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Influéncia do posicionamento do retalho linfonodal vascularizado na
resposta ao tratamento cirurgico do linfedema secundario ao cancer

de mama.

Influence of vascularized lymph node transfer (VLNT) flap positioning on the
response to breast cancer-related lymphedema treatment.
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RESUMDO

Objetivo: analisar a experiéncia terapéutica inicial do transplante de linfonodos vascularizados em pacientes portadoras
de linfedema de membros superiores secundario ao tratamento do cancer de mama e verificar se o posicionamento
do transplante influencia o resultado cirtrgico. Métodos: ensaio prospectivo, comparativo, de duas modalidades
terapéuticas em 24 pacientes portadoras de linfedema de membro superior apés tratamento de cancer mamario,
classificados como graus 2 e 3, sequndo a Sociedade Internacional de Linfedema. Os dois tipos de procedimentos
realizados foram: 1) reconstrucao total da mama com retalho de perfurante da artéria epigastrica inferior (DIEP- deep
inferior epigastric perforator flap) associado ao retalho linfonodal, em pacientes sem reconstrucdo mamaria prévia ou
com histérico de perda da reconstrucao (posicionamento axilar); 2) retalho linfonodal inguinal isolado foi realizado em
pacientes com reconstrucdo mamaria finalizada ou sem o desejo de realizar a reconstrucdo da mama (posicionamento no
punho). Resultados: a porcentagem de reducdo do volume do membro afetado foi de 20,1% (p=0,0370). O numero de
episédios infecciosos (celulites) também sofreu reducao significativa, de 41% no periodo pré-operatério para 12,5% no
pos-operatorio (p=0,004). Nao foram observadas diferencas entre os grupos proximal e distal. Conclusao: o transplante
de linfonodos afetou positivamente a evolucao poés-operatéria de pacientes portadoras de linfedema secundério ao
cancer de mama. Nao foram observadas diferencas em relacdo ao posicionamento do retalho.

Descritores: Linfedema. Linfedema Relacionado a Cancer de Mama. Retalhos Cirdrgicos. Extremidade Superior.

INTRODUCAO

acientes tratadas por
Pespecialmente aquelas
esvaziamento axilar e radioterapia, podem evoluir
com linfedema, uma condicdo crénica, progressiva

cancer de mama,

submetidas a

e debilitante. Sua ocorréncia piora significativamente
a qualidade de vida destas pacientes e pode gerar
problemas psicossociais'®. O acumulo de linfa nos
tecidos induz a um estado inflamatdrio crénico que
causa fibrose e deposicdo de gordura no membro
afetado. O tratamento padrdo para o linfedema é
composto pela associacdo de drenagem linfatica
manual, compressao e bandagens’, com boa
resposta, especialmente em pacientes com graus
iniciais da doenca. Pacientes com graus mais

avancados apresentam resposta pobre ou ausente

ao tratamento clinico, com progressao do edema,
dor e infeccbes repetidas no membro afetado®.
Esse grupo particular de pacientes pode ser candidato
ao tratamento cirurgico.

Dois tipos de procedimentos podem
ser aplicados no tratamento do linfedema. Os
procedimentos para a reducao do volume®'", como a
lipoaspiracdo ou a operacdo de Charles, apresentam
grande eficacia quanto a perda de volume, mas sao
reservados para pacientes com o sistema linfatico
nao funcionante'?. Outro tipo é composto por
procedimentos fisiolégicos que visam a reestabelecer
a funcdo do sistema linfatico e interromper o ciclo
vicioso que leva a destruicdo do mesmo e a progressao
da doenca. Estes Ultimos sdo representados
pelas anastomoses (LVA) e

pelos transplantes de linfonodos vascularizados.

linfatico-venulares
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A LVA ¢é tecnicamente
complexo que requer ndo apenas treinamento

em supermicrocirurgia'>' por parte do cirurgiao,

um  procedimento

como suturas e material cirdrgico especificos.
A disponibilidade de linfangiografia com verde
de indocianina também ¢é de fundamental
importancia para o diagnéstico e posicionamento
das anastomoses em areas adjacentes ao ponto de
obstrucdo do sistema linfatico’.

