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CÓMO USAR ESTE LIBRO
Esta obra ha sido escrita y diseñada para que el aprendizaje del Drenaje Linfá­

tico Manual resulte lo más fácil y cómodo posible, de ahí que en ella se haya cui­
dado con especial mimo la claridad del texto y la información visual. Su autor, el
Dr. Frederic Viñas, tiene una larga experiencia en medicina natural, tanto en la
docencia como en la práctica médica y en la redacción de obras divulgativas
-son bien conocidos sus manuales de Hidroterapia y de Reflejoterapia PodaL

Las tres primeras partes del libro (El Sistema Linfático, Los Edemas e Indica­
ciones del DLM) constituyen la teoría del Drenaje Linfático Manual. Las dos si­
guientes forman la parte práctica, explicada con fotografías paso a paso de los di­
versos movimientos y con símbolos gráficos que agilizan la lectura.

Los símbolos empiezan a utilizarse en la cuarta parte (<<La Práctica del DLM»,
pág. 79); con ellos se describen las manipulaciones básicas del Drenaje Linfático
Manual. Su utilidad es la de reforzar la información aportada por las fotografías.
Los símbolos son los siguientes:

CF B D G
Cíl'culos FiJOS Manipulación de Manipulación

Bombeo Combinada
Movimiento

Dador
Gims

La quinta y última parte (<<DLM de las partes del cuerpo, pág. 91) describe el
drenaje linfático de las diversas zonas corporales. En ella se ha seguido también
una sistemática gráfica que permite recapitular fácilmente los pasos. En el co­
mienzo de cada zona corporal aparece un dibujo como el que reproducimos:

Cada uno de los numeritos refleja la secuencia que debe seguirse en la mani­
pulación. En el texto que sigue al dibujo, las explicaciones de cada paso se ini­
cian precisamente con ese número escrito en grande. En ellas se resaltan las ma­
nipulaciones con su signo correspondiente,
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INTRODUCCIÓN
Desde tiempos del gran Hlpócrates (460-377 aL) se conoce la existencia de

una especie de «sangre blanca» en el cuerpo humano. El venerado padre de la
Medicina occidental se refería sin duda a la linfa intestinal que habüualmente
presenta un aspecto lechoso. Otro gran personaje de la Antigüedad y que tam­
bién fue médico, aparte de afamado filósofo, como Aristóteles, cita en sus escri­
tos la existencia de un «líquido incoloro», refiriéndose al aspecto más generali­
zado que tiene la linfa en nuestro organismo.

La linfa es el líquido que contienen en su interior los vasos linfáticos. Todos
ellos forman en su conjunLo el sistema linfático vascular, que resulta básico para
la supervivencia y salud del cuerpo humano.

Además de este sistema vascular linfático existen una serie de estructuras
(órganos) linfáticas que desempeñan una misión básicamente defensivo-inmu­
nitaria, constituyendo todo ello el sistema linfático (orgánico y vascular) y una
ciencia que 10 estudia: la linfologia.

No obstante, a diferencia del gran desarollo médico que ha alcanzado la an­
giologia (estudio de los vasos sanguíneos arteriales y venosos) el nivel de cono­
cimientos que durante muchos años se ha tenido de la circulación linfática ha
sido más bien pobre, hasta que gracias a las modernas técnicas de investigación
podemos decir que en la actuahdad se conoce bastante bien el sistema linfático,
tanto en sus aspectos inmunológicos, como los propiamente vasculares y trans­
portadores de la linfa.

A pesar de ello, el conocimiento del sistema vascular linfático es bastante su­
perficial, incluso dentro de la mayoría de la clase médica del país, ya que en los
planes de estudio de la carrera de Medicina se aborda de una forma bastante
simple. Por todo ello no debe extrañarnos que muchos médicos muestren toda­
vía un cierto escepticismo al oír hablar de una terapia manual (tan poco aprecia­
das en general) que actúa sobre el sistema linfático vascular (tan poco conocido
en su estructura y funciones).

Si bien el Drenaje Linfático Manual (DLM) fue descubierto de forma intuitiva
y un poco visionaria por Emil Vodder y durante muchos años fue considerado
un método al ternativo o marginal, es decir, no académico, en la actualidad goza
ya de una base científica bien estructurada, gracias a los años de investigaciones
que médicos y profesores universitarios, como M. Fbldi, S. Kubik, A Castenholz,
A Gregl,].R. Casley-Smith, entre otros, dedicaron a este tema.

Entendemos por drenaje linfático manual la activación manual del drenaje de
líquido intersticial a través de hendiduras microscópicas en los tejidos (canales
prel infáticos) y de linfa a través de vasos linfáticos.

El conocimiento de esta técnica requiere saber y entender no solo los aspec­
tos teóricos del método, sino, ante todo, aprender bien las manipulaciones
prácticas, tan diferentes a las del masaje clásico convencional.

El DLM está indicado en el tratamiento de una gran cantidad de trastornos,
siendo especialmente útil ante estados edematosos (hinchazones) que básica­
mente tengan un origen linfático (linfedemas). En otros casos el DLM es una te­
rapia complementaria, de apoyo o acompañante en campos tan diversos como
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la traumatología, la dermatología, ete. Con DLM podemos tratar con éxito desde
pequeñas hinchazones (tenosinovitis, hematomas, acné, ete.), hasta grandes
linfedemas (brazos, piernas, ete.), siempre que exista una posibilidad real de
drenaje. En caso de grandes edemas (elefantiasis, por ejelTlplo) para conseguir
resultados estables se hace preciso emplear también ciertas medidas de apoyo
(KPE).

Hemos puesto el máximo interés en utilizar un lenguaje claro y preciso en
este libro y en acompañar los textos de una gran cantidad y variedad de fotos e
ilustraciones para facilitar el aprendizaje del DLM, tanto en su parte teórica, co­
mo en sus aspectos prácticos. Creemos que la obra va a resultar de gran ayuda
tanto para masajistas, esteticistas y fisioterapeutas, como para diplomados en
enfermería y médicos interesados en conocer el DLM. El planteamiento de la
parte práctica se ha elaborado teniendo muy en cuenta aspectos de índole pe­
dagógica. Evidentemente, el DLM no se aprende únicamente leyendo un libro,
pero sí que es fundamental que éste facilite la labor de aprendizaje. Se han aban­
donado algunas manipulaciones obsoletas del antiguo método Vodder que te­
nían un valor más de apariencia que de drenaje linfático real. Se ha ordenado la
superficie corporal en zonas o cuadrantes linfáticos y éstas en parles anatómi­
cas bien delimitadas. Se ha esquematizado además cada cuadrante linfático,
destacando las manipulaciones fundamentales en cada caso, todo 10 cual facili­
tará la comprensión y la labor creativa de quienes deseen hacer uso del DLM. Al
final de la obra se ofrece además una amplia bibliografía, así como información
sobre las posibilidades de su aprendiZaje.



