. Kaplan-Meier and Cox regression models for survival were applied. Results: By the end of the follow-up period, 33.4% of women (n=124) developed lymphedema. According to volume, lymphedema at diagnosis was mild in 78.5%, moderate in 19.0% and severe in 2.5% of them. Lymphedema appeared within the first year after surgery in 83,4% of the patients. The probability of developing lymphedema within 12, 24 and 36 months post-surgery was 28.7% (95%CI 24.1-34.0%), 34.6% (95%CI 29.5-40.2%) and 38.3% (95%CI 32.8-44.3%), respectively. High stages, axillary lymph node dissection, chemotherapy, radiotherapy and postoperative seroma were predictors of lymphedema in the univariate survival analysis. However, only axillary lymph node dissection and radiotherapy maintained their significance in the multivariate model. When the analysis was restricted to patients who underwent axillary lymph node dissection, the number of nodes excised did not influence the occurrence of lymphedema. Lymphedema development was independent of age, body mass index, histological grade, cancer subtype, surgery on the dominant side, type of breast surgery, hormonal therapy and the presence of hematoma or infection after breast surgery. Conclusions: Axillary lymph node dissection and radiotherapy affected lymphedema development. This study provides support that some factors may be used as predictors of lymphedema for breast cancer survivors.
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O2- STAGING LYMPH EDEMA BY MEANS OF ECHOGRAPHY IMAGING: SUBJECTIVE IMAGE EVALUATION, ECHODENSITY ANALYSIS AND ACOUSTIC STRUCTURE QUANTIFICATION AN TASSENOY, TIM VANDERHASSELT, RONALD BUYL, JAN LAMOTE, PIERRE LIEVENS Vrije Universiteit Brussel, Brussels, Belgium



Keywords: postmastectomy lymphedema, staging edema, echographic imaging. Introduction: Postmastectomy lymph edema is a common and disabling complication caused by surgery and radiotherapy for breast cancer. Left untreated, lymphedema evolves from a subclinical stage, to an acute stage, dominated by fluid to finally end up in a chronic stage with tissue fibrosis and adipose tissue accumulation. Accurate staging is important for optimal treatment and preventing the edema of getting worse. Echography is cheap and easily feasible but results are operator dependent. Acoustic Structure Quantification (ASQ) is a tool of Toshiba which makes it possible to quantify tissue fibrosis, based on raw data of the images, making analysis less operator dependent. This technique is standardized for diagnosis of liver fibrosis. Objectives: The aim of the study was to evaluate different stages of lymph edema on echographic images by means of histogram analysis, subjective evaluation of tissue changes and ASQ evaluation. Method: Inter and intra-rater reliability of the ASQ procedure was first tested on healthy subjects. Breast cancer patients were recruited at the breast clinic of the UZBrussels. Arm volume was determined by means of perometry. Four echographic images were made on edema and non-edema arm. Subcutaneous tissue changes on these images were evaluated subjectively by the examinator, echodensity was calculated by means of an histogram and ASQ analyses were made with Toshiba software. Results: Inter- and intra-rater reliability was high in both control and patient group. Depending on arm volume difference of both arms, a significant difference was found in ASQ value and mean echodensity of the edema arm between the three groups (5% volume difference). Subjective staging based on the images (no change, image dominated by fluid or by fibrosis and fat) resulted in significant different ASQ and echodensity values (Lower than normal in acute stages, higher in chronic stages). Conclusion: These preliminary results indicate that ASQ quantification could be a useful tool in staging edema, but further investigation is necessary.



Friday 7 th June 2013 - Auditorium: Salon de Actos - H 11:30-14:00



Session 2: DIAGNOSTIC TOOLS IN LYMPHOLOGY LYMPHOSCINTIGRAPHIC DEMONSTRATION OF THE COLLATERALISATION PATHWAYS IN EDEMAS OF THE BREAST, THE UPPER LIMBS AND THE LOWER LIMBS Prof. Dr. PIERRE BOURGEOIS, MD, PHD Service of Nuclear Medicine and Lymphology Unit, Institute Jules Bordet, Université Libre de Bruxelles, Brussels, Belgium



The knowledge of the lymphatic collateralisation pathways is of the utmost interest for the physicians and physical therapists who are managing and treating patients with edema at the level of the breast, of the upper limbs and of the lower limbs (either primary, or secundary). Within the framework of our presentation, we will show these lymphatic collateralisation pathways observed in these patients and as demonstrated by our lymphoscintigraphic examinations (the Phase 4 and 5 of our methodological protocol). We will report their frequencies and precise the clinical indications when these investigations have to be performed. GROWTH, OVERGROWTH, ASYMMETRIC GROWTH. II. Prof. CRISTOBAL PAPENDIECK Especialista en Cirugía Infantil y Cirugía Vascular. Angiopediatria. Grupo de Estudio y Tratamiento del Linfedema, Angiomas, Malformaciones y Síndromes Vasculares, Buenos Aires, Argentina



