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Seguridad de la realizacion de

procedimientos médicos en la
e_x_tremdad superior ipsilateral

El cdncer de mama y los tratamientos asociados son una
de las causas mas comunes de linfedema en las extremi-
dades superiores. Se estima que la incidencia global de
linfedema en el brazo en supervivientes de céncer de
mama es del 17%"'. Los principales factores de riesgo
para el desarrollo de linfedema asociado al céncer de
mama incluyen el diagnéstico de cancer invasivo, la linfa-
denectomia, la radioterapia, la infeccién local y la obesi-
dad, entre otros2.3. También pueden influir factores rela-
cionados con la cirugfa. Una revisién sistemdtica reciente
estima que la prevalencia de linfedema en las pacientes
sometidas a mastectomia sola era de un 21%, y del 5%
en pacientes con mastectomia asociada a reconstruccién
inmediata de la mama. Generalmente, el 90% de las mu-
jeres que desarrollan linfedema lo hacen dentro de los 3
anos posteriores al tratamiento del cdncer de mama45s.
Se ha estimado que el tiempo medio de aparicién es de
14,4 meses después de finalizar el tratamiento’.6.

Es habitual que a pacientes con intervencién de linfade-
nectomia axilar uni o bilateral que requieren determina-
das medidas y técnicas para su cuidado, se les aconseje
como precauciones evitar la colocacion de un catéter ve-
noso, la venopuncién y las mediciones de tensién arterial
en la extremidad ipsilateral.

GLOSARIO
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Es comun que este tipo de pacientes requieran con pos-
terioridad otras intervenciones quirlrgicas que necesitan
de la canalizacién de accesos venosos periféricos para
administracién de anestesia, antibioterapia u otros trata-
mientos. También es frecuente que precisen venopuncio-
nes para extraccién de analiticas y toma de constantes.
Actualmente, en el caso de pacientes sometidas a linfa-
denectomia unilateral, estos cuidados y técnicas se rea-
lizan en la extremidad contralateral como precaucién. En
el caso de la linfadenectomia bilateral, estas técnicas se
suelen realizar en las extremidades inferiores.

La dificultad y las complicaciones asociadas a la canaliza-
cién de accesos venosos en extremidades inferiores, asi
como el posible agotamiento del capital venoso, suele
producir preocupacién, ansiedad y angustia tanto a los
pacientes como a los profesionales sanitarios.

Evitar cualquier tipo de puncién o inyeccién en el brazo
ipsilateral es una de las medidas preventivas mds comu-
nes en pacientes con riesgo de desarrollar linfedema, y
se basa en la premisa de que estas intervenciones pue-
den provocar una infeccién y, por tanto, el desarrollo o
la exacerbaciéon del linfedema. En muchas ocasiones esta
recomendacién se extiende incluso a pacientes que se
han sometido a una biopsia del ganglio linfatico centinela.

El origen histérico de esta recomendacién se remonta
probablemente a comienzos del siglo pasado, cuando
Halstead planted la hipdtesis de que la infeccién era la
causa subyacente de la hinchazén del brazo tras la cirugia
de cancer de mama’. A partir de entonces fue cuando se
empezaron a recomendar estas precauciones, a pesar de
que en aquel momento la evidencia para apoyar u opo-
nerse a estas recomendaciones era muy limitada y de
escasa calidad cientifica. Algunos autores reconocen que
dichas precauciones se basan en un razonamiento intui-
tivo, sin un conocimiento basado en la evidencia de los
factores etioldgicos8S. Posteriormente se han realiza-
do mas estudios sobre el tema, aunque generalmen-
te no se han revisado las recomendaciones a raiz de
estos estudios.

Por ello seria de interés conocer si existe eviden-
cia que justifigue las precauciones que se toman
actualmente en estos pacientes.
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A continuacion, se detallan los elementos de la pregunta de investigacién establecida:

Tabla 1. Pregunta de investigacién:

Criterios PICO

P (poblacién) Pacientes con mastectomia (con o sin linfadenectomia axilar, uni o bilateral) sin
linfedema desarrollado

I (intervenciéon) y -Canalizacién de acceso venoso periférico o central de insercién periférica en
C (comparacién) extremidad ipsilateral vs contralateral/extremidad inferior

-Venopuncion (extraccién sanguinea) e inyeccion (Farmacos) en extremidad
ipsilateral vs contralateral/otras localizaciones

-Medida de tensidn arterial en extremidad ipsilateral vs contralateral

O (outcomes) Claves -Desarrollo de linfedema
-Complicaciones asociadas a la puncién (flebitis, trombosis, hematomas, dolor,
infiltracion, extravasacion)

Importantes | -Mal funcionamiento del acceso vascular

-Durabilidad del acceso

-Agotamiento del capital venoso de la extremidad contralateral

-Calidad en la atenciéon percibida (multipunciones, miedo a la puncidn, angustia,
satisfaccion del paciente, imposibilidad de canalizacién de acceso periférico)

No -Fiabilidad de la medida de tensién
importantes | -Angustia de los profesionales ante la puncién

Se consideraron revisiones y estudios primarios con cual-

quier diseo realizados en pacientes con mastectomia Se llevé a cabo una bisqueda bibliogréfica el 14/10/2022

(con o sin linfadenectomia) sin linfedema en los que se en Epistemonikos. Se incluyeron revisiones que analiza-
evaluasen las diferentes variables de interés relacionadas ran la pregunta de interés y se obtuvieron los estudios

con procedimientos médicos realizados en distintas ex- originales con cualquier disefio. También se revisaron

tremidades (brazo ipsilateral, contralateral o extremida- todas las referencias de las revisiones v articulos con po-

des inferiores). tencial interés para encontrar estudios adicionales que
cumplieran los criterios.

Estrategia de blisqueda en Epistemonikos (14-10-22):

(mastectomy OR “axillary lymph nodes” OR lymphadenec-
tomy OR “lymph node dissection” OR “breast cancer sur-
gery”) AND (catheter OR venipuncture OR puncture OR
“blood drawing” OR phlebotomy OR injection OR “blood
pressure” OR lymphedema OR swelling).

Adicionalmente, se identificaron informes de posiciona-
miento de sociedades cientificas y organizaciones sanita-
rias y guias de préctica clinica.