Por outro lado, microcirurgibes sem
treinamento especifico em supermicrocirurgia sao
habilitados a realizar o transplante de linfonodos,
introduzido por Chen et al. e O'Brien et al.'®"
para o tratamento do linfedema obstrutivo em um
modelo canino. Diversos posicionamentos foram
descritos para os linfonodos transplantados, como
axila, cotovelo e punho'™2°, Diferentes indices de
sucesso foram descritos para as diversas técnicas
e a literatura disponivel apresenta resultados
heterogéneos no tocante a selecao de pacientes e
técnicas cirdrgicas?'.

No presente estudo, avaliamos
prospectivamente nossa experiéncia inicial com o
transplante linfonodal em 24 pacientes consecutivas
portadoras de linfedema dos membros superiores

secundario ao tratamento do cancer de mama.

METODOS

Trata-se de coorte prospectiva, comparativa,
de 24 pacientes portadoras de linfedema de membro
superior secundario ao tratamento de cancer de
mama, no Instituto do Cancer do Estado de S&o Paulo
(ICESP), de janeiro de 2014 a dezembro de 2018.
As pacientes foram informadas sobre a natureza
investigativa do estudo e assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido.

Critérios de inclusao: pacientes portadoras
de linfedema estagios 2 ou 3, segundo a classificacdo
da International Society of Lymphedema (ISL),
unilateral, com duracdo minima de seis meses,
nao responsivas a terapia descongestiva complexa.

Critérios de exclusdo: progressao da doenca de
base (cancer de mama), episddio ativo de infeccao
no momento da cirurgia, cicatrizes na area doadora
dos linfonodos e perda do retalho. Ap6s a inclusao
no estudo, as pacientes foram catalogadas em um
banco de dados e submetidas ao procedimento
cirdrgico em nossa instituicao.

As pacientes foram submetidas a medidas
de circunferéncia de ambos os membros superiores
em seis pontos fixos (punho e regides cinco e dez
centimetros acima e cotovelo e regides cinco e
dez centimetros acima)?2. O volume do membro foi
calculado através da férmula do cone truncado (v= pr2.
(h/3))?. As medidas foram repetidas no periodo poés-
operatorio apds um, trés, seis, 12, 18 e 24 meses. Todas
as pacientes foram encaminhadas ao Departamento
de Reabilitacdo para avaliacdo pré-operatoria.

Dois tipos de procedimentos foram realizados:
1) reconstrucdo total da mama com retalho de
perfurante da artéria epigéastrica inferior (DIEP-
deep inferior epigastric perforator flap) associado
ao retalho linfonodal foi realizado em pacientes sem
reconstrucdo mamadria prévia ou com histérico de
perda da reconstrucdo (posicionamento axilar);
2) retalho linfonodal inguinal isolado foi realizado
em pacientes com reconstrucdo mamaria finalizada
ou sem o desejo de realizar a reconstrucao da mama
(posicionamento no punho) (Figura 1).

Técnica Cirurgica

Retalho abdominal

O retalho abdominal foi dissecado e
vascularizado pelo pediculo da artéria epigastrica
inferior profunda com preservacdo total ou
parcial da musculatura da parede abdominal.
Antes do inicio da cirurgia, foram realizadas
injecbes de corante azul patente na coxa para
permitir a identificacdo dos linfonodos que
drenam o membro, impedindo sua utilizacdo e

consequente linfedema secundéario na area doadora.
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Figura 1. Retalho abdominal com linfonodos associados (esquerda). Retalho inguinal com linfonodos (direita).

Através de disseccdo em bloco, os linfonodos
contidos no tecido subcutaneo localizado entre os
vasos epigastricos superficiais e circunflexos iliacos
superficiais foram ressecados juntamente com o
retalho abdominal. Durante a disseccao do retalho
uma segunda equipe cirdrgica realizou o preparo
da area receptora. A cicatriz da axila foi ressecada,
sendo feita a exposicdo de vasos adequados. Em
todos os casos, 0s vasos receptores primarios foram
0s Vvasos toracicos internos (artéria e veia). Uma
segunda anastomose venosa foi feita na axila para
garantir a drenagem venosa adequada do retalho.
Ap6s o posicionamento do retalho principal, o
retalho linfonodal foi alocado na axila. Drenos de
aspiracao continua foram aplicados tanto nas areas
doadora quanto receptora. A monitorizacdo pds-
operatéria foi feita com intervalos de trés horas nas
primeiras 48 horas e de seis em seis horas até a alta
hospitalar no quinto dia pés-operatdrio.