EL SISTEMA CIRCULATORIO
SANGUÍNEO

Está formado por un sistema tubular (vasos sGngu(neos) cerrado y conectado a un poderoso
motor, el corazón, que impulsa a través de ellos entre seis y siete mil litros de sangre cada día.

Los vasos sanguíneos tienen diferentes formas y funciones:

1) Las arterias: llevan la sangre del corazón a
los tejidos de nuestro organismo. Se van ramifican­
do como las ramas de un árbol, disminuyendo su
calibre a medida que se alejan del corazón. Tam­
bién la velocidad y la presión de la sangre en su in­
terior se van haciendo menores cuanto más estre­
chas son Poseen una capa envolvente de fibras
musculares que les confieren un cierto grosor, re­
sistencia y elasticidad, lo que les permite contraerse
y relajarse según las necesidades de cada momento.
Las más finas o estrechas se denominan arteriolas
y se encuentran justo antes de:

2) Los capilares sanguíneos: son los vasos san­
guíneos más finos que existen, con un diámetro en­
tre 0,007 y 0,01 mm Su grosor es pues inferior al de
nuestros cabellos. Se hallan repartidos práctica­
mente por todo nuestro cuerpo. Hay tal cantidad en
nuestro organismo que poniéndolos en fila darían
unas cinco veces la vuelta a la Tierra. A tra\,és de
ellos se verifica el paso de las sustancias nutritivas
de la sangre a las células de los tejidos y de los resi­
duos de éstas a la sangre, que los transporta a los ór­
ganos de eliminación de nuestro cuerpo: intestino,
rillones, piel, etc. Una parte de estos residuos y de lí­
quido intersticial sale de los tejidos por vía linfática.
ESLa cuestión la trataremos más adelante, evidente­
mente con mayor detalle. A los capilares les siguen:

3) Las venulas (venas de pequeúo calibre) has­
ta terminar en las venas de gran calibre. Llevan la
sangre de vuelta al corazón, excepto en la circula­
ción pulmonar, en la que ocurre lo contrario La
sangre cargada de oxígeno y, por lo tanto, de color
rojo vivo que llevaban las arterias ha ido cediéndolo
a las células de los tejidos, a través de los capilares
sanguíneos. También a través de ellos se ha ido car­
gando de dióxido de carbono (gas residual del me­
tabolismo celular), por lo que la sangre del interior
de las venas aparece más oscura y cargada de resi-

circulación pulmonar

~-H--®

circulación tisular

Si.~rellla circularolio sanguíneo

l. SisteJlla arterial
2. SisteJlla \,eIIOSO

3. Cor(/~ón

4. SisteJlla \(]sodm'/in/dlicll
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LA SANGRE

Todos sabemos que la sangre es vital para nuestra existencia pues transporta desde gases (oxígeno, dió­
xido de carbono) asustancias nutritivas, a la vez que agua, e!ectrolitos, residuos metabólicos, proteínas, hor­
monas, elementos defensivos, etc. Interviene decisivamente en la regulación de! pH (acidez-alcalinidad) y
de la temperatura corporal. Su volumen oscila entre cuatro y seis litros, lo que equivale a un 7-8% del peso
corporal. Está formada por una serie de células ycorpúsculos en una proporción que oscila entre 40-46%
del volumen global de sangre (valor hematocrito) Éstas son:

REMATtES o GLÚBULOS ROJOS
Encargados de transportar oxígeno de los pulmo­
nes a las células de nuestro organismo, así como
dióxido de carbono de éstas a los pulmones. El co­
lor rojo de la sangre se debe alos hematíes que con­
tiene.

LEUCOCITOS o GLÚBULOS BLANCOS
Desempeñan funciones defensivo-inmunitarias en
e! organismo.

PLAQUETAS o TROMBOCITOS
Intervienen en los procesos de coagulación de la
sangre.

PLASMA:
Forma el resto de la sangre y está constituido por
un 90% de agua y un 7% de proteínas, así como por
las otras sustancias mencionadas. Recibe el nombre
de suero sanguíneo el plasma sin un factor de coa­
gulación, como es el fibrinógeno.

duos. Las venas poseen unas paredes más delgadas y casi diez veces más elásti­
cas que las arterias, lo que les permite almacenar una enorme cantidad de san­
gre sin que aumente apenas la presión en ellas. Esto explica por qué no siempre
que acumulen mucha sangre (como sucede, por ejemplo, con las varices) se va
a producir un aumento de la presión venosa suficiente para dar lugar a edemas
(acúmulo de líquido en los tejidos). Aspecto que entenderemos mejor cuando
nos ocupemos de las leyes de Starling.

Hemos citado el corazón como poderoso motor impulsor de la sangre pero
este fenómeno sólo destaca en las arterias, arteriolas yen los capilares sanguí­
neos. Surge ahora la pregunta ¿qué mecanismos permiten hacer regresar la san­
gre de las venas al corazón? La circulación de retorno en todas aquellas partes
del cuerpo que están por debajo del corazón debe vencer la ley de la gravedad
para llegar a él. Esto sólo es posible porque las venas poseen en su interior unas
válvulas que hacen que la sangre circule hacia el corazón y no en sentido con­
n-ario.

Los principales mecanismos impulsores de la sangre en las venas son fun­
damentalmente:

1) La actividad muscular. Durante el ejercicio físico los músculos, al con­
traerse, comprimen la sangre del interior de las venas. Las válvulas venosas de­
terminan que la sangre circule en un sólo sentido, evitando su retroceso o reflu­
jo. Durante la fase de relajación muscular, las venas vuelven a llenarse de
sangre. Este fenómeno es especialmente importante en las piernas. Los múscu­
los de las pantorrillas, concretamente los gemelos, desempeñan un papel deci-
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sivo. Para aprovechar al máximo su función impulsora de la sangre en las venas
de las piernas, conviene ejercitar estos músculos andando a menudo y con un
calzado sin tacones altos. También la natación resulta de gran ayuda.

2) Los movimientos respiratorios. Sobre todo cuando los pracLicamos con
ciena intensidad (ejercicios respiratorios). Su área de influencia es fundamen­
talmenLe la circulación venosa de tórax y abdomen. Durante la inspiración dis­
minuye la presión denLro del tórax y aumenLa la intraabdominal, lo que va a fa­
vorecer el retorno de sangre al corazón.

3) El efecto de la gravedad. Va a favorecer el retorno venoso en aquellas ve­
nas que están en partes del cuerpo situadas por encima del corazón.

4) El efecto aspirante del corazón. Aunque al corazón se lo ciLa como una
especie de bomba hidráulica impelente-aspirante, el efecto impulsor domina
con mucho sobre el segundo, que es bastante débiL

5) La pulsación de las arterias vecinas. Estas ejercen un efecto compresor
débil pero rítmico y constante sobre las venas vecinas. Arterias, venas, nervios y
vasos linfáticos suelen discurrir conjuntamente formando los llamados «pa­
quetes vásculo-nerviosos» de los diferentes órganos de nuestro cuerpo.