Siguiendo el modelo de otras revisiones publicadas sobre
el tema’0.11, se ha realizado una clasificacién de los estu-
dios encontrados segtn la calidad de la evidencia:
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ClasifFicacion de los estudios en Funcién de la calidad de la evidencia

Nivel 1

- Ensayos controlados aleatorios

- Revisiones sistematicas o meta-andlisis de ensayos controlados aleatorios

Nivel 2
- Ensayos clinicos controlados no aleatorios
- Estudios de cohortes prospectivos

Nivel 3

estudios de casos y controles

- Estudios observacionales no experimentales bien disefiados, como estudios comparativos, estudios de correlaciény

Nivel 4
- Estudios de cohortes retrospectivos sin grupo control

- Estudios observacionales no analiticos, es decir, series de casos

Nivel 5
- Informes de casos

- Recomendaciones de comités de expertos, opiniones o experiencia clinica de autoridades respetadas

Aunque se han planteado un conjunto de variables de in-
terés en la pregunta PICO de investigacién, los estudios
refieren datos principalmente acerca del desarrollo de
linfedema o de aumento del volumen del brazo, no ha-
biéndose encontrado evidencia sobre el resto de varia-
bles.

En la bUsqueda de Epistemonikos se encontraron 3 revi-
siones amplias, 1 resumen no estructuradoy 120 revisio-
nes sistematicas. Tras su cribado se identificaron 16 es-
tudios de interés. Las caracteristicas de los estudios se
describen en la Tabla 2.

Niveles 4 y 5: casos, series de casos y
estudios observacionales retrospectivos sin
grupo control

La mayoria de los informes que se publicaron inicialmen-
te son pequenas series y observaciones anecdéticas.

Brennan et al. describieron en 1992 el caso de una mu-
jerde 78 anos que desarrollé linfedema 30 afios después
de una mastectomia radical izquierda tras someterse a
punciones de sangre para su diabetes recién diagnosti-
cada'?;y Lee et al. describen en 2012 otro caso de una
mujer que se habia sometido a una diseccién de los gan-
glios linfaticos axilares y que experimentd una hincha-
zén transitoria en el brazo después de recibir una vacuna
en su brazo ipsilateral’3. Asimismo, Smith et al. descri-
bieron en 1998 una serie de 10 casos de pacientes remi-
tidos al servicio de linfedema durante un periodo de 2
anos en los que informaron de una correlacién directa
entre la venopunciény la aparicién de una hinchazén en
sus brazos'4.

Britton y Nelson realizaron en 1962 un estudio retros-
pectivo con 114 pacientes que desarrollaron linfedema

después de una mastectomia radical para identificar los
factores etioldgicos. Hallaron que el 53% tenian antece-
dentes de celulitis recurrente después de una picadura
de insecto, un arafazo de gato, un pinchazo de aguja o
de espina, con un marcado aumento de la hinchazén o
el dolor en el brazo5. Concluyen que cualquier modo de
entrada bacteriana podria desencadenar el desarrollo de
celulitis y linfedema, por lo que recomiendan que se evi-
ten las venopunciones, entre otras medidas, para evitar
el desarrollo o la exacerbaciéon del linfedema. Se dio esta
recomendacién a pesar de que los autores no demostra-
ron una relaciéon causal entre la venopuncién vy la infec-
cion. Ademas, el estudio estaba muy condicionado por el
sesgo de recuerdo, ya que los resultados se basaron en
el recuerdo de las pacientes. Por otro lado, no se ha en-
contrado en otros estudios esta posible relaciéon entre los
pinchazos con agujas y la infeccién.

Otras series de casos retrospectivos han sugerido que
la venopuncién no aumenta el riesgo de linfedema des-
pués de una linfadenectomia. Cole en 2006 no encontrd
ninguln caso de linfedema en una auditoria retrospectiva
de 14 pacientes a los que se les practicé una “puncién
cutdnea no accidental” con un seguimiento de 2 meses
de la extremidad de riesgo'6. Winge et al. analizaron en
2010 los resultados de un cuestionario administrado a
348 pacientes a las que se habia realizado linfadenecto-
mia por cancer de mama'’. De las 311 que respondieron
a la encuesta, 88 (28,3%) informaron de una historia de
procedimientos intravenosos en el lado afectado, y 5 de
ellas (5,7%) desarrollaron hinchazén como complicacién
en relacién al procedimiento. Los autores concluyen que
los procedimientos intravenosos en la extremidad ipsi-
lateral suponen un riesgo muy bajo de complicaciones
como el linfedema. Sin embargo, no aportan datos de los
linfedemas desarrollados en las pacientes en las que no
se realizaron estos procedimientos ni sobre el intervalo
de tiempo entre el procedimiento y el desarrollo de lin-
fedema. Otras limitaciones son el reducido tamafio de la
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muestra, el cardcter retrospectivo del estudio, y el hecho
de haberse realizado en un solo centro.

Un estudio observacional retrospectivo realizado por Ha-
yes et al. en 2005 analizé una cohorte de pacientes con
cancer de mama, en la que 154 de 176 pacientes (88%) se
habfan sometido a una diseccién de los ganglios linfaticos
axilares'8.Se analizé la aparicién de linfedema en un pe-
riodo de seguimiento de 6 meses tras la cirugia y se defi-
ni6 de 3 formas diferentes: como una diferencia entre los
brazos de mas de 5 cm en la suma de las circunferencias a
distintas alturas, mediante impedancia bioeléctrica mul-
tifrecuencia (MFBIA), e informe del paciente (pregunta
retrospectiva tras el periodo de seguimiento). Se recogid
informacién sobre los posibles factores de riesgo retros-
pectivamente, incluyendo las inyecciones y las medicio-
nes de tensién arterial en el brazo ipsilateral. Realizaron
un anélisis por regresion logistica para estudiar la asocia-
cién entre el linfedema y los distintos factores estudia-
dos. No se encontré asociacién entre el linfedema y las
inyecciones con ninguna de las formas de definir el lin-
fedema. Para las medidas de tensién arterial se observd
una asociacién con el linfedema, en el limite de la signifi-
cacién estadistica, cuando se definié el linfedema por el
aumento de la suma de las circunferencias (OR 3,4; 1C95%
1,0-11,1), pero no por el resto de métodos.