Segmentary and or hemicorporeal, direct or crossed, asymmetric growth, and overgrowth, is an important observation in pediatrics. Some “perfect” cases, like the Beckwith Wiedemann Syndrome, in which it is complex to establish a hyper or hypotrophy, or the Silver Russel Syndrome, and others well known, or others with dysmophies, that define the compromised side. There exists an important number of corporeal asymmetries which are not a Beckwith Wiedemann Syndrome (Hemihypertrophy, macroglossia, ear increases, hipoglucemia, exomphalos /omphalocele, umbilical hernia, increased risk of Wilms tumor and others) such as some combined angiodysplastic Syndromes, with corporeal asymmetries, because hypertrophy, and overgrowth, that includes the bones, such as the Klippel Trenaunay Weber and Servelle Syndromes, Proteo, CLOVEs, F.P.Weber, Sturge Weber, Cobb, Maffucci, some N 1 and N2 Syndromes, and with pseudohypertrophies without primary compromise of osseus tissue , like Primary Lymphedemas related to LAD I and or LAD II (lymphangio adeno dysplasias). Trunkular venous malformations, and macro or micro AV Shunts, lead, because of venous hypertension, to segmentary corporeal hypertrophies, and extratrunkular venous malformations, to hypotrophies of the bones. The Gorham Stout and or Haferkamp Syndrome is the onliest Lymphatic malformation which involves bones - the Phantom Bone Disease or Bone Disappearing Syndrome, with the risk of a simultaneous hem angio sarcoma. Interstitial hypertension due to lymphatic system dysplasia lead to a pseudo hypertrophy because of a hyperplasia-hypertrophy? of the regional adipose tissue. In pediatrics, the skeletal growth in Primary Lymphedema Syndromes, develops normal and symmetrically, which is is a significant radiological detail, in the Grades 0 and I; in Grades II and III, developes hypertrophy because of movement with overload. The combined angiodysplastic Sydromes can be segmentary, hemicorporeal or systemic, It was not seen or described, a complete direct hemicorporeal compromise with Primary Lymphedema. This observations are important in the clinical and differential diagnosis in pediatrics, and eventually as a therapeutical resource.
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THE ROLE OF DUPLEX SCANNING IN THE DIAGNOSIS OF VENOUS DISEASE Dr. MANUEL MIRALLES Vascular Surgey Unit, Hospital Universitari i Poliècnic La Fe, Valencia, Spain



Lymphatic disorders are usually associated with limb oedema. Under these circumstances, differential diagnosis with venous disease is mandatory. Non invasive testing, include venous plethysmography and duplex scanning. In this presentation, basic venous physiology, based on plethysmoghapic data (venous filling index [VFI], outflow volume [OV], ejection fraction [EF], or reserve volume [RV]) is reviewed.



In addition, main topics related with current applications of venous duplex scanning in the diagnosis and evaluation of deep venous thrombosis and venous insufficiency/ varicous veins, including its advantages and drawbacks, are analyzed. A practical approach, based on clinical cases, demonstrative images with short video presentations is intended. This presentation is complementary of a hands-on workshop on live exams with venous duplex scanning.



NEAR INFRARED FLUOROSCOPY : AN EMERGING IMAGING TOOL IN LYMPHOLOGY. OVERVIEW OF POSSIBLE APPLICATIONS BELGRADO J.P.*, GIACALONE G.****, BOURGEOIS P.**, VANDERMEEREN L.***, SINEGRE A.*, VALSAMIS J.B.*, DERAEMAECKER R.***, MORAINE J.J.* *Lymphology Research Unit. ** Nuclear medicine Dpt.- Institut Bordet, ***Plastic Surgery Dpt - CHU St Pierre. Université Libre de Bruxelles – Belgium. ****Vascular Surgery Dpt, University Hasselt – Belgium



Key words: near infra red fluoroscopy applications, lymphology. Background: Lymphoscintigraphy is the gold standard to study lymphatic anatomy and physiology in vivo. Recently, near infrared fluoroscopy emerged as an interesting imaging technique in the field of lymphology. After a subcutaneous injection of highly diluted Indocyanine Green, and with the help of a PDE ® camera, it allows not only to observe the architecture of the superficial lymphatic network, but also the lymph propagation. Using this new tool, we obtained high quality static and dynamic images of healthy subjects and patients with lymphedema. The major advantage of this technique is the possibility to observe in real-time fluid movements from the interstitial space to the lymphatics, lymph propagation velocity, contraction rate, kinesiology of the lymphangions and substitution pathways. Aims: We assembled various videos of lymphofluoroscopy we realized during clinical and experimental exams in order to illustrate an overview of the potentiality of lymphofluoroscopy: – identification and characteristics of the area of dermal backflow; – mapping of functional lymphatic pathways; – identification of ectopic lymphnodes; – early detection of subclinical lymphedema; – kinesiology of the lymphangion; – efficiency on the resorption of fluids and the acceleration of the lymph flow by using: • different manual lymphatic drainage techniques, • intermittent compression therapy, • multicomponent bandages.
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BACK AND FORWARD IN DIAGNOSTIC AND THERAPEUTIC LYMPHANGIOGRAPHIES: LIPIODOL TRANSNODAL LYMPHANGIOGRAPHY, HIGH FREQUENCY SKIN ULTRASOUND AND MRI LYMPHANGIOGRAPHY Dr. FERNANDO M. GÓMEZ Servicio de Radiología Intervencionista. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain



Classically, lipiodol lymphangiography technique after pedal dissection with lymphatic vessel cannulation has been the main tool to diagnose and stage lymphatic pathology. With the advent of new techniques such as lymphoscintigraphy, computed tomography or magnetic resonance imaging this old technique apparently lost its lost interest because its risk to worsen some lower limb lymphoedemas. However, in certain situations it can be used to diagnose lymphatic problems in the abdomen and pelvis being replaced by direct ultrasound-guided lipiodol injection in the lymphatic nodes, avoiding this way the need of affecting the lower limbs lymphatic vessels. Indeed, in some cases with low debit in the lymphatic leaks, lipiodol lymphangiography can improve or even resolve this pathology. Computed tomography and magnetic resonance imaging lymphangiographies can be helpful in the diagnosis or procedure planning (depicting the leak or fistula, showing the relation of lymphatic and venous anatomy…) and patient follow up. MRI lymphangiography can show the lymphatic system using the proper sequences in a completely non invasive manner. Also, intradermic or direct nodal gadolinium injection by means of ultrasound can help to pacify the lymphatic vessels and nodes being evaluated. In a similar way, iodine contrast can be injected in similar locations allowing a similar evaluation with the classical advantages and disadvantages of CT over MRI.



CONGENITAL CHYLOUS EFFUSIONS OF THE NEONATE. A WORLDWIDE EXPERIENCE CARLO BELLINI, MD, PHD Medical Doctor, PhD, Gaslini Institute of Genoa, Italy



Key Word: Congenital chylous effusion, Congenital Chylothorax, Newborn. In this presentation, our experience in diagnosis and treatment of Congenital Chylothorax of the Newborn is reported. Recent insights on the pathophysiology of chylous pleural effusion, the role of the lymphatic system, essentials on morphological features of the pleura and pleural liquid turnover, the structure of the pleura, the origin and structure of pleural lymphatics, and the endothelial cell plasticity are discussed. The results of a retrospective study that was carried out at eight Neonatal Intensive Care Units (NICU) Centers worldwide on 33 newborns presenting at birth with pleural, pericardial, or abdominal chylous effusions are presented and discussed. Diagnosis of chylous effusion was based on the findings of fluid with a milk-like appearance, a concentration of triglycerides in pleural effusion >1.1 mmol/l, and a total cell count >1,000 cells/ml with a predominance of >80% lymphocytes. Thirty-three newborns met the inclusion criteria and were studied. Six subjects who presented at birth with fetal effusion were treated by in-utero pleuro-amniotic shunt. Five of these patients are alive at follow-up. At birth, pleural drainage was performed in 29/33 patients and abdominal drainage was carried out in 3/33. Total parenteral nutrition (TPN) was given to 32/33 patients; 19/23 patients were fed a medium-chain triglycerides (MCT). No adverse effects were observed. Eight patients were treated with Octreotide at dosages ranging from 1 to 7 mcg/kg/hour for 8 to 35 days. All patients showed decreased chylous production. Two patients were treated by pleurodesis. Twenty-two babies are alive after at least 6 months follow-up, 9/33 are deceased, and 2 were lost to follow-up. Clinical conditions of survivors were basically good except for lung involvement [chronic lung disease (CLD) or lung lymphangiectasia] and lymphedema. All patients were using a MCT diet at follow-up with good control of chylous effusion. Visceral chylous effusions of the fetus and neonate are rare disorders and there currently is only partial agreement on decision-making strategies. We suggest the need for an international prospective trial in an effort to establish the efficacy and effectiveness of diagnostic and therapeutic options we described.
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Session 3: DECONGESTIVE LYMPHATIC THERAPY O3 - CONTRIBUTION OF AN EDUCATIONAL PROGRAM TO THE MANAGEMENT AND SELF-CARE OF LYMPHEDEMA MARTA GARCÍA MIFSUD, MARÍA JOSÉ NAVARRO COLLADO, MARÍA SOLEDAD CHUMILLAS LUJÁN, ROSA JIMENO BERNAD, RAQUEL ORTIZ HERNÁNDEZ, TERESA LIDON MEDINA Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia, Spain