En las piernas distinguimos claramente dos capas de venas:
1) las venas profundas que circulan entre los músculos (venas intrafascia­

les) yJunto a las arterias locales, aprovechándose de su efecto pulsátil y del efec­
to compresor ele los músculos que las rodean.

2) las venas superficiales que circulan por debajo de la piel por fuera de los·
músculos (venas extrafasciales), y que no se van a ver influenciadas por el efec­
LO compresor-impulsor muscular. Al no circular tampoco junto con arterias no
van a poder aprovecharse del efecto pulsátil de éstas. Por ambos motivos pre­
sentan un mayor número de trastornos (varices, por ejemplo) que las profun­
das. Para paliar en parte esta circunstancias nuestro organismo dispone de ve­
nas perforantes que comunican las venas superficiales con las profundas.
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS
El sistema linfático en su estructura y funciones ha sido un gran desconocido

en la historia de la medicina hasta no hace muchos años. Los modernos avances
tecnológicos como el microscopio electrónico, la tomografía computerizada o
el desarrollo de espeCialidades médicas como la anatomía microscópica, la ci­
rugía y la inmunología han permitido adentrarnos en un conocimiento más
profundo del sistema linfático. De todas formas ya en la Antigüedad se conocía
parte de él aunque no se sabía cuáles eran sus funciones.

Hipócrates (460-377 a.e) y más concretamente los escritos de los seguido­
res de su escuela (<<Corpus Hipocraticun1») citan la existencia de unos vasitos o
conductos que llevaban «sangre blanca». Concretamente se refieren a los vasos
linfáticos intestinales (vasos quilíferos) pues la linfa que proviene del intestino
delgado, al estar cargada de partículas de grasa (quilomicrones), tiene un aspec­
to lechoso.

Aristóteles (384-322 a.e.) el gran filósofo griego discípulo de Platón, médico
y profesor de Alejandro Magno, ya en su época citaba la existencia de unos va­
sos que contenían un líquido incoloro, que es el aspecto habitual de la linfa.

Herófilos, otro médico griego de la famosa Escuela de Alejandría, escribía
textualmente: «De los intestinos salen unos conductos (vasos) que no van a pa­
rar al hígado, sino a una especie de glándulas» ... lo que hoy conocemos como
gangliOS linfáticos.

Después de la apasionante época de la Antigüedad clásica pasaron casi dos
mil años en los que en Occidente apenas se progresó en el campo de la medici­
na por culpa, fundamentalmente, de la Iglesia Catóhca, que prohibía las disec­
ciones y estudios anatómicos en cadáveres. Hasta el siglo XVII gracias a los nue­
vos aires que trajo el Renacimiento se redescubrió y se volvió a estudiar al siste­
ma linfático vascular gracias a las aportaciones del italiano Gaspare Aselli
(1581-1626), que en 1622 descubrió la existencia de unos vasos de aspecto le­
choso en el intestino del perro y que apenas se distinguían cuando la vivisec­
ción se realizaba con el animal en ayunas, lo que le hizo relacionar el contenido
de estos vasos con el proceso digestivo.
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Por otra parte, el francés]ean Pecquet (1622-1674) descubrió en 1651 en
un cadáver humano la existencia del conducto torácico (ductus toracicus) y una
especie de receptáculo en su inicio que se denominó cisterna chyli o cistema de
Pecquet en honor a su descubridor.

Dos grandes figuras de su tiempo, el sueco Ol{ Rudbeck (1630-1702) y el
danés Thomas Bartholin (1655-1738) fueron los primeros en relacionar todos
estos descubrimientos parciales y en considerar al sistema linfático vascular como
una unidad juncional. Rudbeck definía los ganglios linfáticos como «Glandldae
aquosae», por el líquido claro que hay en su interior, mientras que Bartholin fue
el primero en usar la denominación <Nasa lymphatica» (vasos linfáticos) y la de
«LYl11pha» (linfa) para su contenido, por el aspecto limpio (<<Iimpidus») o de agua
clara que tiene ésta.

Gaspal'e Aselli TllOl1Ias Bal'lholil1

A finales del siglo pasado un profesor de cirugía austriaco, el Dr. A. Wini­
warter (1848-1917) desarrolló un método de tratamiento de los grandes ede­
mas de las extremidades basándose en la tliple combinación de: suave masaje
de proximal a distal, aplicación de medidas compresivas y elevación postural
de las extremidades afectadas para favorecer el retorno linfático. o obstante, a
pesar de conseguir buenos resultados, este método cayó desgraciadamente en
el olvido al cabo de unos años.

A principios de los años 30 el matrimonio danés Emil y Estrid Vodder tra­
bajaban como fisioterapeutas en Cannes, en la Costa Azul francesa. Gran parte
de sus pacientes procedían de la húmeda y fría Inglaterra. La mayoría venían
aquejados de enfermedades infecciosas crónicas de las vías respiratorias supe­
riores (sinusitis, faringitis, rinitis, amigdalitis, etc.), atraídos por el clima soleado
del Mediterráneo. Lo que más sorprendía a Vodder era que a prácticamente to­
dos ellos se les palpaban unos ganglios linfáticos del cuello hinchados y duros.
Intuitivamente se le ocurrió que un suave masaje de estos ganglios mejoraría el
estado de salud de aquellos pacientes crónicos, lo cual se confirmó ampliamen­
te en la práctica. El Dr. Vodder (1896-1986) a pesar de no ser médico, ya que
aunque había hecho algunos cursos de medicina en realidad era doctor en filo­
sofía, hizo un descubrimiento genial que ha constituido un gran avance dentro
del campo de la medicina y de la estética. Según él, la idea inicial del drenaje lin­
fático se le ocurrió en sueños. Lo cierto es que atreverse a masajear gangliOS
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cuando la medicina oficial de la época recomendaba no tocarlos merece cuanto
menos la admiración de todos nosotros. Realmente masajear los ganglios linfá­
ticos en una infección aguda en la que aparecen hinchados y dolorosos consti­
tuye una verdadera contraindicación, pero no así en la mayoría de afecciones
de tipo crónico en las que en la palpación ganglionar no es dolorosa. También
hay que descartar que los glanglios se hallen afectados de ciertos procesos pato­
lógicos (tuberculosis, toxoplasmosis, tumores, etc.). El matrimonio Vodder se
dedicó entonces en cuerpo y alma a profundizar sobre las posibilidades del
nuevo tipo de masaje desarrollado por ellos, naciendo así lo que hoy conoce­
mos como Drenaje Linfático Manual (DLM). Observaron cómo muchos tras­
tornos de tipo médico y del campo de la estética (hinchazones y sus consecuen­
cias) mejoraban de forrna notoria con la práctica del DLM. En la primavera de
1936 se presentó en París por primera vez el DLM, concretamente en un con­
greso sobre belleza (<<San té et beauté») que se realizó en la capital francesa. El
Dr. Vodder, como seguidor que fue de la medicina humoral en su sentido más
clásico, en un principio, le atribuyó a la linfa un papel nutritivo y regenerador de
los tejidos del cuerpo que no se ajusta a la realidad, ya que la linfa es un líquido
que transporta residuos y proteínas plasmáticas del medio intersticial pero no
tiene funciones nutritivas. No obstante al activar la salida de linfa y de líquido
intersticial encharcado mediante el DLM sí que mejora la «calidad» de los teji­
dos afectados, pero no porque los nutra mejor, sino, antetodo, porque los «lim­
pia» mejor. Estas inexactitudes por parte de Vodder y el hecho de no ser médico
fueron motivo de prejuicios por gran parte de la clase médica durante muchos
años, a pesar de mostrarse el DLM corno un excelente método en la práctica. En
un principio sólo un grupo, si bien cada vez mayor, de masajistas yesteticistas,
siguieron las enseñanzas de Vodder hasta que no hace muchos años investiga­
dores médicos corno los profesores fóldi y Kunke en Alemania, Casley-Smith
en Australia o Collard en Bélgica, entre otros, comenzaron a interesarse por el
sistema linfático vascular y a estudiar los efectos del DLM a un nivel mucho más
científico que el desarrollado por Vodder.