Retalho inguinal

Antes da elevacado do retalho, foi realizada
a mesma injecao de azul patente anteriormente
descrita. O eixo vascular do retalho foi marcado 2cm
abaixo do ligamento inguinal, lateralmente a artéria
femoral comum. Uma pequena elipse cutanea
foi marcada sobre o eixo vascular do retalho.

A disseccao se iniciou na margem superior do
retalho e foi feita no sentido lateral para medial apés
a identificacdo do pediculo. Nenhuma manobra foi
feita no sentido de identificar ou individualizar os
linfonodos para ndo haver dano ao tecido linfatico.
As areas receptoras escolhidas foram a porcao dorsal
ou volar do punho, conforme descricao prévia por
Cheng et al.?®. Um acesso transverso foi feito na
regiao da prega cutanea do punho, sendo realizada
uma disseccao no plano subcutaneo para acomodar
o retalho contendo os linfonodos. As anastomoses
vasculares foram realizadas no ramo metacarpico
dorsal da artéria radial e veias comitantes. A pele foi
suturada sem tensao sempre que possivel. Quando
necessario, um pequeno enxerto de pele foi utilizado
para a reducdo da tensao ou uma porcao do retalho
foi deixada sem sutura e cicatrizou por segunda
intencao. O curativo incluiu o uso de tala gessada
por 21 dias com o punho em posicdo neutra para
evitar tracdo no pediculo vascular. A monitorizacao
pos-operatéria foi feita com intervalos de trés horas
nas primeiras 48 horas e de seis em seis horas até a
alta hospitalar no quinto dia pds-operatorio.

Ap0s a retirada dos drenos, as pacientes foram
reencaminhadas ao setor de reabilitacdo para retomar
a terapia descongestiva complexa e compressao.
Isso ocorreu apds 30 dias de pods-operatorio.
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realizados,
respectivamente, com um, trés, seis,12, 18 e 24

Os retornos poés-operatérios foram

meses. As medidas foram repetidas em todas
as consultas, tanto no membro normal quanto
no afetado. Episddios de celulite/erisipela foram
diagnosticados clinicamente como eritema, edema
e dor no membro afetado e tratados por 14 dias
com cefalosporina de primeira geracao.

As variaveis foram caracterizadas como
média, mediana, desvio padrdo e intervalo de
confianca. Os desfechos foram analisados através
dos testes exato de Fischer, Wilcoxon e Mann
Whitney. Considerou-se significancia estatistica
um p<0,05 com poder de 80%. O software Stata
v15.0 (StataCorp LLC, College Station, TX, USA) foi
utilizado na analise estatistica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
do ICESP (protocolo n? 24096813.2.1001.0065) e
conduzido de acordo com a declaracdo de Helsinki.

RESULTADOS

Foram incluidas 24 pacientes no estudo.
A média de idade foi de 52,8 anos (38 a 68 anos
DP: 8,89). Em relacdo ao tratamento do cancer
de mama, as pacientes foram submetidas a
trés procedimentos diferentes: 15 (68%) foram
submetidas a mastectomia associada a esvaziamento
axilar niveis I, Il e lll; cinco (22%) foram submetidas
a mastectomia e esvaziamento niveis | e Il; e trés
(9%) foram submetidas a resseccao segmentar
e esvaziamento axilar niveis | a lll. Em relacdo ao
estagio de desenvolvimento do linfedema, seis
pacientes (12,5%) apresentaram linfedema grau 1,
15 (62,5%) desenvolveram linfedema grau 2 e cinco
(25%) desenvolveram linfedema grau 3. O tempo
médio para o aparecimento do linfedema apdés
a cirurgia foi de 13,12 meses (minimo: 2 meses;
maximo 53 meses, DP:12,36); o tempo médio entre o
diagndstico e o tratamento cirtrgico foi de 43,6 meses
(minimo: 5 meses; maximo: 170 meses; DP: 47,61).

Em relacdo ao método de tratamento, 15 pacientes
(62%) foram submetidas a reconstrucdo mamadria
associada ao transplante de linfonodos para a
axila, enquanto nove (37,5%) foram submetidas
ao transplante isolado para a regiao do punho
(Tabela?).

