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Resumen
Objetivo: Realizar una revisión y una actualización de los conocimientos existentes
respecto a los diferentes métodos de medición del linfedema y los criterios diagnósticos
relacionados, cuestiones muy debatidas en las sociedades internacionales de linfologı́a.
Estrategia de búsqueda: Se buscaron los artı́culos originales en las principales bases de
datos: Clearinghouse National Guidelines, Guidelines Finder de la National electronic
Library for Health del NHS británico, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Web of
Knowledge y MEDLINE (1996–2009) y las monografı́as más relevantes sobre linfedema.
Selección de estudios: Se valoró la relevancia de los artı́culos mediante la lectura del
tı́tulo y el resumen, y aquellos considerados relevantes fueron recuperados a texto
completo para su análisis posterior.
Datos: La medición del tamaño del miembro constituye el aspecto central del diagnóstico
y la valoración del linfedema, pudiendo realizarse mediante medidas perimetrales
(circometrı́a) o volumetrı́a directa o indirecta. Otras técnicas cuantifican aspectos como
las propiedades mecánicas o fı́sicas de los tejidos.
& 2010 Elsevier España, S.L. y SERMEF. Todos los derechos reservados.
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Lymphedema: Measurement methods and diagnostic criteria
Abstract
Objective: To review and update the existing knowledge regarding the different methods
of measurement of lymphedema and diagnostic criteria, these being very debated issues in
international societies of lymphology.
Search strategy: Original articles were searched for in major databases: Clearinghouse
National Guidelines, Guidelines Finder of the National electronic Library for Health of
Britannic NHS, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Web of Knowledge and
MEDLINE (1996–2009), and the most relevant monographs on Lymphedema.
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Study selection: The relevance of the articles was evaluated by initial reading of the title
and abstract and the full text of those considered relevant was analyzed.
Data: The main aspect of the diagnosis and assessment of lymphedema is the
measurement of the size of the limb that can be done by circumference measurement
or by direct or indirect volumetry. Other methods assess physical or mechanical properties
of tissues.
& 2010 Elsevier España, S.L. and SERMEF. All rights reserved.
Introducción

En los últimos años se ha producido un avance considerable
tanto en el diagnóstico del linfedema como en su
reconocimiento como complicación potencialmente grave
e incapacitante de las enfermedades neoplásicas. A pesar de
ello, los aspectos fundamentales del linfedema, como los
sistemas de medición y los criterios diagnósticos, que
inciden también en sus cifras de incidencia, en su
clasificación y valoración evolutiva, siguen debatiéndose y
se encuentran muy alejados de los documentos de consenso
que elaboran las sociedades internacionales de linfologı́a1.

Aunque las pruebas complementarias pueden descartar
una patologı́a venosa (eco-Doppler)2 o confirmar la disfun-
ción linfática3,4, el diagnóstico de linfedema es clı́nico, y el
aumento del volumen del miembro constituye el aspecto
fundamental1,5–8, sin olvidar que la sintomatologı́a y otros
signos de la piel y del tejido celular subcutáneo pueden
orientar a un diagnóstico precoz9.

La determinación del tamaño del miembro ofrece, no
obstante, dificultades. Si no existen medidas previas se
precisa la comparación con el miembro contralateral que, si
bien es válida de forma general, ocasiona problemas
diagnósticos y de valoración evolutiva en linfedemas
bilaterales8,10,11.

Otro obstáculo estriba en establecer los lı́mites a partir de
los cuales las diferencias entre los dos miembros superan
asimetrı́as puramente fisiológicas.