Yo tuve la oportunidad de conocer personalmente al Dr. Vodder en Alema­
nia a finales de la década de los 70. Realmente fue una persona carismática,
enormemente atractiva por su bondad y sencillez y, como la mayoría de los
grandes personajes, con un excelente senLido del humor. Si la aportación de
Vodder con su DLM resulta interesante en el tratamiento de muchos trastornos,
donde resulta verdaderamente insustituible es en el tratamiento de los edemas
linfóstáticos o linfedemas. Pensemos, por ejemplo, en la gran cantidad de mL~eres

que desgraciadamente han tenido que ser operadas de cáncer de mama y a las
que se ha extirpado un pecho y los ganglios axilares correspondientes. Al cabo
de un par de años muchas van a desarrollar un pertinaz edema (hinchazón ca­
racterística) del brazo al que se quitaron los ganglios. La única forma posible no
cruenta para resolver estos casos es justamente aplicar el DLM de forma siste­
mática. Por dicho motivo, en Alemania, la Seguridad Social abona en la actuali­
dad los tratamientos con DLM, siempre que los prescriba un médico y los reali­
ce un fisioterapeuta o un masajista profesional.

En los últimos años de su vida Vodder cedió la representación de su método
a la escuela de \Nalchsee en Austria y al prof Fóldi en Alemania. La gran de-
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manda de aprendizaje del DLM ha dado lugar a que aparecieran otras nuevas
escuelas y variantes en la puesta en práctica del método, aclarando ciertos con­
ceptos, simplificando y destacando lo esencial del DLM, haciéndolo más com­
prensible y facilitando su aprendizaje. La práctica del DLM le debe mucho al De
Vodder, ya que no se entiende sin la figura de su fundador, pero esto no es óbice
para que el DLM no pueda evolucionar y se modifiquen aquellos aspectos téc­
nicos susceptibles de mejora. Así, por ejemplo, hay algunas manipulaciones
ideadas por Vodder que no ejercen ningún efecto drenante y más bien están de
adorno, por lo cual nos hemos decidido a seguir una técnica mucho más lógica
y razonable pero, por supuesto, respetando la esencia fundamental de las mani­
pulaciones del DLM Por este camino conseguimos una mejor comprensión y
un más fácil aprendizaje de este particular método de masaje.

Hasta hace relativamente pocos años, en el tratamiento de los grandes ede­
mas sólo se utilizaba el DLM Actualmente el DLM se incluye en un concepto
más amplio: el KPE (<<Komplexe Physikalische Entstauungstherapie») en la que
se incluye el DLM complementado con vendajes compresivos, cuidados de la
piel, ejercicios de kinesiterapia y tratamiento postura!.

El objetivo principal de este libro es facilitar el aprendizaje del DLM separan­
do el grano de la paja y convertir al practicante de este método en un ser pen­
sante y creativo sin dejarse obsesionar ni tener que aprender de memoria toda
una compleja serie de pasos poco inteligibles, como ha sucedido hasta ahora en
las escuelas más tradicionales. El DLM es un excelente método que comple­
menta otras terapias manuales, como el masaje corporal, la reflejoterapia podal
y la quiropraxia, ya que su campo de indicaciones abarca trastornos a los que
estas otras terapias no llegan. Con su aprendizaje, nuestras posibilidades tera­
péuticas van a hacerse mucho mayores.

El autor con el DI". Voddn y esposa en BadeJ1-Baden (1984) en el congreso anual de lin[ologia celebrado en cUcha CIUdad



LOS ÚRGANOS LINFÁTICOS
El sistema linfático está formado por una serie de árganos y un sistema tubu­

lar (vasos linfáticos), cada uno de ellos con estructuras y funciones bien diferen­
ciadas.

En los órganos linfáticos se forman unas células denominadas linfocitos que
desempeñan un papel fundámental en los mecanismos defensivos de nuestro
organismo. ES[Qs órganos son los que describimos en las páginas siguiemes:

Organos linfáticos

l. Amígdalas Anillo linfático de Waldeyer
(defensas inmunitarias para gQl"ganta
y cavidad bucal)

2. Timo (linfocitos T)

3. Bazo (órgano inmunitario central en el
sistema cirwlatorio sanguíneo)

4. Médula ós'ea roja (fol1nación de células
sanguíneas e inmunitwias)

5. Placas de Peyer (defensas inmill1itarias en el
intestino grueso y apéndice)

6. Ganglios linfáticos (estaciones de control del
sistema inmunitario
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La médula ósea
En ella se forman todas las células de la sangre (linfocitos incluidos) Se halla

en la cavidad de los huesos. En un principio es roja y con la edad va siendo sus­
tituida en parte por tejido graso (médula ósea amarilla) En la formación de cé­
lulas sanguíneas tiene especial interés la que se encuentra en el interior de las
costillas, cuerpos vertebrales y esternón, así como en los huesos cortos de ma­
nos y pies.