Nivel 3: Estudios observacionales no
experimentales bien disefiados, como estudios
comparativos, estudios de correlaciény
estudios de casos y controles

Villasor et al. realizaron en 1955 un estudio retrospec-
tivo de 79 pacientes tratadas de cadncer de mama, 51 de
ellas con linfedemay 28 sin linfedema. Un 31% de las pa-
cientes con linfedema y un 43% sin linfedema recibieron
inyeccién en un brazo (aunque no indica si fue el ipsila-
teral), no mostrando asociacién. También informaron de
que 3 pacientes desarrollaron linfedema inmediatamen-
te después de la venopuncién del brazo ipsilateral, hallaz-
go por el cual propusieron que se evitara esta practica’®.

Mak et al. realizaron en 2009 un estudio de casos y con-
troles que compard a 101 pacientes con cancer de mama
que se habfan sometido a una diseccién axilar unilateral y
habian desarrollado linfedema con el mismo nimero de
pacientes del mismo perfil sin linfedema, emparejadas
por el tiempo transcurrido desde la cirugia axilar, la ra-
dioterapia axilar (si o no) y el estadio20. Se utilizaron cues-
tionarios para recoger informacién sobre los factores de
riesgo, mientras que el grado de linfedema se cuantificd
mediante las mediciones de la circunferencia del brazo.
La extraccién de sangre y las mediciones de la presidén
arterial se analizaron de manera combinada como “pro-
cedimientos médicos”. En total, hubo 52 pacientes con
antecedentes de procedimientos médicos en el brazo
ipsilateral (31 sin linfedema y 21 con linfedema). Tras un
analisis por regresion logistica multivariante, ajustando
por posibles factores de confusidén, no encontraron nin-
guna asociacion entre estos procedimientos médicos y
un mayor riesgo de linfedema, con un OR 0,59 (IC95%
0,31-1,12; p=0,11). El riesgo de desarrollar un linfedema
moderado/grave se asocié de forma significativa con la
presencia de infeccién/inflamacién previa en el brazo o el

térax ipsilateral, la diseccién axilar en el lado de la mano
dominante, un indice de masa corporal (IMC) alto y una
edad mas avanzada.

Naranjo et al. realizaron en 2021 un estudio de cohor-
tes retrospectivo para determinar el riesgo de desarrollar
complicaciones (incluyendo trombosis venosa, celulitis
y/o linfedema) con el acceso venoso en el brazo ipsilate-
ral en comparacién con el brazo contralateral en mujeres
operadas con cancer de mama con o sin linfadenectomia.
Identificaron en los registros electrénicos 3.724 pacientes
que habfan recibido 7.896 canalizaciones venosas (2.743
en el brazo contralateral y 5.153 en el ipsilateral). Se re-
gistraron las complicaciones en los 14 dias posteriores a
la colocacién de la via, mediante la identificacién de di-
ferentes cddigos CIE-9 y CIE-10. Se compard la incidencia
de complicaciones en las pacientes con la via en el brazo
ipsilateral y en el contralateral. Solo 2 pacientes en cada
grupo sufrieron complicaciones, y no se observaron dife-
rencias entre brazo ipsilateral y contralateral en ninguno
de los anélisis.

Nivel 2: Estudios de cohortes prospectivos

Clark et al. realizaron en 2004 un estudio observacio-
nal prospectivo en el que reclutaron en un solo centro
a 251 mujeres que se sometieron a un tratamiento qui-
rdrgico para el cdncer de mama que inclufa la toma de
muestras, la escisién o la biopsia de los ganglios axilares.
Midieron la circunferencia de la extremidad en el preope-
ratorio y a intervalos regulares en el postoperatorio, y
examinaron la incidencia y los factores de riesgo (incluida
la puncién cutdnea en el hospital) del linfedema. Se defi-
ne la puncion cutdnea como cualquier puncién intencio-
nada, por parte de un profesional sanitario o un paciente,
de la piel de la mano o el brazo del lado ipsilateral con una
aguja para cualquier propdésito, incluida la puncién en el
dedo para la medida de la glucosa. Los datos sobre los
posibles factores de riesgo fueron recogidos por personal
clinico utilizando formularios preparados por el equipo de
investigacién, pero no aclaran si se rellenaron de forma
prospectiva o retrospectiva. Se logré un seguimiento de
3 afos para el 75% de las participantes. En este periodo
desarrollaron linfedema un 20,7% de las mujeres. Halla-
ron que 8/18 (44%) pacientes que tuvieron alguna pun-
cién con aguja desarrollaron linfedema en comparacién
con 31/170 (18%) pacientes que no recibieron puncién,
concluyendo que la puncién cutdnea aumento de forma
estadisticamente significativa el riesgo de linfedema (RR
2,44;1C95% 1,33-4,47). Este estudio ha sido ampliamente
criticado por sus limitaciones2!. Por ejemplo, no se cono-
ce el momento en que se produjo el linfedema en rela-
cién con la puncién, si habia algln linfedema en ese brazo
antes de la venopuncién, y no se evalud el efecto de po-
sibles variables de confusién. Por ejemplo, las tres pacien-
tes que recibieron mediciones de glucemia capilar con
punciones en el dedo desarrollaron linfedema, pero no se
puede determinar si es la puncién o el grado de diabetes
(asociado a tener que medirse la glucosa) lo que puede
aumentar el riesgo de linfedema, especialmente cuando
la diabetes también se ha propuesto como un factor de
riesgo independiente2. Ademés, el 25,1% de la muestra
inicial se perdi6 durante el seguimiento, lo que pudo ha-
ber introducido un sesgo.
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McLaughlin et al. realizaron en 2013 un estudio pros-
pectivo en el que incluyeron 120 mujeres que se so-
metieron a una biopsia del ganglio centinela o a una
diseccién de los ganglios axilares por cancer de mama,
y evaluaron la aparicién de linfedema segun el volumen
de las extremidades superiores (mediante medicién de
la circunferencia) antes de la operaciényalos 6y 12 me-
ses22, Se definié el linfedema como un cambio de volu-
men >10% en relacién con la extremidad superior con-
tralateral. Los pacientes completaron un instrumento
validado que evaluaba la preocupacién por el linfedema
y las conductas de reduccién del riesgo, incluyendo la
extraccién de sangre, la infusién intravenosa y la medi-
da de la presién arterial en el brazo contralateral, evitar
ciertos deportes, utilizar guantes para determinadas ac-
tividades, evitar los vuelos en avién y utilizar mangas de
presiéon. No encontraron diferencia en el nimero (me-
diana) de conductas de reduccién del riesgo practicadas
en las pacientes que desarrollaron linfedema y las que
no. Estos resultados son poco informativos ya que se
mezclan muy diversas medidas preventivasy no se anali-
zan individualmente.