A circunferéncia e o volume de ambos os
membros superiores foi avaliada antes da cirurgia e
comparada com as medidas no pds-operatério de
18 meses. A tabela 2 mostra os volumes médios
dos membros normais e afetados no pré-operatério
e no pos-operatorio de 18 meses. A perda média
de volume foi de 20,1% (minimo: -66%; maximo:
90%; DP: 44,89%). Observou-se significancia
estatistica (p=0,0370) ao teste de Wilcoxon.

A figura 2 demonstra as diferencas
volumétricas entre os membros (saudaveis versus
afetados) antes (azul) e depois (verde) do tratamento
crdrgico. A mediana pré-operatéria era de 426cm?,
com intervalo de 53cm?® a 1296cm?, e intervalo
interquartil (IQR) de 300cm?® a 25% e de 774cm3 a
75%. A mediana apds 18 meses de pds-operatdrio
foi de 425cm? com amplitude de 5cm3 a 1021cm? e
IQR de 192cm?® em 25% e 661cm’ em 75%.

I
I

Diferenga volumétrica em cm?

5

I ] Antesdo 0 do VI |' Apdso tratamento do linfedema ‘

Figura 2. Boxplot comparando o volume pré-operatorio e
18 meses apos o tratamento.

A presenca de celulite antes e depois do
tratamento foi avaliada. A tabela 3 demonstra
a presenca de

episédios  infecciosos  seis

meses antes e seis meses apds o tratamento.
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Antes da cirurgia, dez pacientes (41%) apresentaram
celulite seis meses antes da cirurgia, com uma média
de 2,1 episddios. Apds o tratamento. trés pacientes
(12,5%) apresentaram episoédios de celulite, com
média de 0,2 episédios. Pacientes sem histéria prévia
de infeccdo nado apresentaram episédios infecciosos
no periodo poés-operatério. O teste de Wilcoxon
demonstrou, com significancia estatistica (p=0,004),

Tabela 1. Caracteristicas basais.

a reducao do numero de episédios infecciosos apds
seis meses de seguimento.

A tabela 4 compara o volume do membro
afetado e episddios de infeccao entre os grupos DIEP
+ linfonodo e linfonodo isolado. Os testes Mann
Whitney U (p=0,428) e o teste exato de Fischer
(p=0,582) nao demonstraram diferencas entre os
grupos analisados.

Paciente  Idade  Tratamento do cancer Grau do Tipo de Lado Intervalo até  Duracédo da
(anos) de mama linfedema (ISL) tratamento  acometido o linfedema doenca
1 50 Mastectomia + 2 Transplante D 8 meses 15 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
2 67 Mastectomia + 2 Transplante D 3 meses 13 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
3 41 Mastectomia + 2 Transplante D 10 meses 16 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
4 48 Mastectomia + 1 Transplante D 5 meses 11 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
5 45 Setorectomia + 1 Transplante D 6 meses 17 meses
esvaziamento niveis 1 de linfonodo
a3
6 53 Mastectomia + 2 Transplante D 22 meses 6 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
7 47 Mastectomia + 3 DIEP + E 30 meses 45 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 a 3 de linfonodo
8 54 Mastectomia + 3 Transplante D 14 meses 5 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
9 59 Setorectomia + 2 DIEP + E 24 meses 120 meses
esvaziamento niveis 1 Transplante
a3 de linfonodo
10 38 Mastectomia + 3 DIEP + E 8 meses 34 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 a 3 de linfonodo
11 54 Mastectomia + 2 Transplante D 4 meses 17 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 e 2
12 43 Mastectomia + 1 Transplante D 13 meses 14 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 e 2
continua...
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...continuacao
Paciente Idade  Tratamento do cancer Grau do Tipo de Lado Intervalo até  Duracdo da
(anos) de mama linfedema (ISL) tratamento  acometido o linfedema doenca
13 68 Mastectomia + 3 DIEP + E 53 meses 37 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 a 3 de linfonodo
14 40 Mastectomia + 2 DIEP + E 3 meses 21 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 e 2 de linfonodo
15 47 Mastectomia + 2 Transplante D 12 meses 12 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 e 2
16 41 Mastectomia + 2 Transplante D 21 meses s 14 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 e 2
17 53 Mastectomia + 2 DIEP + E 36 meses 168 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 a 3 de linfonodo
18 58 Mastectomia + 3 Transplante D 6 meses 60 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
19 62 Setorectomia + 2 DIEP + E 3 meses 32 meses
esvaziamento niveis 1 Transplante
a3 de linfonodo
20 58 Mastectomia + 3 DIEP + E 8 meses 170 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 a 3 de linfonodo
21 57 Mastectomia + 2 Transplante D 7 meses 46 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1a 3
22 63 Mastectomia + 2 Transplante D 7 meses 24 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
23 57 Mastectomia + 2 DIEP + E 10 meses 96 meses
esvaziamento axilar Transplante
niveis 1 a 3 de linfonodo
24 65 Mastectomia + 2 Transplante D 2 meses 47 meses
esvaziamento axilar de linfonodo
niveis 1 a 3
* DIEP: retalho de perfurante da artéria epigastrica inferior.
Tabela 2. \lolumes médios pré-operatdrio e aos 18 meses de pos-operatorio.
Volume pré-operatério Volume poés-operatério (18 meses)  Perda percentual p
Membro saudavel Membro afetado Membro saudavel Membro afetado
1704cm3 2293cm3 1704cm3 2228cm3 20,1% 0,0370