El timo

Se trata de un órgano de consistencia blanda situado detrás del esternón. Al­
canza su máximo desarrollo al llegar a la pubertad (hasta unos 40 gramos de
peso), atrofiándose progresivamente después y alcanzando en la edad adulta
un peso de unos 6 gramos, siendo sustituido buena parte de él por tejido adipo­
so. El timo~erce una clara influencia sobre el desarrollo y maduración del siste­
~~~nf~S:~UT en la respuesta defensivo-inmunitaria de nuestro organismo.
También parece influir en el desarrollo de las lándulas sexuales y en el creci­
miento del individuo.

El bazo
Organo ..situado en la parte superior de la cavidad abdominal, (hillocondrio

izquierdo) entre el estómago y el riñón izguierdo. Tiene unos 12 cm de largo y
-no llega a los 200 gramos de peso..Así como~anglios linfáticos actúan como
filtros depuradores de la linfa gue pasa por ellos, de forma parecida actúa el ba­
~o con la sangre que circula en su interior, filtrando, reteniendo y destruyendo
los glóbulos rojos y otras células de la sangre cuando están deterioradas o de­
masiado viejas. El bazo actúa también ~omo órgano de deósito de sangre, car­
g~ndose de ella como si fuera una esponja y aumentando de tamaño. Ante un
ejercicio físico intenso los músculos necesitan un mayor aporte sanguíneo; para
resolverlo, el bazo se contrae, mandando sangre al torrente circulatorio y dando
una típica sensación de pinchazo (<<flato») que nada tiene que ver con la forma­
ción de gases en el intestino. ~l bazo también_interviene en la formación de lin­
focitos.

La sangre que sale de él lleva sesenta veces más linfocitos que la sangre que
recibe. Por otra parte, ªctúa como de ósito del hierro que liberan los glóbulos
rojos destruidos. Qestaca, así mismo, como órgano defensivo (fagocitosis y for­
mación de anticuerpos, entre otras funciones), actuando de forma parecida, en
este aspecto, a los ganglios linfáticos.

Los ganglios linfáticos
Por la estrecha relación que guardan con el sistema linfático vascular, en el

que actúan como estaciones intermedias depuradoras, y de éste con el Drenaje
Linfático Manual, nos ocuparemos de ellos con más detalle unas páginas más
adelante.
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Colectores y ganglios linfáticos superficiales
(amarillo), venCls (azul) y arterías (color
anaranJado)
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Las amígdalas
Se trata de órganos formados por tejido linfoide, situa~as alrededor de la &.!::

gan~donde desempeñan funciones supuestamente defensivas por su consti­
tución y por hallarse en la puerta de entrada de las vías respiratoria y digestivas.
El nombre de amígdala procede del griego (amygdale) y significa almendra, por
su parecido a ellas. Según su localización distinguimos: dos amígdalas «palati­
nas» (las más conocidas), dos «tubaricas» (en la garganta,junto al orificio de en­
trada de las trompas de Eustaquio que, como sabemos, comunican con el oído
medio), una amígdala «faringea» (en la bóveda nasofaríngea) y una «lingual» (en
la base de la lengua). ladas ellas, junto con tejido Iinfoide de las paredes latera­
~es de la garganta forman una especie de anillo defensivo (anillo linfático de
Waldeyer). En él los linfocitos entran enseguida en contacto con los gérmenes
patógenos que hayan podido penetrar por la nariz o por la boca y de esta forma
pueden desencadenar una pronta respuesta defensiva por parte de nuestro or­
ganismo.

Los folículos linfoides de las mucosas
gn ciertas mucosas como las que recubren interiormente el intestino y las

vías respiratorias~e encuentran unos acúmulos de tejido linfático (folículos lin­
foides) que en la zona del apéndice (vermicular) se agrupan formando las lla­
madas «placas de Peyen>.

El funcionamiento de los órganos linfáticos es poco influenciable por el
DLM. o obstante, aunque no existen rigurosos estudios hechos con la sufi­
ciente profundidad para demostrar científicamente que el DLM ejerce una in­
fluencia positiva sobre los mecanismos defensivo-inmunitarios del organismo,
en la práctica son muchos los testimonios que atribuyen al DLM buenos resul­
tados como método fisioterápico para mejorar la respuesta defensiva de las par­
tes del cuerpo «tratadas» (garganta y amígdalas, sobre todo) especialmente en el
caso de procesos infecciosos o irritativos crónicos. o olvidemos que al fin y al
cabo la historia del DLM comenzó gracias a los buenos resultados obtenidos
por Emil Vodder en el tratamiento de afecciones crónicas de las vías respirato­

rias superiores.



LOS VASOS LINFÁTICOS
Aunque antiguamente ya se sabía de la existencia de grandes vasos o troncos

linfáticos en el cuerpo, la anatomía y fisiología del sistema linfático vascular en
su conjunto no se ha conocido con detalle hasta fechas bastante recientes, gra­
cias al empleo de las más modernas tecnologías de investigación. Los vasos lin­
fáticos se encargan de llevar la linfa que se forma en los tejidos hacia el sistema
~Boso, donde desemboca, concretamente ~n la base del cuello, en el ángulo
f.9rmado 120r las venas yugular interna y subclavia (<<Terminus») El sistema lin­
fático vascular se adapta automáticamente a la cantidad de linfa que se forme. Si
ésta aumenta, aumentan también la frecuencia y la amplitud de las pulsaciones
de los linfagiones, por lo que el sistema linfático vascular actúa a modo de vál­
vula de seguridad o mecanismo compensador cuando se alteran los equilibrios
de Starling, que veremos más adelante.

Los vasos linfáticos tienen diferentes formas, tamaños y funciones que va­
mos a exponer a continuación:

Canales prelinfáticos
En realidad no son vasos linfáticos, ya que les falta la forma y la capa endote­

hal que define a las estructuras vasculares, pero por su función conductora de la
prelinfa (líquido intersticial) hasta los capilares linfáticos los incluimos en este
capítulo. Se trata de ee~ftos canales entre las fibras y la sustancia fundamen­
tal del tejido conjuntivo que se encuentra entre los diferentes tejidos orgánicos
y eor los cuales se mueve esta prelinfa hacia los capilares linfáticos.

Vías linfáticas iniciales

l. Capilares sang!IÍneos
con glóbulos rojos en su
interior

2. Capilm'es linfáticos

3. Precolectol'es linfáticos

4. Colector linfático

5. Canales prelmfáticos
(en líneas de trazos)
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Capilares linfáticos
conectados entre si y
mdeados defi1al11enLos que
los sUjetan a estrllctlll'OS
(fibras colágenos) del
tejido conjuntivo
intersticial

Capilares linfáticos
Constituyen el inicio del sistema linfático vascular. Se hallan presentes prác­

ticamente en todo el organismo, a excepción de la sustancia ósea, cartílagos, pe­