En 2013 el ensayo PAL (Physical Activity and Lymphe-
dema) evalué la seguridad del entrenamiento de fuerza
progresivo en 295 supervivientes de cdncer de mama
(con linfedema o con riesgo de desarrollarlo), e investi-
gd en un subanélisis prospectivo la asociacién de 30 fac-
tores de riesgo con la hinchazén del brazo?3. El estudio
realizaba la evaluacién clinica de la hinchazdn del brazo
mediante la medicién del desplazamiento de agua y los
factores de riesgo informados por las pacientes a los 0, 3,
6y 12 meses tras el reclutamiento. El 9% de las pacientes
desarrollaron linfedema a los 12 meses, definido como un
aumento de la diferencia de volumen entre las extremi-
dades >5%. No hallé ninguna asociacién significativa en
los anélisis univariante y multivariante entre las extraccio-
nes de sangre o las mediciones de presién arterial ipsi-
laterales y la incidencia de hinchazén del brazo. El Gnico
factor de riesgo que se asocio al desarrollo de linfedema
fue el uso de saunas.

Ferguson et al. publicaron un estudio en 2016 en el
que investigaban la asociacién entre diferentes facto-
res (incluyendo extracciones de sangre, inyecciones, y
mediciones de la presién arterial en el brazo ipsilateral)
y el aumento del volumen del brazo en una cohorte de
pacientes que habian recibido cirugia para el cédncer de
mama y eran sometidas a pruebas de deteccién de linfe-
dema?4. Realizaron un estudio prospectivo entre 2005 y
2014, incluyendo 632 pacientes y una mediana de segui-
miento de 24 meses. Un 20,9% habia recibido diseccién
de los ganglios linfaticos, un 71,2% biopsia del ganglio
centinelay un 7,9% no habia recibido cirugia axilar. Cuan-
tificaron el volumen del brazo ipsilateral en cada visita
médica mediante un perémetro y calcularon el cambio
relativo de volumen, definiendo el linfedema como un
aumento >10%.

En cada medicién, las pacientes informaron del nimero
de extracciones de sangre, inyecciones y mediciones de
la presién arterial en el brazo o brazos de riesgo desde la
Gltima medicion. Se utilizaron modelos lineales de efec-
tos aleatorios para evaluar la asociacién entre el volumen
relativo del brazo (como variable continua) y los posibles

factores de riesgo. La incidencia acumulada de linfedema
a los dos anos fue un 7,72% (IC95% 5,82-10,22).

En 3.041 mediciones, no hubo una asociacién significati-
va entre el cambio relativo de volumeny el hecho de so-
meterse a una o mas extracciones de sangre (p = 0,62)
o inyecciones (p = 0,77). Se encontré asociacién negativa
(reduccién del riesgo) en el anélisis univariante con recibir
alguna medida de la presién arterial en el brazo ipsilateral
(p = 0,034), pero no al considerar el niimero de medicio-
nes como variable continua (p = 0,15).

En un subconjunto de pacientes que se sometieron
a linfadenectomia, el IMC = 25 kg/m? (p = 0,0051)
y la celulitis (p < 0,001) siguieron siendo significati-
vas, pero las extracciones de sangre (p = 0,26), las in-
yecciones (p = 0,35) y las medidas de tensién arterial
(p = 0,39) no se asociaron con un aumento del volumen
del brazo.

En el andlisis multivariante no se encontré asociacién con
las extracciones, inyecciones ni medidas de tensién. Los
factores significativamente asociados con el aumento del
volumen del brazo fueron el IMC = 25 kg/m? (p = 0,0236),
la diseccién de los ganglios linféticos axilares (p < 0,001),
la irradiacion de los ganglios linfaticos regionales (p =
0,0364) y la celulitis (p < 0,001). En un analisis adicional
no se encontrd una asociacion entre las extracciones de
sangre, las inyecciones o las medidas de presion arterial
en el brazo ipsilateral y la celulitis. La asociacién entre ce-
lulitis y aumento de volumen ha sido identificada en otros
estudios?5, aunque no estd claro en qué sentido se daria
la relacién causal. Ademads, estos estudios no han demos-
trado una relacién entre las técnicas o procedimientos
estudiados y la celulitis.

Kilbreath et al. publicaron en 2016 un estudio prospecti-
vo en el que se recluté a mujeres diagnosticadas de cancer
de mama en seis centros oncoldgicos antes del tratamien-
toy se les hizo un seguimiento durante 18 meses después
de la cirugia?6. Las mujeres fueron evaluadas antes de la
cirugia, dentro de las 4 semanas posteriores a la cirugia,
y alos 6, 12 y 18 meses. Se instruyd a las mujeres para
que completaran diarios semanales hasta la evaluacién de
los 18 meses, registrando los acontecimientos ocurridos
en la semana anterior relacionados con los factores de
riesgo sobre los que se podia advertir a las mujeres. Los
factores de riesgo se agruparon en demogréficos, de esti-
lo de vida, relacionados con el tratamiento del cdncer de
mama, relacionados con la hinchazén del brazo y con las
actividades posquirtrgicas. Se estratificé a las mujeres se-
gln el nimero de nédulos extirpados (<5 y =5, indicativo
de biopsia del ganglio centinelay linfadenectomia respec-
tivamente). A los 18 meses, 241 mujeres con <5 ganglios
extirpadosy 209 mujeres con =5 ganglios extirpados fue-
ron evaluadas. En las mujeres con <5 nodos extirpados,
el linfedema estaba presente en el 3,3% en comparacién
con el 18,2% de las que tenfan =5 nodos extirpados. No
hubo suficientes eventos para identificar los factores de
riesgo en las mujeres con <5 ganglios extirpados. En las
mujeres con =5 ganglios extirpados, los factores de riesgo
independientes incluian la presencia de hinchazén en el
brazoalos 6y 12 meses, y la radioterapia en la axila. A par-
tir de los datos de las mujeres que completaron al menos
el 70% de los diarios semanales (112 mujeres con =5 gan-
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glios extirpados) se evaluaron los factores considerados
posibles conductas de riesgo. El 24,1% de las que hicieron
una extraccién sanguinea en el brazo ipsilateraly el 13,8%
de las que no la recibieron desarrollaron linfedema a los
18 meses, con un OR de 2,0 (IC95% 0,8-5,2), sin diferen-
cias estadisticamente significativas (p = 0,17). Tampoco
se encontraron diferencias en la aparicién de linfedema
entre las pacientes que recibieron alguna inyeccién en el
brazo ipsilateral (18,2%) vy las que no (19,0%).