En cuanto a los sistemas de valoración propiamente
dichos, el tamaño del miembro puede ser determinado
mediante medidas perimetrales o mediciones directas o
indirectas del volumen. Otras técnicas cuantifican aspectos
como las propiedades mecánicas o fı́sicas de los tejidos. La
consistencia tisular, por ejemplo, se ha intentado medir
mediante tonometrı́a y la cantidad del fluido extracelular,
por medio de bioimpedancia.
Figura 1 Medición de los perı́metros con cinta métrica.
Medidas perimetrales

Las medidas perimetrales se llevan a cabo con una simple
cinta métrica (fig. 1). Su disponibilidad la convierte en la
forma de medición más eficiente y utilizada a nivel clı́nico6.
Aunque es evidente que diversos factores (tabla 1) pueden
producir errores de medida12–14, numerosos estudios
consideran que esta técnica es muy fiable tanto
intraobservador como interobservador6,15–22. Las medidas
deben tomarse siempre en las dos extremidades porque
cualquier cambio de tamaño en el miembro no afecto, ya
sea fisiológico, sistémico o producido por el propio
tratamiento, puede producir errores de apreciación23.
El número de las medidas difiere según los autores
(tabla 3). Para el miembro superior (MS) Mortimer
utilizaba un sistema, seguido por otros autores14, que
comenzaba en la estiloides cubital, midiendo cada cuatro
centı́metros hasta la raı́z del miembro24. Otros autores
disminuyen la longitud del segmento medido a 3 cm,
suponiendo que un mayor número de mediciones
proporcionará una valoración más exacta16,18,25. Es más
habitual, por contra, un número de perı́metros más
reducido, tal vez con la idea de acortar el tiempo de
exploración26–28, constituyendo la mı́nima expresión dos
medidas a nivel del brazo y del antebrazo28.

En el miembro inferior (MI) existen también métodos muy
dispares. Algunos autores miden, a semejanza del MS,
segmentos de 4 cm desde el tobillo a la ingle23,24. Casley-
Smith toma una medida en el medio del pie, otra en el
tobillo y luego asciende hasta el final a intervalos de
10 cm29. Otros autores miden solo dos perı́metros a nivel de
la pierna, en el tobillo y la parte media de la pantorrilla,
aunque se trata más de trabajos dedicados a la investigación
que a la valoración clı́nica del linfedema20,22.

En nuestra experiencia, el método de Mortimer u otro
similar, aún valorando ambos miembros, es rápido y no
ocupa más de 3–4min para un observador experimentado.
Además, un número reducido de mediciones puede dar lugar
a falsos negativos hasta en los linfedemas moderados, dada
la frecuente irregularidad del edema a lo largo de la
extremidad9. Ello hace recomendable el examen del
miembro, tanto de forma global como por segmentos, ya
que si el edema se limita o afecta preferentemente a uno de
ellos, la medición total da una idea equivocada de la
gravedad de este5.

Las referencias para la toma de medidas también ha sido
objeto de debate. En el MS, cuando se incluye la mano en la
medición, se comienza por detrás de las metacarpofalángi-
cas, para evitar el sesgo de medición por posibles
artropatı́as30, o a partir de la yema del dedo medio16,31.



Tabla 1 Ventajas e inconvenientes de los métodos de medición del tamaño

Ventajas Inconvenientes

Medidas perimetrales (cinta métrica)
� Método fácilmente disponible
� Muy fiable interobservador como

intraobservador
� Rápido: 3–4min
� La suma de los perı́metros sirve para la

clasificación y para la valoración evolutiva

� Errores derivados de la tensión de la cinta, su grosor, ángulo de
medición, etc.
� Número de medidas no estandarizado
� Referencias iniciales no estandarizadas

Volumetrı́a indirecta (cilindro, cono truncado)
� Método simple y medidas fiables
� Correlación con métodos de valoración directa

� En general, precisa un sistema informático
� Método no estandarizado
� Cálculo absoluto de la mano y del pie poco fiable

Volumetrı́a: desplazamiento de agua
� Único método real de medición directa
� Fiabilidad alta (incluso la mano y el pie)
� Alta sensibilidad (los cambios del 3% se

consideran cambio real del volumen)