los, uñas y sistema nervioso central (cerebro, médula espinal, etc.). Los capilares
linfáticos tienen forma de dedo de guante y se hallan intercomunicados for­
mando una especie de red tubular. Están constituidos por una capa de células
endoteliales cuyos bordes ondulados se superponen ligeramente unos sobre
otros como las tejas de un tejado.

Al igual que ocurre con los capilares sanguíneos, en condiciones normales
de reposo, gran parte de ellos están más o menos inactivos, ya que en esta situa­
ción el organismo 10 permite. Pensemos que, normalmente, en todo nuestro
cuerpo sólo se forman de 1 a 2 litros de linfa; cifras que aumentan espectacular­
mente cuando se establece una situación de linfostasis o acúmulo de líquido en
los tejidos. Los bordes libres de las células endoteliales que forman la pared de
los capilares linfáticos están sujetos a las fibras del tejido conjuntivo del entorno
mediante unos filamentos. Su existencia permite que si aumenta la cantidad de
líquido en el espacio intersticial los capilares linfáticos presentes no se aplasten
o colapsen, sino que una parte de los bordes celulares cedan y entre líquido en
el interior de los capilares linfáticos, mientras que los bordes sujetos con los fila­
mentos se mantienen firmes. Esta especie de mecanismo de apertura y cierre
(swingingflaps) permite una rápida entrada de la carga linfática al interior de los
capilares linfáticos y de partículas de gran tamaño molecular (proteínas, restos
celulares, etc.) que no podrían salir de otra manera de los tejidos donde se pro­
ducen. Los finos capilares linfáticos se intercomunican entre sí y con los «pre­
colectores linfáticos» formando una especie de red (plexo vascular linfático)
Estas nuevas estructuras ya presentan en su interior válvulas que van a dar lu­
gar a los linfangiones o angiones linfáticos.
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Entrada de liquido intersticial al intnior
de IIn capilar linfático (cortado
transversalmente).

Una vez se ccluilibran ICI pl"CSlón del
líquido de Sil interir)l" (lmfa) con el de Sil

entomo (líquido intersticial), se CiCITClll
SIIS paredes y puede salir la linfa que
contlenel1.

FASES SUCESIVAS DE LLENADO Y VACIADO DE LOS
CAPILARES LINFÁTICOS

I
'.1 capí/ares

Iínfátícos

-precolectores lin/dlicos



LA LINFA Y SU DRENAJE MANUAL 25

DIFERENCIAS ENTRE CAPILARES LINFÁTICOS
Y CAPILARES SANGUÍNEOS

CAPILARES UNFAncos
1. Tienen fom1a de dedo de guante yconstituyen los
vasos linfáticos iniciales.
2. Llevan linfa en su interior.
3. Están formados por células endoteliales, super­
puestas en sus bordes. Apenas hay en ellos membra­
na basal.
4). Están sujetos a su entorno con filamentos que
permiten la entrada de líquido y partículas de gran
tamaño molecular.

CAPILARES SANGuíNEOS
1. Tienen forma de tubo, son algo más estrechos que
los linfáticos y se hallan entre arteriolas y vénulas.
2 Llevan sangre.
3. Están formados por células endoteliales envuel­
tas por una consistente membrana basal.

4. Carecen de estas estructuras y por lo tanto de
cualquier tipo de abertura importante hacia su inte­
nor.

Capilar sanguíneo:
Está fonnado por céllllas ene/o trUa les (en su interiOl) ((In
pCqllClIOS pNO.\ y IIna membrana basal qlle las ell\'llehc.

Capi/m· sangllíneo y linfático roe/me/os e/e
tejie/o cOlUllnti\,o illtC/"sticial, con sus fibras
colágenas, elásticas y reticulm'Cs,
fibroblastos \" sustancia fune/amental de
,·dleno.

membrana basal

poros

Precolectores, colectores y angiones linfáticos
Conectados a la red capilar, existen unos vasos linfáticos con válvulas en su

interior y con una estructura y funciones características. Por una parte, s:ond~
cen la linfa hacia vasos de mayor calibre (colectores linfáticos), si bien en al­
gunos tramos todavía conservan una función parecida a la de los capilares lin­
fáticos. Se los denomina recolectores linfáticos.
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Tanto los precolectores como los colectores linfáticos gaseen en su_interior
'yálvt¿}as que en condiciones normales determinan ue la linfa circule en la di­
_~e.::ción y sentido adecuados y no en sentido contrario.

LINFAGIONES EN DIVERSAS FASES DE LLENADO.

llenado inicial llenado final contracción refleja

Linjan)',lOnes en dil'lTsas Jases de llenado y expulsión de léI IIIUa ele Sil interiol.

Recibe el nombre de !!.mangión o ang!ón limático la porción de vaso linfáti­
co existente entre dos válvulas consecutivas. Precolectores y colectores linfáti­
cos están formados por un sinnúmero de linfangiones. Ello les confiere un as­
pecto arrosariado con dilataciones y estrecheces (válvulas). Los linfangiones es­
tán rodeados en su parte central por finas fibras musculares lisas y receptores
nerviosos que, cuando aprecian cierto grado de tensión o dilatación, como su­
cede, por ejemplo, al llenarse de linfa, se contraen automáticamente y así, de
forma lema, va desplazándose la linfa. Actúan pues como unidades funcionales
a modo de pequeños y rudimentarios corazoncitos.

Con las manipulaciones de DLM se produce un estiramiento longitudinal y
transversal de los angiones linfáticos, lo cual estimula su automatismo y, por lo
tanto, su capacidad de transporte. Si aplicáramos masajes más vigorososos, co­
mo sucede, por ejemplo, ~on _el masaje corporal, se produciría un espasmo reac­
tivo que entorpecería el drenaje de la lmfa En condIcIones normales, los lmfan­
giones se contraen unas 10-12 veces por minuto, restando una pausa de llena­
do de 5-6 segundos cada vez. Evidentemente, cuando por alguna causa se pro­
duce un aumento del líquido intersticial (prelinfa) se incrementa
automáticamente la actividad de los linfangiones para evitar que se mantenga
esa alteración.

Colectol.es
linfaticos con sus

linfangiones,
visibles en una I

linfografía ele
contraste.

Vasos linfáticos que
ascienden por la cara
intenor deln1llslo, vena
femoral y ganglios
inguinales, visibles tras la
inyección ele un medio de
contraste (en una disección
cadavélica).



0-

8
0)-

0-~

LA LINFA Y SU DRENAJE MANUAL 27

Reposición de la
circulación linfática ante
IIn impedimento (stop)

l. Plexo linfático capilar de la
piel

2. Precolector

3. Colector linfático

4. Fascia (wbierta) I1wscLllar

5. Plexo linfático fascial

6. Epidennis

7. Plano I1wscLllar

Entre los colectores más o menos próximos existen entre sí intercomunica­
ciones en forma de colaterales y ramas anastomóticas. Esta disposición anató­
mica posibilita el que la linfa de un determinado territorio pueda seguir cami­
nos colaterales .si encuentra algún obstáculo en su camino.

En caso de interrupción traumática (golpe, herida, etc.) de los colectores lin­
fáticos, se interrumpe transitoriamente el flujo de la linfa y, si la lesión no ha si­