Asdourian et al. examinaron en 2017 una cohorte de
327 mujeres sometidas a cirugias bilaterales por cédncer
de mama, con o sin linfadenectomia o biopsia del ganglio
centinela2’. Entre 2013 y 2016, se cribdé de forma pros-
pectiva a estas mujeres para analizar el desarrollo de lin-
fedema del brazo, cuantificado por la férmula del cambio
de volumen ajustado al peso (WAC). La perometria del
brazo y los datos subjetivos se recogieron antes de la
operacién y a intervalos regulares después de la misma.
Se definié el linfedema como un aumento del WAC del
10% en relacién con la situacidén inicial. En el momento de
cada medicién, los pacientes rellenaron una encuesta que
informaba del nimero de extracciones de sangre, inyec-
ciones, medidas de la presidn arterial, traumatismos en el
brazo y el nimero de vuelos desde la medicién anterior.
Aplicaron ecuaciones de estimaciéon generalizada para
determinar la asociacién entre los cambios de volumen
del brazo, los factores clinicos y la exposicidén al riesgo.
De los 654 brazos analizados, 83 desarrollaron linfedema
(12,7%). En el analisis multivariante, ninguno de los fac-
tores estudiados se asocidé con un mayor riesgo de linfe-
dema.

Revisiones

Cemal et al. realizaron en 2011 una revisiéon de las me-
didas preventivas del linfedema mediante una bisqueda
en diferentes bases de datos'0. Encontraron y analizaron
49 articulos relativos a diferentes recomendaciones de
reduccién del riesgo, incluyendo evitar el uso de agujas.
Concluyeron que no hay evidencia robusta para apoyar
un aumento del riesgo de linfedema por este factor.

Cheng et al., en un articulo de 2013, revisaron las prue-
bas relativas a la seguridad o la falta de ella, de la moni-
torizacion de la presién arterial y la puncién intravenosa
en mujeres sometidas a cirugia axilar28. Concluyeron que
la evidencia es anecdodtica, y no parece haber pruebas ri-
gurosas que respalden estas conductas de reduccién del
riesgo. Ademads, informaron de que plantearon un estudio
piloto en el que las mujeres recibirian los procedimientos
solo en el brazo dominante, independientemente del
lado de la cirugia. Sin embargo, el estudio fracasé en su
inicio, ya que algunos investigadores expresaron la opi-
nion de que mantener la integridad de la piel en el brazo
ipsilateral era un factor vital para evitar la infeccién y, por
tanto, para prevenir el linfedema, y las recomendaciones
a las pacientes de proteger su brazo se realizaban antes
de tener contacto con el departamento donde se llevaria
a cabo este ensayo. Estos factores constituyeron un obs-
taculo insalvable para llevar a cabo el ensayo propuesto.

Jakesy Twelves revisaronen 2015 las directrices de aquel
momento y evaluaron criticamente la evidencia que rela-

cionaba el desarrollo del linfedema con la venopuncién?®.
Realizaron una busqueda sistematica en bases de datos
bibliograficas y de literatura gris para identificar estudios
cientificos y folletos de informacién para pacientes. Iden-
tificaron siete articulos publicados (todos comentados en
este informe) junto con 15 folletos informativos para pa-
cientes. Concluyeron que no hay pruebas sélidas de que la
venopuncién pueda precipitar el desarrollo de linfedema.
Propusieron recomendaciones centradas en el paciente y
basadas en la evidencia para la venopuncién en mujeres
con cadncer de mama tras una intervencion axilar: Siempre
que sea posible, la venopuncién debe realizarse en el brazo
contralateral. Si esto no se consigue fdcilmente, en ausen-
cia de linfedema, es preferible considerar la venopuncién
en el brazo ipsilateral o la insercién de un dispositivo veno-
so central que hacer mds intentos en el brazo contralateral
o recurrir a sitios como las venas del pie. En ausencia de
linfedema, la puncién en el brazo ipsilateral conlleva poco
0 ningun riesgo de complicaciones adicionales, y se debe
tranquilizar a las pacientes en consecuencia.

Asdourian et al. publicaron una revisién en 2016 que
pretendia resumir la literatura de estudios que analizaran
la contribucién de diferentes conductas de precaucién y
factores de riesgo relacionados con el estilo de vida en el
desarrollo de linfedema en pacientes intervenidas quirdr-
gicamente de cadncer de mama'!. Realizaron una blsque-
da exhaustiva en PubMed y Google Scholar para identi-
ficar posibles estudios, considerando cualquier disefio, y
clasificdndolos en distintos niveles de evidencia cientifica
(del 1 al 5). Respecto a la medida de tension arterial, en-
cuentran que pocos estudios revelan si las lecturas de la
presién arterial en el brazo de riesgo confieren o no un
riesgo significativo de linfedema, pero los estudios de
mayor calidad no sugieren una relacién entre este factor
y la hinchazén del brazo. A pesar de ello, sugieren que
hasta que estudios mas amplios y de mayor calidad pue-
dan resolver esta ambigliedad, es razonable que se mida
la tension en el brazo contralateral, siempre que sea po-
sible. En relacién a las punciones (extraccién, infusion, ac-
cesos venosos), los estudios con mas calidad no muestran
un aumento de riesgo de linfedema; y entre los estudios
predominantemente de baja calidad que sugieren un ries-
go de linfedema, no hay pruebas directas que correlacio-
nen la puncién cutdnea o venosa en si con el desarrollo
de linfedema. De forma general proponen un enfoque de
recomendaciones basadas en la estratificaciéon del ries-
go de los pacientes, teniendo en cuenta los factores de
riesgo mas conocidos para el desarrollo de linfedema, lo
que permitiria a los profesionales hacer recomendaciones
més individualizadas.