� Método caro
� Poco higiénico. Contraindicado en las heridas abiertas
� Sin consenso en cuanto al nivel de inmersión
� Solo mide el volumen total. Los edemas muy localizados son

infravalorados
� No portátil

Aparatos optoelectrónicos
� Resultados muy fiables
� Mı́nimas diferencias entre la variabilidad

interobservador e intraobservador
� Fuerte correlación con desplazamiento de agua

� Método caro
� Poco extendido
� Exploración complicada en las limitaciones articulares, poca

estabilidad de los miembros o de las extremidades largas
� No aplicable a la mano o al pie
� No portátil

Tabla 2 Criterios diagnósticos

Autor Extremidad Sistema de medición Criterio

Markowski (1981)27 Miembro superior Perimetral 4de 1,5 cm de exceso en dos perı́metros
Kissin (1986)35 Miembro superior Desplazamiento de agua 4200ml de exceso de volumen
Kissin (1986)35 Miembro superior Perimetral 42 cm de exceso en un perı́metro
Brismar (1983)41 Miembro superior Perimetral 42 cm de exceso en un perı́metro
Clarysse (1993)26 Miembro superior Perimetral 42 cm de exceso en un perı́metro
Erickson (2001)7 Miembro superior Perimetral 42 cm de exceso en un perı́metro
Harris (2001)8 Miembro superior Perimetral 42 cm de exceso en un perı́metro
Ozaslan (2004)43 Miembro superior Perimetral 42 cm de exceso en un perı́metro
Starrit (2004)49 Miembro superior Desplazamiento de agua 416% de exceso de volumen
Hayes (2005)44 Miembro superior Perimetral y suma de los perı́metros 45 cm de exceso en un perı́metro y/o

410% de exceso de la suma de perı́metros
Spillane (2008)46 Miembro inferior Volumetrı́a directa (optoelectrónico) 415% de exceso de volumen
Spillane (2008)46 Miembro inferior Perimetral (sumación de perı́metros) 47% de exceso de la suma de perı́metros
Sagen (2009)19 Miembro superior Desplazamiento de agua 410% de exceso de volumen
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Se ha argumentado que la utilización de referencias óseas
para las marcas es más exacta y hace más comparables las
mediciones6, pero también es cierto que los segmentos
generados no son equidistantes, lo que dificulta un cálculo
de volumen estandarizado32. La estiloides cubital, el
olécranon y el epicóndilo son frecuentemente utilizados en
el MS6,14,15,24,33–35. En el MI36 el contorno del tobillo parece
una medida muy fiable para demostrar cambios de tamaño.



Tabla 3 Sistemas de medición (circometrı́a y volumetrı́a indirecta)

Autor Extremidad Sistema de medición Método de medición

Markowski (1981)27 MS Perimetral 5 medidas: 21 y 11,5 cm por encima y 7,5;
14 y 24 cm por debajo del olécranon

Kissin (1986)35 MS Perimetral 2 medidas: 15 cm por encima y 10 cm por
debajo del epicóndilo

Mortimer (1990)24 MS Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cilindro)

Desde la muñeca, cada 4 cm a lo largo
de la extremidad

Mortimer (1990)24 MI Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cilindro)

Desde el tobillo, cada 4 cm a lo largo
de la extremidad

Clarysse (1993)26 MS Perimetral 3 medidas: la muñeca, el antebrazo y el brazo
Casley-Smith (1994)5 MS Perimetral. Volumetrı́a indirecta

(cono truncado)
En medio de la mano y desde la muñeca cada 10 cm

Casley-Smith (1994)5 MI Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cono truncado)

En medio del pie y desde el tobillo cada 10 cm

Acebes (1999)17 MS Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cono truncado)

4 medidas: 15 cm por encima y por debajo del
olécranon, en la radiocarpiana y en las
metacarpofalángicas

Labs (2000)22 MI Perimetral. Volumetrı́a indirecta 2 medidas: perı́metro máximo en la pantorrilla
y en el tobillo