do muy amplia, se suele resolver espontáneamente al cabo de poco tiempo
gracias a las intercomunicaciones antes citadas. Más problemática resulta la ex­
tirpación quirúrgica de un grupo ganglionar que recoge la linfa de todo un cua­
drante linfático, como sucede tan frecuentemente en el tratamiento quirúrgico
del cáncer.

El organismo trata de vencer todos estos obstáculos utilizando vías colatera­
les que sobrepasan la barrera ganglionar, si bien suelen ser poco numerosas y
no en todas las personas están presentes. Así, por ejemplo, la linfa que sube por
el brazo no toda va a parar a los ganglios de la axila, sino que una pequeña parte
sube por colaterales que van directamente al «Terminus» por la zona deltoidea.
Algo similar sucede con la linfa que sube por los linfáticos de la pierna y que no
toda ella va a pasar por los ganglios de la ingle.

Otras veces, gracias a las redes capilares cutáneas y de las fascias (cubiertas)
musculares, la linfa acumulada por un obstáculo en los colectores locales va a
poder superarlo haciendo un rodeo, tal como se observa en la figura superior.
Otra forma de reaccionar el sistema linfático vascular a su interrupCión traumáti­
ca es formando nuevos vasos linfáticos que unen las terminaciones vasculares libres
que han quedado al interrumpirse su camino. No obstante, todas estas interco­
municaciones pueden no ser suficientes para que toda la linfa formada pueda pa­
sar por ellas sin sufrir un entorpecimiento y originar un linfedema En tales casos
el DLM constituye la elección más idónea para solucionar el problema.
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Troncos linfáticos tenninales
Entendemos como tales los grandes vasos linfáticos que recogen toda la linfa

proveniente de las diferentes regiones del cuer o. Al igual que sucede en los
precolectores y colectores linfáticos, en su interior también hay válvulas. A tra­
vés de ellos )~ ~infa va a parar al sistema venoso, concretamente en los ángulos
formados por las :venas yugular interna y subclavia, a ambos lados de la base del
cuello (<<1erminus»).

Vasos (troncos) linfáticos tenninules
y gYllpos ganglionares

1. Conducto t(mícico

2. Tronco lilVcítlCO derecho

3. Cisten1Cl ode Peequet

4. Tmnco linfático IUl1lbar derecho

5. Tmnco linfático IlIl1Ibor IzqUlere/o

6. Tronco lilifeítíco intest!l1Cl1

7. Ganglios iliacos e/erec/lOs

8. GClllglios iliacos Izqllierelos

9. Ganglios inguinales

10. Diaflagl1la

11. Ganglios intercostciles

12. Ganglios sUPI'Clc/clviClilem's

1.3. T!'onco linfático yugulQ[

14. Tlonco linfático slIbclavio

15. Tronco linfático bmnqllio-nlccliastinico

16. Vena yugular interna

17. VfI[el sllbclClvicl derecha

18. Vena slIbclovia izqLlimio
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La linfa de la parte del CllUpO marcada con la trama
más oscura desemboca en el ánglllo venoso
e« Tennimls») derecho. La del resto de! cuerpo lo hace
en el «Terminlls» izr¡merdo.

Al «Terminus» izquierdo va a parar el conducto torácico (ductus thoracicus),
mientras que en el derecho desemboca el conducto linfático derecho (ductus
lymphaticus dexter) al que suelen ir a parar diversos troncos linfáticos que reco­
gen la linfa de la parte superior derecha del cuerpo, como son básicamente los
troncos yugular, subclavio y broncomediastínico derechos.

El conducto torácico es el mayor tronco linfático de nuestro cuerpo, con un
grosor de alrededor de medio centímetro. Se forma a partir de la unión de los
troncos linfáticos lumbares, que llevan la linfa procedente de las piernas y ór­
ganos del baJO vientre y del tronco intestinal, que recoge la linfa del intestino
(<<quilo») con su característico aspecto lechoso. Estos grandes troncos linfáticos
en la mitad de las personas investigadas se juntan en una especie de pequeño
depósito (cisterna de Pecquet o cisterna chyli), el cual constituye el inicio del con­
ducto torácico, a una altura entre la 1O.a vértebra dorsal y la 2.alumbar. Suben en
profundidad por delante de la columna vertebral y en su trayecto intratorácico
van a parar vasos linfáticos que les llevan la linfa de la mitad izquierda del tórax.

La forma, trayecto y lugar de desagüe de todos estos troncos no es uniforme
en el ser humano. Existen numerosas variaciones, si bien dentro de un patrón
anatómico general común.
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FACTORES QUE DETERMINAN
EL MOVIMIENTO DE LA LINFA

Los factores que determinan la movilización de la linfa por el interior de los vasos linfáticos son funda­
mentalmente:

El automatismo de los linfangiones:
Cuando éstos alcanzan un cierto grado de dila­

tación (llenado) se contraen automáticamente. El
resto de los mecanismos impulsores expuestos a
continuación, son similares a los que mueven la
sangre por el interior de las venas. Tales como:

Las contracciones musculares
(movimientos corporales):

Comprimen a los linfangiones. Al disponer és­
tos de válvulas en su interior, la linfa se desplaza só­
lo en el sentido que éstas determinan. La actividad
muscular, en cierta medida, estimula el drenaje lin­
fático. Si la actividad física es muy intensa se activa
mucho entonces el metabolismo muscular, su irri­
gación sanguínea y la cantidad de linfa formada.
Por ello, algunos deportistas, tras una dura compe­
tición, pueden presentar ganglios linfáticos regio­
nales algo hinchados (ganglios inguinales, en corre­
dores de fondo, por ejemplo).

La pulsación de las arterias vecinas:
La mayoría de los vasos linfáticos circulan junto

a vasos sanguíneos que llevan la sangre a los dife­
rentes órganos del cuerpo. Las arterias presentan
un movimiento pulsátil que en parte influye sobre
los linfangiones vecinos, favoreciendo su automa­
tismo.

Los movimientos respiratorios:
Por su efecto aspirante y compresor de la caja

torácica y la cavidad abdominal, estos movimien­
tos favorecen la circulación profunda de la linfa.
Cuanto más profundos sean los movimientos res­
piratorios mayor será su efecto.

La fuerza de la gravedad:
De ella se aprovecha la linfa que circula por los

vasos linfáticos de cara, cuello, cabeza y nuca en su
camino hacia el «Terminus» cuando estamos senta­
dos oincorporados. Aquellas partes del cuerpo que
están por debajo del nivel del {{Terminus» conviene
elevarlas amenudo (piernas, sobre todo) para apro­
vecharnos de la fuerza de la gravedad.



LOS GANGLIOS LINFÁTICOS
Son estructuras del sistema linfático interpuestas al paso de los vasos linfáti­

cos. Desempeñan importantísimas funciones defensivo-inmunitarias. Su tama­
ño normal varía de unos a otros, entre el de una pequeña lenteja (menos de me­
dio cm) al de una alubia grande (algo más de 2 cm). Su forma también es varia­