Otra revision realizada en 2016 por Bryant et al. analiza
si las medidas de tensién arterial en el brazo ipsilateral
aumentan el riesgo de linfedema en mujeres que se han
sometido a una cirugia por cdncer de mama. Analizan re-
comendaciones de varias guias, algunas revisiones y tres
estudios que responden a esta pregunta30. Concluyen
que las guias se han basado en recomendaciones anec-
déticas, tedricas y no basadas en la evidencia, y que la re-
comendacién de evitar la toma de tensién arterial en el
brazo ipsilateral puede no ser necesaria.

Dixon et al. publicaron en 2019 un editorial sobre las
recomendaciones basadas en la evidencia para pacien-
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tes sometidas a cirugia axilar31. Tras revisar la evidencia
disponible, concluyen que, en general, las pacientes que
se someten a una biopsia del ganglio centinela no ne-
cesitan tomar ninguna precaucién; y respecto a las pa-
cientes que se someten a una linfadenectomia, indican
que la mayoria de las mujeres tampoco necesita hacer
grandes cambios.

En relacién a aspectos concretos, recogen lo siguiente:

* La evidencia para las inmunizaciones es menos clara
debido a la falta de estudios, pero es probable que
sea paralela a los datos de seguridad emergentes re-
lacionados con la venopuncién y la colocacién de vias
intravenosas. En el caso de las pacientes que se han so-
metido a biopsias ganglionares, no es preocupante que
estas mujeres reciban una inmunizacién, venopuncion
o la colocacién de una canula de acceso venoso.

Sobre la administracién de fluidos intravenosos, siem-
pre gue haya una canula bien colocada en una vena
de tamafo moderado sin extravasacién evidente de
liquido, no hay que preocuparse por la administracién
de liquidos intravenosos en el brazo en pacientes con
biopsias ganglionares. Los catéteres venosos centrales
insertados periféricamente en la extremidad de ries-
go deben evitarse dado su mayor riesgo de infeccion
y trombosis venosa. Para pacientes con linfadenecto-
mias proponen seguir las recomendaciones de Jakes y
Twelves, priorizando el brazo contralateral, pero reco-
mendando la administracién en el ipsilateral a través de
una canula de acceso venoso si el acceso en el brazo
opuesto no puede obtenerse facilmente.

* Respecto a las medidas de tension arterial, concluyen
que, aunque los manguitos de presion arterial provo-
can una estasis temporal, no hay pruebas claras de que
causen un linfedema prolongado, y se debe explicar a
las mujeres que no hay razén para que no se les mida la
tensién arterial en el brazo del lado de la cirugia axilar.

Brophy et al. han publicado en 2022 una revisién que
proporciona un resumen de la evidencia relativa a las pre-
cauciones de las extremidades y las intervenciones basa-
das en la evidencia para reducir el riesgo de linfedema
después de una linfadenectomia o biopsia de ganglio cen-
tinela32. Concluyen que hay evidencia limitada para evitar
la colocacién de catéteres intravenosos y la venopuncién
en el brazo ipsilateral en estas situaciones. Los autores
consideran que la mejor practica consiste en evaluar al
paciente en busca de factores de riesgo de linfedema an-
tes de recomendar precauciones para las extremidades
basadas en la evidencia.

Recomendaciones y guias

El posicionamiento de 2012 de la National Lymphede-
ma Network detalla varias de las recomendaciones mas
destacadas, incluyendo evitar la puncién cutdnea y ve-
nosa (extracciones de sangre y punciones intravenosas)
y la constriccién de la extremidad mediante manguitos
de presién arterial o torniquetes. También destaca la im-
portancia de prevenir el desarrollo de cualquier infeccidén
cutdnea3s.

La gufa para pacientes de la AECC de 2016 también reco-
ge entre sus recomendaciones evitar las extracciones de
sangre y cualquier tipo de pinchazo o inyeccién y la toma
de tensién en el miembro del lado afectado34.

El National Cancer Institute también recoge entre sus
recomendaciones de 2019 evitar las extracciones de san-
gre (incluidos los pinchazos en los dedos), las vacunas o
las vias intravenosas en el brazo ipsilateral35.

Estas recomendaciones no han sido basadas en revisiones
de la evidencia cientifica disponible actualmente.

La Sociedad Americana de Cirujanos de la Mama (AS-
BrS) convocd en 2017 un panel de expertos internacional
y multidisciplinar para revisar datos y directrices actuales
sobre todos los aspectos del diagndstico y del tratamien-
to del linfedema, y para proporcionar recomendaciones
claras y significativas36. Respecto a las recomendaciones
de conductas para reduccién del riesgo de linfedema (in-
cluyendo evitar venopuncién, inyeccién o medida de ten-
sion arterial), el panel de expertos estd de acuerdo en que
“en el contexto de un programa de deteccién temprana/
vigilancia con evaluaciones basales y de seguimiento, la
aplicacién rutinaria de muchas conductas de reduccién de
riesgo no estd respaldada. El uso del brazo ipsilateral para
las venopunciones/inyecciones o las presiones sanguineas
no esta contraindicado, aunque la mayoria de los pacien-
tes prefieren utilizar el brazo contralateral. Las estrategias
de reduccion de riesgos personalizadas son mds apropia-
das que la aplicacién generalizada de conductas.” A pesar
de estas recomendaciones, la misma sociedad realizé una
encuesta a todos sus miembros en 2020y, entre aquellos
que respondieron, el 58% indicé no conocer estas reco-
mendaciones de la ASBrS, y el 60% recomendaba a sus
pacientes evitar las venopunciones, inyecciones, y la toma
de tensién arterial en el brazo ipsilateral37.