Sander (2002)16 MS Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cono truncado)

Cada 3 cm desde el dedo medio a lo largo de
la extremidad

Taylor (2006)6 MS Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cono truncado)

5 medidas: la muñeca, 30 cm, 40 cm, 50 cm y 65%
de la distancia entre el olécranon y el acromion

Czerniec (2010)15 MS Perimetral. Volumetrı́a indirecta
(cono truncado)

5 medidas: la estiloides cubital, 10 cm, 20 cm,
30 cm y 40 cm

MI: miembro inferior; MS: miembro superior.
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La tuberosidad tibial parece la referencia más exacta para
medir el perı́metro de la pantorrilla, con mayor fiabilidad
intraobservador e interobservador que el maléolo medial o
la patela20. Se ha diseñado un aparato para medir el tamaño
del MI, con buena consistencia test-retest, el Leg-O-Meter.
Se ha utilizado en los pacientes con insuficiencia venosa37,38,
pero aún no ha sido validado en el linfedema39.

En cuanto a los criterios diagnósticos, la diversidad es tal
que en un trabajo de revisión la diferencia perimetral
exigida para definir un linfedema posmastectomı́a oscilaba
entre 2–10 cm, según los autores (tabla 2)40. Markowski et al
defendı́an que una diferencia entre el brazo afecto y el no
afecto igual o superior a 1,5 cm en al menos dos de los cinco
perı́metros que medı́a era suficiente para considerar un
miembro linfedematoso y establecı́a una clasificación en
función de las diferencias27. Clarysse realizaba solo tres
medidas en la muñeca, el antebrazo y el brazo, requiriendo
2 cm de diferencia en una de ellas para diagnosticar
linfedema posmastectomı́a26. Aunque no queda claro cuál
es el fundamento de estas diferencias, esta última, la de
2 cm, se ha convertido en el criterio diagnóstico imperante
de linfedema en el MS7,26,28,35,40–43. No existe o al menos no
hemos encontrado en la literatura médica ninguna propuesta
análoga para el MI14.

La suma de los perı́metros de ambos miembros y su
comparación es otro parámetro posiblemente válido, tanto
para el diagnóstico como para la valoración del linfedema.
La cantidad de edema medida a través de la suma de
los perı́metros presenta una estrecha relación con las
medidas del volumen5. La diferencia absoluta entre la suma
de los perı́metros ha sido propuesta como posible criterio
diagnóstico44,45. El cociente entre la suma de los perı́metros
de ambos miembros expresado en porcentaje se ha utilizado
tanto para la definición de linfedema44,46 como para valorar
su gravedad47. Se ha propuesto que un exceso del 7% en la
relación de la suma de perı́metros es indicativo de linfedema
del MI46.
Volumetrı́a

El volumen puede obtenerse de forma indirecta a partir de
las circunferencias medidas con cinta métrica o directa-
mente mediante instrumentos de desplazamiento de agua o
dispositivos electrónicos.

Como en las medidas perimetrales, existen criterios
diagnósticos muy variados (tabla 2), desde los que preconi-
zan diferencias absolutas de volumen entre los dos
miembros hasta los que defienden volúmenes relativos.
Auvert et al consideran que a partir de los 100ml de
diferencia existe linfedema del MS, requiriendo tratamiento
cuando se sobrepasa los 250ml48. Kissin et al establecen
los 200ml de diferencia para diagnosticar linfedema
posmastectomı́a35. En cuanto a los criterios relativos, el
más conocido para el MS es el que establece como lı́mite
para el diagnóstico el 10% de exceso del volumen con
respecto al miembro control14,19. Se ha propuesto, en los
pacientes sometidos a linfadenectomı́a inguinal y axilar
por melanoma, un exceso de volumen del 15 y del 16%
como criterio definitorio de linfedema del MI y del MS,
respectivamente46,49.
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La volumetrı́a indirecta se realiza a partir de las medidas
perimetrales, mediante un cálculo matemático del volumen
de cada segmento medido, realizando después su sumatorio
para conseguir el volumen total del miembro. Los modelos
más utilizados son el del cilindro (o disco) o el del frustum
(porción de figura geométrica comprendida entre dos
planos), cuya opción más conocida es la del cono truncado.
Los volúmenes obtenidos de esta manera son fiables y se
correlacionan con los métodos de valoración directa del
volumen6,15–18,20–22,33,50, pero no son intercambiables,
habiéndose comunicado diferencias significativas, tanto
por exceso como por defecto18,22,33.