Tabela 3. Episddios de celulite antes e apds seis meses do tratamento cirdrgico.

Pacientes Média de episddios Numero maximo de episédios Desvio padrdao  p
12 meses pré-operatorio 10 2,1 3 0,875 0,004
12 meses pods-operatorio 2 0,2 1 0,421
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Tabela 4. Comparacao do volume do membro e episédios de celulite entre os grupos.

Variavel Técnica Cirurgica

Médias Frequéncia p

Diferenca de volume do membro DIEP*+linfonodo 20,6% reducao de volume

0,4208

Linfonodo isolado  19,3% reducdo de volume

Episddios de celulite DIEP+linfonodo

Linfonodo isolado

- Pré-operatério: 7 0,582
P&s-operatdrio: 0
- Pré-operatério: 14

Pbs-operatorio: 2

* DIEP: retalho de perfurante da artéria epigastrica inferior.

DISCUSSAO

O presente estudo avaliou prospectivamente
nossa experiéncia clinica com o transplante de
linfonodo vascularizado em 24 pacientes portadoras
de linfedema em membro superior secundario ao
tratamento do cancer de mama. O inicio do quadro
de linfedema se da apds a remocao dos linfonodos
axilares seguido ou nao por radioterapia. Isso leva
a uma reducao da velocidade de transporte linfatico e
aumento pressorico no sistema linfatico, o que causa
um aumento da pressao intersticial no membro
e danifica os canais linfaticos remanescentes
criando um circulo vicioso que piora a condicao
continuamente?*26,

Ha evidéncias de que o transplante de
linfonodo vascularizado é uma técnica relevante
para o tratamento do linfedema secundario e pode
ser efetivo para parar a progressao da doenca e
reduzir o volume do membro em 20% do volume
pré-operatoério. Existem dois mecanismos de acao
propostos para o transplante de linfonodo. O retalho
pode funcionar como uma "esponja" absorvendo
o fluido excedente, devido ao gradiente de pressao
entre 0 membro afetado e o retalho'®2°%, e o
liquido é, entdo, drenado para o sistema venoso,
funcionando como um shunt entre os sistemas
linfatico e venoso. O segundo mecanismo s6 é
possivel nos casos em que o posicionamento do
linfonodo é realizado na axila, nos quais a resseccao
do tecido cicatricial expde os canais linfaticos, antes

obstruidos, ao tecido do retalho permitindo a recriacdo
das vias anteriormente perdidas.