Key Word: breast cancer, arm lymphedema, knowledge, self-care practices. Introduction: The information about lymphedema in women after breast cancer surgery, improves self-management of lymphedema. Objectives: Assess if an educational program (EP) improves knowledge about lymphedema, adherence to the exercises and self-care, perceived satisfaction and functionality. Method / Design: Descriptive study of women referred to rehabilitation assessment, prevention and/or treatment of lymphedema after breast cancer surgery. All were subjected to EP. We collected socio-demographic variables and therapeutic. From at least 3 months after EP was administered a questionnaire of 17 questions, of which 16 have 4 possible answers from one (lowest) to four (maximum) and measured seven dimensions: prior knowledge of lymphedema, knowledge (theoretical and practical), EP assessment, motivation, exercise adherence, perception of the functionality of upper limb. Question 17 assesses overall satisfaction between 1 and 10. Results: The sample consists of 39 women, mean age 58.67 ± 11.86 and predominant involvement of the right arm (66.7%). Most had subclinical lymphedema (49%). Lumpectomy predominated with 46%, and nodal excision of 100%. 92% received chemotherapy and 66% radiotherapy. 38% received complex physical therapy and 31% compression garment. Most have primary education (35%) and 44% work outside the home. Mean between the administration of the questionnaire and the educational program was 8.82 ± 4.60 months. The median score and the percentiles (25,75) of the dimensions of the survey was: prior knowledge of lymphedema 2(1,2), 3,33(3,4) theoretical knowledge, practical 3,5(3-3,5), adequacy EP 3,5(3-75), motivation 3,5(3-3,5), adhesion 3(2,5-3,5), functionality 3(2,5-3,5). The median overall satisfaction was 9(8-10). There aren´t significant differences in adhesion with time elapsed between the EP and the administration of the survey. Conclusions: Patients refer insufficient information before the EP, they improve their knowledge about lymphedema after that program. The therapy adhesion persists in the time period studied. The overall satisfaction of the educational program is high.



O4 - BREAST EDEMA FOLLOWING BREAST CONSERVING SURGERY AND RADIOTHERAPY. PRELIMINARY RESULTS KARIN JOHANSSON 1, TAPANI LAHTINEN 2, THOMAS BJÖRK-ERIKSSON 3 1 Inst of Health Science, Lund University, Sweden 2 Cancer Center, Kuopio University Hospital, Finland 3 Department of Oncology, Lund University, Sweden



Key Word: Breast edema, radiotherapy, tissue dielectric constant. Introduction: Breast edema following cancer treatment is very rarely documented. Objectives: The aim of this study was to evaluate the incidence of breast edema in patients treated with breast conserving surgery and radiotherapy (RT) and to compare axillary node dissection to sentinel node biopsy. Method / Design: One hundred twenty patients were included and measured at start and end of RT, 2 weeks, 1, 3, 6 and 12 months post RT. Local edema in both breasts was measured with MoisterMeterD (Delfin Technologies Ltd, Finland) A parameter, tissue dielectric constant (TDC), directly proportional to tissue water content to the effective depth of 2.5 mm, was measured. Breast edema was defined as a TDC ratio exceeding 1.3 (mean + 2SD) between the irradiated and healthy breast. Patients’ experience of tension, heaviness and pain in the breast was scored on a visual analogue scale (VAS). Results: The mean TDC ratio between the treated and healthy breast at the 7 test occasions were 1.3, 1.4, 1.4, 1.4, 1.6, 1.5 and 1.4 with no difference between the axillary dissection and sentinel node biopsy except for increased tendency of axillary dissection group (p = 0.08) at 3 months. The percentage of patients with breast edema were 41%, 57%, 50%, 56%, 72%, 80% and 54%. On the VAS score the tension during this one-year follow-up was registered in 27% to 73% of the patients, heaviness in 19% to 72% and pain in 26% to 74%. Conclusions: Incidence of breast edema was high already before RT, increased up to 6 months but decreased at 1 year. However, the incidence of patients’ experience of tension, heaviness and pain in the breast were continuously increasing. The study is on-going and the next follow-ups will be made at 2 and 3 years.
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O5 - AN EASY DEVICE FOR NIGHT COMPRESSION IN THE MAINTENANCE TREATMENT OF LYMPHEDEMA JAVIERA LANGHAUS-NIXON, ISABEL FORNER-CORDERO, CECILIA RUBIO-MAICAS, LAURA ALBIACH, DOLORES MALDONADO-GARRIDO, VÍCTOR BAYARRI-GARCÍA Lymphedema Unit, Service of Physical Medicine and Rehabilitation. Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain



Background: The cornerstone of maintenance treatment of lymphedema is compression therapy, but few studies have been performed in this field. Aim: To assess the effectiveness and compliance to a new type of self-bandage for the maintenance phase of limb lymphedema. Methods: Prospective cohort study in patients with upper (UL) and lower limb (LL) lymphedema, stages II-IV, with medical prescription of night multilayer bandages (MLB) to maintain the volume of the limb. Patients not compliant to flat-knitted compression garment during the day were excluded from the study. Patients were provided with a FarrowWrap devices (Haddenham Healthcare Ltd) (FW) that is a Short Stretch Technology device, free of charge, to be used during the night and were assessed at baseline, 1 and 3 months. At each time point (tx), relative-volume-change (RVC) of the treated limb was calculated using volume ratios of treated (T) to nontreated (N) side compared to baseline (t1) [RVC=(Ttx/Ntx)/(Tt1/Nt1)–1]. We used a 10%-threshold of RVC to define the progression of lymphedema. Satisfaction degree, compliance with night compression and adverse events were also recorded. Results: Seventeen patients were included, 19 limbs (11 LL, 8 UL), the median age was 60.5 years (range: 35-79), 64.7% were secondary, 89.4% in stages III and IV. The mean of volume was in UL 3285 ml (SD:482) and in LL 13542 ml (SD:4561) at baseline. The mean of RVC at 1st month was -5.3% (95%CI:-8.2 to -2.3) and at 3rd month -8.6% (95%CI:-13.3 to -3.9). The mean of satisfaction with MLB was 6.2 (95%CI:4.6-7.7) and with FW 8.1 (95%CI:7.9-9.5). Ninety percent of the patients evaluated as very useful both methods of night compression to maintain the volume of the limb, and also would recommend them to other patients. However, whereas 68.8% of the patients found difficult doff-and-donning MLB, only 6.3% found difficult to put on FW. A 31.3% of the patients were able to put MLB alone and 81.3% got to put FW alone. The patients used MLB a mean of 3.9 days/week (95CI:2.1-5.6) and were compliant with FW a mean of 6.9 days/week (95CI:6.6-7.0). Conclusion: The volume of the limb was maintained with the studied device, with a better satisfaction because of the ease of doff-anddonning providing improved compliance with night compression. Further research is needed. Conflicts of interest: None. O6 - LONG-TERM CONSEQUENCES ON THE QUALITY OF LIFE AND FUNCTION OF PATIENTS WEARING COMPRESSION GARMENTS IN TREATMENT OF CHRONIC UPPER LIMB LYMPHOEDEMA RELATED TO BREAST CANCER PÉREZ-POMARES M.V.1, PONCE-GARRIDO A.B.1, COLOMA-GARCÍA A.2, MARTÍNEZ-LEÓN M.C.1, HERVÁS-MARÍN D.3, MALDONADO-GARRIDO D.1 1 Lymphedema Unit, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain 2 Rehabilitation Unit, General Requena Hospital, Valencia, Spain 3 Biostatistical Unit, Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, Spain



Introduction: Compression garments (CG) are mainstay in long term treatment of upper limb lymphoedema related to breast cancer (ULLRBC), used as single treatment or as part of the maintenance phase in physical complex therapy. Despite its widespread use in Lymphology, there are no studies that measure long-term consequences of this treatment on quality of life (QL) and function (F) of upper limb (UL). Objectives: To compare QF and F of UL affected in patients with ULLRBC wearing versus those not wearing CG and to relate the volume of aedema with QL and F. Design: From November 2012 to April 2013, 52 women with chronic ULLRBC were included in the study. Any patient with ipsilateral orthopedic UL pathology were excluded. Collected data: age, lymphoedema laterality, dominance, compliance in garment use, reason for rejection of garment, oedema volume measured by circometry, generic QL scale SF36 and DASH functional UL scale. Statistical analysis was performed with a regression model for each response variable (DASH, DASH Labor, SF-36 Physical Health and Mental Health SF-36). In each of these models we compared the variables age, lymphedema volume, CG use, glove use and dominant side affected as potential predictors of QL and F. Results: No predictor showed a statistically significant association with DASH or with SF-36 Physical and Mental Health, but some trends have been found: relationship between decrease DASH and age (p = 0.065), increase DASH and glove use (p = 0.078), increase labor DASH and glove use (p = 0.083) and involvement of dominant side (p = 0.069), decrease Mental Health as SF-36 and involvement of the dominant side (p = 0.098), and use of CG (p = 0.061). No evidence between volume and QL. Conclusion: These features should be considered to realize clinical trial with higher power of study, with higher number of samples in order to confirm whether the trends found are real or not.
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MLD AND OTHER TREATMENTS; HOW DO WE KNOW THEY ARE WORKING? Prof. NEIL PILLER Lyphoedema Research Unit, Department of surgery, School of Medicine, Flinders University, Adelaide, South Australia