En la mayor parte de estos ensayos los autores utilizan
directamente la fórmula del cono truncado5,6,15,29, quizá
porque de las dos fórmulas más conocidas parece la más
adecuada, considerando la anatomı́a de los miembros.
Además, en el supuesto de que el miembro fuera un cono
truncado perfecto, el número de medidas no influirı́a en el
cálculo del volumen. Sin embargo, cuando se han realizado
estudios comparativos entre el cono truncado y el cilindro
los resultados han sido controvertidos y existe una división
de opiniones entre los que apoyan el primero25,33 y los que
se inclinan por el segundo16,51.

Los métodos reseñados parten de la base de que la
sección de los miembros es circular, cuando en puridad se
asemeja más a una elipse6,52, lo que ha llevado también a
utilizar un modelo frustum elı́ptico31. No obstante, las
diferencias reales del volumen entre la utilización de un
modelo frustum circular frente a un frustum elı́ptico en las
extremidades son inferiores al 5% y no parecen justificar la
mayor complejidad de la toma de medidas, salvo cuando sea
preciso un cálculo muy exacto, sobre todo en trabajos de
investigación52.

El alejamiento del modelo circular es más evidente, por
su forma e irregularidad, en la mano y en el pie, por lo que
suelen ser excluidos tanto de las medidas perimetrales como
de los cálculos del volumen derivados de estas6,32,53. Se ha
investigado un modelo trapezoidal para la mano, compa-
rándolo mediante el desplazamiento de agua con métodos
frustum, tanto del cono truncado16 como elı́ptico53, evi-
denciándose una superioridad de estos últimos. También
para la volumetrı́a del pie se han propuesto modelos
elı́pticos54 y fórmulas especı́ficas basadas en la altura, la
longitud y la medida del contorno del tobillo14.

La fórmula del cono truncado es V ¼ h� ðC12 þ C1C2þ
C22Þ=12p, donde h es la longitud del segmento medido y C1 y
C2 son los perı́metros proximal y distal de este. En caso
de utilizar el sistema de medición perimetral de Mortimer
(donde h¼4 cm), la fórmula puede simplificarse a V ¼ 4�
ðC12 þ C1C2þ C2Þ=12p, llegando a V ¼ ðC12 þ C1C2þ
C22Þ=3p.

La fórmula del cilindro es más sencilla, permite obtener el
volumen con solo una calculadora (aunque lleva tiempo) y es
mucho más fácil de llevar a una hoja de cálculo en un
sistema informático: V=h� pr2, donde h es la altura del
segmento medido y r es el radio de la circunferencia
medida.

Es importante, para evitar errores, saber de qué manera
se llega a la fórmula de cálculo del volumen a partir de las
medidas de circometrı́a. Como los parámetros que conoce-
mos son los perı́metros (no los radios), es preciso expresar el
volumen en función de estos: sabemos que P¼2pr, luego
r¼P/2p. Sustituyendo este valor de r en la fórmula del
volumen del cilindro tenemos V¼h� p� (P/2p)2; simplifi-
cando obtenemos V¼h� p� P2/4p2.