Infeccbes de repeticdo, como celulite/
erisipela, sao infeccbes comuns e potencialmente
sérias em pacientes portadoras de linfedema. A
relacdo entre os episédios de infeccao e linfedema
¢ a de um circulo vicioso: a piora na funcao linfatica
predispde a episddios de infeccdo que, por sua vez,
danificam ainda mais o sistema linfatico, causam
piora do quadro e facilitam a ocorréncia de novos
surtos de infeccao. Observou-se que o transplante
de linfonodos atua na reducdo de episddios de
infeccdo ao reduzir o edema presente no membro
afetado, e melhorar o clearance bacteriano com
consequente melhora da funcdo imunitdria.
As pacientes relataram reducao do numero de
episédios de infeccédo e nao foram observadas
infeccoes em pacientes sem histéria prévia ao
procedimento cirurgico. Observou-se também que
o transplante de linfonodos vascularizados permitiu
o tratamento de onicomicoses ndo responsivas ao
tratamento medicamentoso no pré-operatério em
duas pacientes. Além disso, oito pacientes relataram
melhora da amplitude de movimento do membro
apos a cirurgia. A prevaléncia de dor crénica foi
comum na amostra estudada. Em teoria, a estase
linfatica e 0 aumento da pressao tecidual, levariam
a um estimulo constante dos nervos sensitivos,
causando dor?®. Ha relatos prévios de melhora do
quadro algico apés a realizacdo de anastomoses
linfatico-venosas?.
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J& foi afirmado previamente que o
transplante de linfonodos é superior a anastomose
linfatico-venosa e a terapia descongestiva complexa
em relacdo a perda de circunferéncia e de episédios
infecciosos®®. Nao ha consenso acerca do melhor
posicionamento para o retalho linfonodal. O
transplante distal pode ser realizado em casos mais
avancados, uma vez que nao depende de fluxo
ascendente de linfa e conta com a acdo da gravidade
para funcionar. O posicionamento axilar é a opcao
6bvia do ponto de vista fisiolégico. O mesmo permite
a liberacao da cicatriz axilar que leva a uma reducao
da pressao venosa no membro afetado além de
permitir ganho de amplitude de movimento e
recanalizacao da via linfatica anteriormente perdida.
A desvantagem reside no fato de ser necessario um
sistema linfatico patente e com fluxo ascendente,
contra a gravidade, que permita o transporte da
linfa até o retalho linfonodal transplantado, dai a
importancia da propedéutica armada, que permite a
individualizacdo da conduta. A analise comparativa
reducado
tratados e numero de episédios infecciosos nao

entre volumétrica dos membros

demonstrou diferencas significativas relacionadas
ao posicionamento do retalho linfonodal.

ABSTRACT

Este fato sugere que a escolha do posicionamento
do retalho pode ser feita conjuntamente pelas
pacientes e cirurgides de acordo com suas respectivas
preferéncias. Novos estudos com casuisticas maiores
sa0 necessarios para corroborar tal achado.

As limitacoes desse estudo sdo a casuistica
limitada e a falta de randomizacdo. Mas, apoés
analisar a experiéncia inicial, ha evidéncias de que
o transplante de linfonodos vascularizados é efetivo
no tratamento do linfedema secundario ao cancer
de mama nos trés estagios da classificacdo da ISL.
O numero de episédios infecciosos foi reduzido
na maioria das pacientes. Novos estudos serao
conduzidos para avaliar o impacto do tratamento na
melhora da qualidade de vida das pacientes e para
estabelecer o melhor posicionamento do retalho
linfonodal para a obtencao dos melhores resultados
funcionais, embora os resultados preliminares nao
tenham demonstrado vantagens entre os grupos
axilar ou posicionamento distal.
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Objective: to evaluate the initial therapeutic experience of transplantation of vascularized lymph nodes in patients
with lymphedema of the upper limbs secondary to the treatment of breast cancer, and to verify if the positioning of the
transplant influences the surgical result. Methods: we conducted a prospective, comparative test of two therapeutic
modalities, with 24 patients with lymphedema of the upper limb after breast cancer treatment, classified as grades
2 and 3, according to the International Lymphedema Society. The two types of procedures performed were: 1) total
breast reconstruction with - deep inferior epigastric perforator (DIEP) flap associated with lymph node flap, in patients
with no previous breast reconstruction or loss of previous reconstruction (axillary positioning), 2) isolated inguinal lymph
node flap performed in patients with completed breast reconstruction or without the desire to perform the breast
reconstruction (wrist positioning). Results: the reduction percentage of the affected limb volume was 20.1% (p=0.0370),.
The number of infectious episodes (cellulites) also decreased significantly, from 41% in the preoperative period to 12.5%
in the postoperative one (p=0.004). There were no differences between the proximal and distal groups. Conclusion: the
transplantation of lymph nodes positively affected the postoperative evolution of patients with lymphedema secondary
to breast cancer. We observed no differences in relation to flap positioning.

Keywords: Lymphedema. Breast Cancer Lymphedema. Surgical Flaps. Upper Extremity.
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