Key words: Bio Impedance Spectroscopy; Dielectic Constant; Limb Volumes; Limb Composition. Manual lymphatic drainage has long been heralded as being a key means of removing excess extracellular fluids (and its contents) from lymphoedematous tissues. Bandaging, garments and compression pumps are indicated to reduce the outflow from the venous system and when applied in concert with exercise and movement, vary tissue pressure and facilitate increased lymphatic up take and flow. In both cases it’s likely that optimal results are not obtained due to a tendency to poorly clear proximal drainage areas. Most other treatments or management strategies we can think of work broadly similarly ways whether they be electrical stimulation of the lymphatics, hand held massage units, massage pads beds, LED or laser. But how do we know they really move the fluids, or perhaps make a change to the composition of the lymphoedematous tissues? Traditionally, as a basic measure we have used circumference (and associated volume calculations) or plethysmography. Certainly over short time periods these are fine and accurate indicators of effectiveness, but over longer times how do we know that a limb becoming smaller is improving and a limb becoming larger is getting worse. The answer is generally we do not! Weight changes, muscle build-up or atrophy can mask actual changes in the lymphatic system function and our interpretation of treatment effect. A range of relatively new, clinically verified and objective whole of limb and local area measures are available to assess limb changes but still are not utilized by many clinics. Techniques of Bio-impedance spectroscopy and Tissue Di-electric constants can tell us accurately about segmental or local area changes in fluids, the latter at various depths. Techniques of Tonometry and Viscoelastic indurometry can tell us about fibre and the way in which fluids between leave when pressured. Using these, we can get an accurate objective picture of the impact of our Lymphatic Drainage Massage, our compression both in the short and longer term. We can see where the system’s function has improved and where it has not. In short we can better target treatment, but importantly measure subtle changes which by other means we may not see. This talk will focus on these techniques and their benefits in providing an answer to one question (among many) of Does MLD really work?



URBAN LEGEND: ATTITUDES LIKE PHYSIOTHERAPY MAY WORSEN THE PROGNOSIS IN ADVANCED CANCER PATIENTS Dr. ANTONIO LLOMBART-CUSSAC Head Medical Oncology Service, Hospital Arnau Vilanova, Presidente del Grupo de Investigación SOLTI Valencia, Spain



Cancer-related lymphedema remains a challenge for health care professionals. Great efforts have been done to reduce the incidence of cancer-related lymphedema with the validation of the sentinel-node surgery and the massive use of porth-a-cat delivery systems. Treatment of lymphedema is generally based on intensive decongestive physiotherapy followed by a long-term maintenance approach. Although objective improvements appear quickly, long term effectiveness is strongly dependent on patient’s compliance and motivation. To our knowledge, there is no clinical evidence that lymphatic massage may contribute to the spread of breast cancer. However, in patients with locally advanced breast cancer, the presence of lymphedema may be related to wide lymph node involvement and lymphatic physiotherapy may be done under the close follow-up of physicians. Physical exercise and weight control are determinants in the control of cancer-related lymphedema. In recent years it has been highlighted a strong correlation between physical exercise and reduced risk of tumor recurrence in breast cancer. Although the relationship between low-calorie diets and lower risk of relapse for breast cancer is not so solid, the management of overweight and obesity is a basic recommendation for breast cancer patients. In fact, these two factors are changing the role of breast cancer units, reinforcing the needs for lifestyle measures including the promotion of physical activity among patients. Lastly, physiotherapy has an important role in the palliative management of patients with advanced cancer. Although the contraindications of physiotherapy in these patients are minimal, it requires an adequate assessment by oncologists and medical rehabilitation. Lymphatic drainage is effective for edema-related pain and improves quality of life. Improving collaboration of professionals involved in the management of patients with breast cancer is crucial. Medical rehabilitation specialist as well as physiotherapist should be incorporated to breast cancer units in order to complete patient’s potentials.
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O7 - “LYMPHO-TAPING” TO REDUCE HEMATOMA AFTER LIPOSUCTION: A “DOUBLE BLIND” CLINICAL RANDOMISED TRIAL, PRELIMINARY RESULTS VANDERMEEREN L.**, BELGRADO J.P.*, PIERRE P.*, KINET J.*, HELIE C.****, LENNE A.**, VALSAMIS J.B.*, FAILLA A.***, MORAINE J.J.*, DERAEMAECKER R.** * Lymphology Research Unit ; ** Plastic surgery dpt - CHU St Pierre; **** Statistics Dpt - ESP Université Libre de Bruxelles; *** San Giovanni Battista Hospital, Rome, Italy



Keywords: Lymphotaping, hematoma after liposuction Introduction: Skin taping to reduce local edema or hematoma is worldwide and commonly used by numerous therapists. “Lymphotaping” (LT) is derived from the kinesiotape technique, announcing drainage capacity without actual demonstration of it. The frequent use of skin taping is in large contrast with the poverty of biophysical background and almost inexistance of scientific literature on the subject. We propose our preliminary results of a prospective randomised clinical trial in which LT was used to study the post-liposuction hematomas in reconstructive surgery patients. Material and Methods: 36 reconstructive surgery patients underwent a liposuction of the buttocks using a “superwet’ technique with the aim of harvesting fat for lipofilling purposes. Patients were randomised in three groups. Only one buttock was taped using one of three different taping techniques following the study protocol. The taping was performed directly after liposuction and renewed at day 5 and 10. Progressive reduction of the hematoma was semiquantitatively evaluated by spectral analysis of pictures at day 5, 10, 15 and 30 and comparison was made between the taped and not-taped buttock. Results: Preliminary results show in all groups faster resorption of the hematoma at the skin covered with tape. There was a significant difference in absorbtion between the different taping techniques used. We observed less pain and swelling in the taped areas. Discussion: Observation of LT seems to indicate that the skin undergoes variations underneath the tape independent of the application modality. We suggest several hypotheses to explain the observed phenomenon. Conclusion: In this randomised clinical trial, we scientifically demonstrate for the first time that LT, used in liposuction areas, can reduce postoperative pain and swelling but can also fasten hematoma resorption.