Esta fórmula es la que puede aplicarse siempre, inde-
pendientemente del número de medidas perimetrales
realizadas. Con frecuencia, sin embargo, se comete el error,
incluso en los protocolos clinicoterapéuticos, de considerar
la fórmula P2/p referenciada por Mortimer24 como de
aplicación general cuando únicamente refleja los volúmenes
de los miembros medidos cada 4 cm: V ¼ h� P2=4p;
V ¼ 4� P2=4p; V ¼ P2=p.

Esta equivocación es trascendente para los cálculos
absolutos, por ejemplo si se utilizan criterios diagnósticos
de diferencia de los volúmenes.

La volumetrı́a mediante desplazamiento de agua ha sido
considerada por algunos autores como el )gold standard*
para la medición del linfedema6,25,48,55. Se basa en el
principio de Arquı́medes, según el cual todo objeto
introducido total o parcialmente en un fluido estático
experimenta una fuerza de empuje igual al peso del fluido
desplazado56. Ası́, el volumen del miembro se determina
introduciendo el miembro y calculando la diferencia entre
los niveles inicial y final del lı́quido. Los datos de variabilidad
intraobservador e interobservador indican que un incre-
mento o una disminución del 3% con respecto al miembro
control puede considerarse un cambio real del volumen en la
valoración evolutiva del linfedema19. No se trata, en
cualquier caso, de un método exento de inconvenientes
(tabla 1). No es barato, requiere el cambio de agua
entre pacientes y no puede aplicarse cuando hay heridas
abiertas33,56. No existe consenso en cuanto al nivel al
que debe sumergirse el miembro y aunque lo hubiera, es
difı́cil asegurar que la inmersión se realice hasta el punto
deseado6. Por otra parte, solo mide el volumen total y
no da idea de la forma del miembro, con lo que los edemas
muy localizados pueden pasar desapercibidos o ser infrava-
lorados16.

También los aparatos optoelectrónicos de cálculo del
volumen se han considerado la prueba volumétrica )gold
standard*33,34,57. Consisten en un marco vertical móvil que
contiene diodos emisores de rayos infrarrojos en dos lados y
sensores de luz infrarroja en los lados opuestos15,34. Con el
miembro en el centro del marco, este se desplaza desde la
muñeca o el tobillo hasta el brazo o el muslo y luego en
sentido contrario. Con ello se dibuja la sombra del miembro
en dos planos, a partir de la cual se obtiene su silueta. Los
cálculos volumétricos, realizados a partir de los diámetros,
se basan en la asunción de secciones transversales circulares
o elı́pticas34. Sus resultados parecen muy fiables, siendo el
único método de medición en el que no existen práctica-
mente diferencias entre la variabilidad interobservador e
intraobservador33. Muestra además una fuerte correlación
con el desplazamiento de agua, aunque tampoco son
métodos intercambiables33. Sin embargo, es un método
caro, poco extendido y con algunas deficiencias que
complican la exploración (tabla 1). La extremidad debe
mantenerse en alto, apoyando la mano o el pie sobre un
soporte, lo que hace difı́cil obtener medidas cuando existen
limitaciones articulares o el paciente no puede mantener el
miembro estable durante la exploración13,33. Además, en
muchos casos el aparato puede no valorar adecuadamente el
edema del brazo o del muslo ya que el marco es estrecho y el
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aparato solo puede medir una longitud de 40 cm33,34. Todo
ello puede llevar a errores de medición del miembro en toda
su longitud hasta en el 20% de los casos15. Stanton et al
indican también que con este método no se puede medir la
mano o el pie fiablemente porque considera que su sección
se desvı́a marcadamente del cilindro o elipse34.
Otros métodos

La tonometrı́a intenta medir la resistencia de los tejidos a la
compresión, pudiendo identificar acúmulos de lı́quido o
fibrosis tisular58. Se trata también de un método compara-
tivo que requiere normalización con el miembro contra-
lateral y no está estandarizado42. Se han encontrado
diferencias en la compresibilidad del MI en los linfedemas
de grado II y III