La Sociedad de anestesia ambulatoria (SAMBA), tenien-
do en cuenta la evidencia disponible, respalda en una De-
claracién de 2021 la colocacién de catéteres intravenosos,
venopunciones y mediciones de la presion arterial en la ex-
tremidad superior ipsilateral a la cirugia del cancer de mama
cony sin diseccién de los ganglios linfaticos axilares38.

Hay que tener en cuenta que las recomendaciones de me-
didas de prevencion del riesgo de desarrollo de linfedema
se instauraron generalmente en un momentoenelqueala
mayoria de las pacientes se les realizaba una mastectomia
radical. Este tipo de intervencion quirdrgica rara vez se lle-
va a cabo en el momento actual dada la extensa reseccién
de piel, misculo y ganglios linfaticos que conlleva, y ha sido
sustituida por cirugias menos invasivas, incluyendo la lum-
pectomia, la mastectomia con preservacién del musculo y
la piel, la biopsia del ganglio centinela y la omisién selectiva
de la estadificacién axilar. Como resultado, se debe reeva-
luar si estas recomendaciones siguen siendo vélidas.

Algunos estudios han encontrado asociacién entre el lin-
fedemayy la celulitis, pero no esta clara la direccién causal.
Cualquier puncién puede actuar como punto de entrada
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de microorganismos, pero en la poblacion general no in-
munodeprimida el riesgo es minimo con unas condiciones
y técnicas adecuadas.

Otro factor a considerar es el tiempo en que se mantie-
nen las canalizaciones y el tipo de acceso, siendo criterios
que pueden condicionar el desarrollo de infecciones.

Algunas de las directrices publicadas antes de los ulti-
mos estudios, reconocian la falta de pruebas sélidas para
orientar las recomendaciones, pero argumentaban que,
a falta de pruebas, un enfoque de “sentido comdn” que
evitara estas practicas era una imposicibn menor para
los pacientes en comparacién con el enorme impacto del
linfedema. Sin embargo, este enfoque es problematico,
ya que puede desencadenar una sobreproteccién de la
extremidad, conduciendo a complicaciones en la extre-
midad contralateral, procedimientos mas dificultosos en
extremidades inferiores, ansiedad en pacientes y profe-
sionales, etc.

« La incidencia notificada de linfedema es muy variable y
depende en parte de los avances en los procedimien-
tos quirdrgicos, los métodos utilizados para definir el
linfedema, las técnicas de medicidn, la duracién del se-
guimiento y el intervalo entre la intervenciéon axilar y la
medicién de la aparicién de linfedema.

* Los estudios retrospectivos que han evaluado la rela-
cién entre la puncién cutdnea y el linfedema pueden
presentar confusion por el sesgo de recuerdo, ya que
es mas probable que los pacientes que han desarrolla-
do linfedema recuerden los pinchazos, en comparacion
con aquellos que no lo han desarrollado. Ademas, los
estudios que han sugerido una asociacién no especi-
fican el momento del desarrollo del linfedema en re-
lacién con la puncién de la piel, creando asi una incer-
tidumbre sustancial en torno a la asociacién. Ningln
estudio que haya realizado analisis ajustados por fac-
tores de confusién ha observado una asociaciéon entre
la realizacién de procedimientos médicos en el brazo
ipsilateral y el desarrollo de linfedema.

En la actualidad, las pruebas de los dafos causados por
técnicas como la puncién cutdnea siguen limitandose
a antiguos informes o series de casos y estudios con
importantes problemas metodolégicos. En todos los
estudios realizados mas recientemente, de mayor
calidad, no se ha observado una relacién entre es-
tos procedimientos y la aparicion de complicacio-
nes como el linfedema.

Muchas recomendaciones y directrices de reduccién de
riesgos se basan en el razonamiento clinico, pero sus
posibles beneficios siguen sin tener un respaldo
cientifico claro.

En funcién de la Gltima evidencia disponible, no se susten-
ta larecomendacion taxativa de no realizar ningln tipo de
procedimiento en el brazo del lado sometido a mastec-
tomia. Se propone el siguiente enfoque para realizar re-
comendaciones a los pacientes respecto a esta cuestion,
siguiendo las propuestas planteadas previamente?9:

 Se debe tener en cuenta la opinién del paciente y
ciertos Factores como el tipo de procedimiento a rea-
lizar (inyeccién, canalizacién de accesos venosos, medi-
cién de presion arterial, medicién de glucemia capilar,
etc.), el estado previo de la extremidad (presencia de
hinchazoén, celulitis u otros signos) o los antecedentes
de complicaciones en la extremidad.

« Teniendo en cuenta lo anterior, en pacientes sometidos
a mastectomia unilateral, se recomienda priorizar
el brazo contralateral para la realizacién de proce-
dimientos médicos y toma de constantes cuando sea
posible. No obstante, si en este se presentan dificul-
tades, sera preferible usar el brazo ipsilateral que
hacer més intentos en el brazo contralateral o recurrir
a otras localizaciones como las venas del pie. En el caso
de mastectomias bilaterales, se recomienda priori-
zar los miembros superiores a los inferiores.

« En ausencia de linfedema, la puncién en el brazo ipsila-
teral conlleva poco o ningin riesgo de complicacio-
nes adicionales, y se debe tranquilizar a los pacien-
tes en consecuencia.

* En cualquier caso, se debe tener especial precaucion
con la asepsia y la realizacién cuidadosa de los pro-
cedimientos para minimizar el riesgo de infecciones.
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Tabla 2. Resumen de los resultados

Poblacién
de estudio

Factor de riesgo
de interés

Desenlace
estudiado

Hallazgos
principales

Nivel 4-5

Smith 1998

Serie de
€asos

10 pacientes
remitidos a servicio
de linfedema
en 2 anos

Venopuncién

Hinchazdén en
el brazo

Informan de correlacién
directa entre la
venopunciény la
hinchazén

Brennan
1992

Informe
de caso

Mujer de 78 afos que
desarrolla linfedema
30 afos tras cirugia,
con diabetes recién
diagnosticada