O22 - LINFOROLL: A NEW DEVICE FOR LYMPHOEDEMA TREATMENT. PRELIMINARY EXPERIENCE MICHELINI S., CALDIROLA R., FORNER CORDERO I., OLSZEWSKI W., PISSAS A., DIMAKAKOS E., MICHELOTTI L. San Giovanni Battista Hospital – ACISMOM – Rome, Italy



Background and aim of the study The need to use therapeutic methods scientifically correct and reproducible led them to manufacture this equipment dedicated to the lymph drainage in which the physical parameters to be used, operator dependent, can be universally standardized. This fact in the view of compliance with the current concepts of EBM. Manual techniques commonly used today, are too subjective and operator dependent: so not universally standardized. Linforoll consists of a roller magnetically applied to a handpiece which is connected with a computerized system containing a program that transmits in real time the pressures exerted by the roller on the same underlying tissues. The device is calibrated so that the ideal pressure to be exerted is positioned about 60 millimeters of mercury, and provides, through lighting systems of “alarm”, any reduction or excess pressure that differ from those set as optimal. for each clinical case must be performed at least 10 sessions (with a variable time per session variable between 20’ and 45’). At the end of the treatment is performed a multilayer bandage inelastic on the anatomical area concerned as for the traditional treatment protocols. In the study were enrolled 86 patients suffering from primary and secondary lymphedema, 38 male and 48 female, located in the lower limbs, upper limbs, external genitals and face, both unilateral and bilateral, age ranging from 2 to 80 years old. Exclusion criteria: cardiac failure, hepatic failure, renal failure, arterial hipertension, particular psychiatric disorders to clinical judgment. Before the drainage must be carried out maneuvers 'emptying' of the lymph nodes that are encountered in the individual anatomical areas (as by manual). The pressure exerted by the operator that rotates the roller on the skin surface of the patient must be constant. This was possible by observing the LED positioned on the handpiece, which must always coincided with a green light, throughout the maneuver rolling. During the maneuvers do not have to produce pain or redness of the skin. The study aims to examine the volume of the anatomical region affected by edema and the tissular consistency. The values are relevated at baseline and after 10 sessions of drainage. The volume is calculated automatically by means of a computerized processing based on the formula for the volume of a truncated cone, based on the detection of the circumferences of limbs affected by edema. The tissue texture should be detected at the same levels of the measurements of the circumferences of the limb (with the tonometer) with the foresight to detect mainly in correspondence of the anatomical areas in which clinically is more increased the local consistency. After the treatment the Aa. Observed a medium decrease of 22% of circumference of limbs and a medium decrease of 72% of tonometric parameters. This preliminary study testifies the effectiveness of the device and the availability according to the EBM.
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Session 4: MAINTENANCE PHASE



PRESSURE TIME INTEGRAL AND EFFICACY OF COMPRESSION DEVICES PARTSCH H.*, MOSTI G.** ** Medical University of Vienna, Austria ** Department of Angiology, Barbantini Hospital, Lucca, Italy



Keywords: compression pressure, oedema reduction, pressure time integral Background: The question of an optimal compression level to reduce oedema in the extremities is still not fully understood 1. After application of a compression device to a swollen extremity the pressure drops in a variable fashion, depending on underlying conditions of the treated area (configuration and consistency of the tissue), the mobility of the patient and on the properties of the material used (pressure, elasticity). The amount of pressure drop determines the time when the device needs to be renewed. Aim: To evaluate the dose-response relationship between the pressure of a compression product and its oedema reducing effect not only by measuring the initial pressure but by calculating a pressure time integral. Material and Methods: In order to compare the pressure time integral of different compression bandages and stockings the interface pressures of four compression devices were measured every afternoon up to one week in 40 patients with leg-oedema (CEAP C3-C6), 10 for each material: two types of inelastic bandages, a four-component system and a double compression stocking. The area under the pressure curves was calculated by summing up the daily trapezoid areas. Pressure time integrals were also calculated from several published studies in which pressure- and volume changes of extremities had been measured before and after varying time intervals between 2 hours and one week. Results: To obtain pressure time integrals with inelastic bandages comparable to less stiff material the initial pressure after application needs to be much higher. The dose response relationship between the pressure time integrals and percent volume reduction of the oedematous extremity showed that higher integrals showed an inverse correlation with %volume reduction demonstrating that there is an upper limit of pressure beyond which compression may be counterproductive. Conclusion: Time pressure integral is a more meaningful parameter for characterizing the compression dose than punctual pressure values alone. This parameter my also allow a comparison between different intermittent pneumatic pumps. 1



Partsch H., Damstra R.J., Mosti G.: Dose finding for an optimal compression pressure to reduce chronic edema of the extremities. Int Angiol., 2011 Dec; 30(6): 527-33.