59 y en el MS se han mostrado cambios tras
liposucción60. La consistencia del método, no obstante,
ofrece dudas dependiendo del segmento analizado. Se han
comunicado deficiencias en la detección de cambios en el
brazo60 y una mayor fiabilidad para el pie que para la
pierna59. Estas diferencias pueden ser debidas al distinto
grosor de los tejidos blandos en los diferentes segmentos de
la extremidad60. Los estudios comparativos más recientes
arrojan resultados contradictorios. Uno de ellos lo considera
un método útil, aunque con menor fiabilidad que la
bioimpedancia61. El otro, que compara la tonometrı́a con
las medidas perimetrales y la volumetrı́a por desplaza-
miento de agua la desaconseja como método de valoración y
recomienda modificar los protocolos de valoración62.

La bioimpedancia se basa en la medición de la resistencia
del organismo al paso de una corriente de baja intensidad.
A través de los parámetros obtenidos puede calcularse el
volumen de lı́quido extracelular e intracelular63. En general
se utiliza la bioimpedancia por espectroscopia que mide la
impedancia en un espectro de múltiples frecuencias. La
técnica se considera muy útil para la detección precoz del
linfedema13,15,64–66 o para la monitorización de los primeros
estadios de este, cuando los cambios consisten predomi-
nantemente en el volumen de fluido extracelular64. También
se ha mostrado eficaz para detectar cambios tras programas
de tratamiento67. Se ha demostrado una estrecha correla-
ción con la volumetrı́a15,64, por lo que parece posible
transformar las medidas de impedancia en medidas del
volumen64. En algunos de esos estudios comparativos se ha
relacionado también más estrechamente la presencia de
sintomatologı́a con la bioimpedancia que con las medidas
del volumen, como si las manifestaciones clı́nicas del
linfedema estuvieran relacionadas fundamentalmente con
la cantidad de lı́quido extracelular15,68.

La bioimpedancia por espectroscopia, si bien simplifica
algún aspecto de la exploración por la portabilidad del
aparato13, no deja de ser un método caro, no solo por su
coste, sino por la necesidad de un operador para el manejo
de datos y el cálculo de la curva. Se ha preconizado como
alternativa la bioimpedancia de frecuencia simple, maneja-
ble por el propio explorador y muy similar en cuanto a
exactitud69. También se ha propuesto una variante de la
bioimpedancia, la ratio volumen de lı́quido extracelular/
volumen de lı́quido intracelular como una medida muy
sensible para el diagnóstico y la valoración del linfedema,
que no requiere normalización con el brazo contralateral,
por lo que puede utilizarse también para el diagnóstico de
los linfedemas bilaterales70.

Conclusiones
1)
 Es necesario llegar a un consenso alrededor de los
criterios diagnósticos y de los métodos de medición,
tanto para el MS como para el MI.
2)
 Nos inclinamos por las medidas perimetrales y la
volumetrı́a indirecta como método fiable y universal de
diagnóstico y valoración, ante la imperfección de los
equipos de medición directa de volumen (desplazamiento
de agua o aparatos optoelectrónicos) y su difı́cil
disponibilidad.
3)
 Creemos recomendable un sistema de medición, con
múltiples medidas a distancias cortas y que permita
cálculos globales y parciales del miembro. No parece
trascendente la elección del modelo matemático para el
cálculo del volumen, incluso para la mano y el pie,
siempre y cuando se haga una comparación porcentual
con el miembro contralateral. La relación entre las sumas
de los perı́metros es una alternativa válida que no precisa
sistema informático y, por tanto, susceptible de conver-
tirse en una unidad de medida generalizada.
4)
 Se debe seguir buscando un método de diagnóstico y
medición simple y fácilmente disponible, que a ser
posible no requiera normalización con el miembro
contralateral. La bioimpedancia y sus variantes constituyen
una técnica prometedora que requiere más investigación.
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