Puncién en el dedo
para medida
de glucosa

Linfedema

Lee 2012

Informe
de caso

Mujer con
linfadenectomia
que experimenta

hinchazén transitoria
tras vacuna

Vacunacion

Hinchazén transitoria

Britton 1962

Retrospectivo,
sin
comparador

114 con linfedema tras
mastectomia radical

Celulitis tras dafo
en la piel

Linfedema

53% tenian antecedentes
de celulitis recurrente
tras picadura de insecto,
arafazo, pinchazo de
aguja o espina

Cole 2006

Auditoria
retrospectiva

14 pacientes con
puncién cutdnea no
accidental en brazo de
riesgo con seguimien-
to de dos meses

Puncién cutdnea
no accidental

Linfedema

Ningln caso de
linfedema

Winge 2010

Retrospectivo,
sin
comparador

348 pacientes con
linfadenectomia por
cancer de mama some-
tidas a una encuesta

Procedimientos
intravenosos

Hinchazén

311 respondieron a
la encuesta. 88 con
procedimiento IV en lado
afectado, 5 de ellas (4,5%)
con hinchazén)

Hayes 2005

De cohortes
retrospectivo

176 pacientes con
cancer de mama, 88%
con linfadenectomia.

6 meses de
seguimiento tras la
cirugia

Inyeccién
Medida de tensién
arterial

Linfedema segun
3 métodos: MFBIA,
diferencia de
circunferencias de los
brazos e informe del
paciente.

No se encontré asociacién
con las infecciones.
Para medida de tensién
arterial, solo con diferencia
de circunferencias
OR 3,4 (IC95% 1,0-11,1)

Nivel 3

Villasor 1955

Retrospectivo,
sin
comparador

79 pacientes tratadas
de cadncer de mama
(51 con linfedemay 28
sin linfedema)

Inyecciones
Venopuncidén

Linfedema

31% con linfedemay 43%
sin linfedema recibieron
inyeccién en brazo
3 desarrollaron linfedema
inmediatamente después
de la venopuncién
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Poblacién
de estudio

Factor de riesgo
de interés

Desenlace
estudiado

Hallazgos
principales

Nivel 3 (cont.)

Mak 2009

Casosy
controles

101 pacientes con
cdncer de mamay
linfadenectomia con
linfedema, y 101 sin
linfedema. Emparejadas
por el tiempo desde
cirugia, radioterapia o
noy estadio. Analisis
multivariante ajustado
por variables de
confusién

Procedimientos
médicos
(extraccién de sangre
y medida
de tensién arterial)

Linfedema
(circunferencia
del brazo)

Sin asociacién con mayor
riesgo de linfedema

Naranjo 2021

Estudio de
cohortes
retrospectivo

3724 pacientesy
7826 canalizaciones
venosas

Acceso venoso

Complicaciones
(trombosis venosa,
celulitis y/o linfedema)
a los 14 dias tras
colocacién del acceso
venoso

Solo 2 pacientes en cada
grupo sufrieron alguna
complicacién.

No se observaron
diferencias

Nivel 2

Clark 2004

Cohortes
prospectivo

251 mujeres con
cirugia por cdncer de
mama. Seguimiento

de 3 afos parael 75%
de pacientes

Puncién cutdnea:
cualquier puncién
intencionada con
aguja para cualquier
propdsito

Linfedema
(circunferencia de la
extremidad)

Con puncion: 8/18 (44%)
linfedema

Sin puncién: 31/171 (18%)
linfedema

RR 2,44 (1IC95% 1,33-4,47)

McLaughlin
2013

Cohortes
prospectivo

120 mujeres con
cancer de mamay
linfadenectomia o
biopsia de ganglio

centinela. 12 meses
de seguimiento

Conductas de
reduccion del riesgo
(entre ellas extraccién
de sangre, infusién IV
y medida de presién
arterial)

Linfedema (cambio de
volumen >10%)

Sin diferencia en el
ndmero (mediana) de
conductas de reduccion
del riesgo entre las que
desarrollaron linfedema
y las que no

Showalter
(ensayo PAL)

Subanilisis
prospectivo de
ECA

295 pacientes con
cancer de mama

Extraccién de sangre
Medicién de presién
de presién arterial

Linfedema (aumento
de la diferencia de
volumen entre
los brazos de un 5%)

Sin asociacién significativa
en andlisis univariante
o multivariante

Ferguson
2016

Cohortes
prospectivo

632 pacientes con
cirugia por cancer de
mama. 24 meses de
seguimiento

Extraccién de sangre
Inyecciones
Mediciones de
presién arterial

Aumento del volumen
del brazo (perémetro)

Sin asociacién significativa
en andlisis univariante o
multivariante. Tampoco

en el subgrupo de
linfadenectomia (20,9%)

Kilbreath
2016

Cohortes
prospectivo

250 pacientes con
cirugia por cancer
de mama (241 <5
ganglios extirpados y
209 =5). 18 meses de
seguimiento

Extraccién de sangre
Inyecciones

Linfedema
(espectroscopia de
bioimpedancia)

Sin diferencias
estadisticamente
significativas entre
las que recibieron
procedimientos
en brazo ipsilateral y
las que no

Asdourian
2017

327 pacientes
sometidas a cirugias
bilaterales de cancer

de mama

Extraccién de sangre
Inyecciones
Mediciones de
presién arterial

Linfedema (cambio
de volumen ajustado al
peso por perometria,
>10% respecto
al basal)

Sin asociacién significativa
en andlisis multivariante

ECA: ensayo clinico aleatorizado; IC95%: intervalo de confianza del 95%,; IV:intravenoso; MFBIA: Impedancia bioeléctrica multifrecuencia;
OR: odds ratio; RR: riesgo relativo
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Algoritmo de decision

Utilizacion EESS en
pacientes con mastectomia
(sin linfedema)

Tipo de
UNILATERAL MASTECTOMIA BILATERAL

(con o sin linfadenectomia)

13 opcién: brazo contralateral
23 opcion: brazo ipsilateral

3% opcitn: otras localizaciones
(p. ej. venas del pie)

19 opcibn: cuslquier brazo
2% opeitn: otras localizaciones
{p. ej. venas del pie)

1° opcién: brazo sin linfadenectomia
20 opcidn brazo con linfadenectomia
3? opcidn; otras localizaciones

(p. #j. venas del pie)

I Pasar a 29 o 3% opcién s
1 existe alguns dificultad con ls
| epcién anterior
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