LYMQOL: A CONDITION SPECIFIC QUALITY OF LIFE TOOL FOR LIMB LYMPHOEDEMA Prof. VAUGHAN KEELEY Doctor, Consultant in Palliative Medicine, Division of Clinical Support Services and Cancer, Royal Derby Hospital, Derby, United Kingdom



Limb volume measurements have been used routinely in the assessment of lymphoedema of the arms or legs and as treatment outcome measures. However, there are limitations associated with these, as patients sometimes feel improvements occur without a significant change in limb volume. In recent years, a number of condition specific lymphoedema quality of life (QoL) tools have been developed to address this and contribute to the assessment of people with lymphoedema and their response to treatment. One of these, LYMQOL, was developed and validated in 209 patients in the UK. (Keeley et al., 2010). LYMQOL (arm) has 21 items and LYMQOL (leg) 22. These cover 4 domains: function, symptoms, appearance and mood, together with an “overall QoL” score. Face and content validity were confirmed by questionnaire, criterion validity by comparison with the EORTC QLQ-C30, and internal validity by Cronbach’s Alpha (0.83-0.95) and split half testing of each domain. Interestingly, in the original study there was no significant correlation between initial limb volume and LYMQOL score. Since its publication, LYMQOL has been used in both clinical and research settings. It is available free (from [email protected]). Users are asked to register and are invited to provide feedback to facilitate refining the tool. To date, registered users are from 12 countries around the world and LYMQOL has been translated into Spanish, Japanese and Norwegian. It has been further validated in Japan. It is in use clinically, in audit and in research. Reference: Keeley V. et al.: A quality of life measure for limb lymphoedema (LYMQOL). Journal of Lymphoedema, 2010; 5 (1): 26-37
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SKIN CHANGES IN CHRONIC LYMPHOEDEMA: CAUSES AND THERAPEUTIC CONSEQUENCES ETELKA FÖLDI Medical Doctor, PhD, Professor, Medical Director, Foldi Klinik, past-President of the International Society of Lymphology (ISL), Hinterzarten, Germany



THERAPEUTIC EDUCATION OF CHILDREN WITH LYMPHOEDEMA AND THEIR FAMILIES ISABELLE QUÉRÉ, MD Professor of Vascular Medicine, Service de Médecine interne et maladies vasculaires, Hôpital Saint Eloi. Centre Hospitalier Universitaire Montpellier. Université Montpellier, France



Constitutional lymphoedema is a rare disease that causes disabling deformities. Children may find it particularly difficult to cope with. This life-long disease has social and psychological impact on children growing up with lymphoedema and on parents and other members of the family. On the other hand, the long-term nature of lymphoedema requires a person-centred, rehabilitative approach to support self-management and maximise independence and quality of life. Such long-term therapeutic approach for children with lymphoedema should take into account all these socio-psychological and care dimensions. A pilot International Lymphoedema Framework (ILF) study was carried out with families from Canada, Sweden, Denmark and France during a one-week summer camp in order to experiment a Self-management Therapeutic Education Program for children, young adults with lymphoedema and their families. A presentation of the experiment and of the one-year results will be discussed.



Friday 7 th June 2013 - Room H004 - H 16:30-18:00



Oral Communications O8 - ADAPTIVE ABILITY OF CARDIAC LYMPHATIC VESSELS AND VEINS IN RESPONSE TO CARDIAC HYPERTROPHY EIKICHI OKADA, M.D., Ph.D. Takaoka City Municipal Hospital, Department of Pathology, Takaoka, Toyama, Japan



The total cross sectional area of epicardial lymphatic vessels (CSA-ly) and that of epicardial veins (CSA-v) were measured and analysed in relation to the weights of their left ventricles (WLV). We used human autopsied hearts whose WLV’s were 70-140g as the material. Before fixation, epicardial lymphatics and veins were inflated by differential injection with solidifiable liquid media. The histological sections of the cross cut surface of the epicardium were made and photographed. The CSA-ly and CSA-v of the hearts were measured by point intercept method on the photographs. The correlation coefficient between CSA-ly and WLV (CSA-ly-LV) was 0.955 (p 
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The implementation of the Week across Europe will be decentralised, in close cooperation with the nation- al coordinators, through national Weeks of Sport. National Weeks are to start between 10 and 24. September 20161. All events organised in a coun
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01.12.2014 - species' death diminishes me, because I am involved in the natural world. And therefore never ... Take note. Margaret Atwood and Graeme ...
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01.06.2015 - low-cost borrowing through innovative credit and bond programmes. More and more ...... Greece. Michael Hadjipavlou. +30(210)6781100.
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