ble, mientras unos son redondos u ovalados, los hay que son alargados y con
forma arriñonada. En nuestro cuerpo hay entre 600 y 700, una cuarta parte de
ellos se encuentra en la parte superior de nuestro cuerpo (cara, cabeza y sobre
todo cuello). Se presentan generalmente reunidos en grupos, tanto en la super­
ficie como en la profundidad de nuestro organismo. Se hallan recubiertos por
una cápsula fibrosa de la que parten hacia su interior numerosas trabéculas que
dividen el gangl io, linfático en compartimentos. Por la parte convexa de los gan­
glios llegan vasos linfáticos (aferentes) que vierten la linfa en su interior. Por su
parte cóncava (hilio) salen vasos linfáticos (eferentes), generalmente en menor
número, pero de mayor tamaño, que los que entran. la linfa que llega a cada
ganglio linfático sale por un extremo opuesto tras circular a través de un tupido
laberinto existente en su interior, por lo que podemos asegurar que los ganglios
linfáticos actúan como filtros de la linfa que les llega. Este complejo laberinto de
tejido linfareticular con diferentes tipos de células Oinfocitos, macrófagos, etc.),
todas ellas relacionadas con los mecanismos defensivo-inmunitarios del cuer­
po, determina un enlentecimiento de la circulación linfática y el que se conside­
re a los ganglios linfáticos como un filtro no sólo mecánico, sino también «bio­
lógico». Por otra parte, debido a que hay cierta cantidad de espacios vacíos en su
interior (senos marginal, intermediario, medular y terminal) los ganglios linfáti­
cos constituyen una especie de pequeño depósito de linfa.

las principales funciones que desempeñan los ganglios linfáticos son:
1) Actuar como filtros (estaciones intermedias depuradoras) de la linfa que

les llevan los vasos linfáticos. la linfa puede llevar residuos, antígenos, gérme­
nes, etc. que conviene frenar y eliminar para que no lleguen masivamente a la
sangre, donde desagua finalmente la linfa. El enlentecimiento del flujo linfático
que se produce en el interior de los ganglios linfáticos facilita su labor defensiva
debida, en parte, a la acción fagocitaria de los macrófagos allí existentes. Cuan­
do se produce un proceso infeccioso agudo, los ganglios que recogen la linfa de
la parte afectada se inflaman de forma más o menos ostensible, dificultando aún
más el paso de la linfa y la posible propagación de la infección, fenómeno que
debemos tomar en consideración para no practicar DlM en esta zona mientras
dure la infección aguda (contraindicación).

2) Actuar como depósito de cierta cantidad de linfa, lo cual se tendrá tam­
bién en cuenta a la hora de practicar el DlM. Por ello las zonas ganglionares de
cada cuadrante linfático siempre deben manipularse durante el DlM, a excep­
ción de que se perciban ganglios dolorosos, y anormalmente grandes. En los
ganglios linfáticos se pueden acumular también restos corpusculares que lleva
la linfa (partículas de polvo, pigmentos, etc.).

3) Son una parte esencial del sistema inmunitario. Cuando se requiere una
respuesta inmunitaria se producen en ellos gran cantidad de linfocitos.
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Ganglio linfático cortado

1. Cápsula

2. ZOlla col'li.cal, col1l1óciulos linJálicos

2. 20lla meciuICII', con pequel10s depósilos de 1i11á

4. \1asos linfáticos aferenles (de apol'tc)

5. \1asos linfáticos efuentes (de s{dida)

---;-----:-:-::--0

(~-=~-CD

-~~~--;---:,-:~Q)

GRUPO DE
GANGLIOS
LINFÁTICOS con sus
msos intercomunicantes.
Las flechas indican la
dirección que sigue la
linfa al pasar por su
interior.

4) Regulan la concentración proteica de la linfa, diluyéndola o concen­
trándola según los casos. Esto es posible gracias a la gran vascularización san­
guínea que existe en los ganglios linfáticos. En ellos se produce un efecto oncó­
tico regulador entre la concentración proteica de la linfa y la de la sangre. Como
normalmente la concentración proteica de la sangre (7 g % en el plasma sanguí­
neo) suele ser más elevada que la de la linfa en los ganglios linfáticos, pasa líqui­
do de ésta a la sangre, por lo que habitualmente la linfa que sale de ellos es más
espesa (concentrada) que la que entra y su volumen puede llegar a reducirse in­
cluso hasta en un 40%.
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GRUPOS GANGLIONARES SUPERFICIALES,
DIVISORIAS Y CUADRANTES LINFÁTICOS

/Jirisoria _. ~

ill!l'l'({lIl"i01lal'

(;ullyli()s--------i-----:--:;;,.
flost(/llricltlare.~

Ganglios cen-jeales
(:wperiores e il/feriores) --------i"i

Colatemles-:l
delluid~as1(11,,111:./11
../ Tl'nnmll.' '<1I1/lU.'ur -":8,,......
por los .!/(lIlgli<l.• d.,¡h,r<'.'¡

Ganglios-----'
axilares

IJil'lsoria meclial ------f7.;;;i;--"'~0~
sagital (anterior)

Dil"isorio tranSl"ersa! -----f--~.

Ganglios -------j--:----:­
inguinales

__ (;(lllglius preauriculares

--Ganglios suhmandibulares

'----Ganglios submentonianos

Ganglios axilares

¡.....;J..-i-- Ganglios para estemales

Para poder realizar
correctamente el DLM,
;¡parte de dominar la
técnica de sus
Illan ipulaciones resulta
imprescindible conocer
dónde se hallan los
principales grupos
ganglionares superficiales,
ya que hacia ellos va a ir
a parar la linfa de la
superficie corporal
Evidentemente, existe
también una circulación
linfática profunda que
comunica con la
superficial, y sobre ella
también podemos infuir
aunque indirectamente,
pues a excepción de las
man ipulaciones
abdominales profundas,
la rnayoría de las
manipulaciones del DLM
van dirigidas a aumentar
la capacidad de
transporte de la linfa que
circula en superficie. El
nombre y la situación de
los grupos ganglionares
supeljicia/es más
importantes los tenemos
expuestos en las figuras
de las pág. 33 Y 34.

Las divisorias linfáticas (líneas amarillas) dividen la superflcic
corporal en cuadrantes linfáticos, entre los cuales existen diversas

interconexiones anastomóticas que permiten, en caso de necesidad,
poder desplazar manualmente la linfa y el líquido intersticial
acumulados en un cuadrante hacia los cuadrantes contiguos
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Oil'isoria _.~--\,'f+,+JIr.';-4;r--r­

tralls/'ersa/

__-------- /)il'isvria
Il1terauricular

~'if------ Dil'isoria media!
sagital (posteriol')

A cada grupo
ganglionar va a parar
la linfa de una
determinada región o
«porción» del cuerpo.
Los límites de estas
regiones vienen
determinados por las
«divisorias lirifáticas».
Éstas actúan a modo de
barreras, aunque no son
insalvables, ya que
entre los «cuadrantes
linfáticos» vecinos
existen numerosas
intercomunicaciones
que, en caso de
necesidad, permiten
el paso de linfa de uno
a otro, es decir del que
tiene linfa retenida al
que funciona con
normalidad. Este paso
se verá favorecido con
adecuadas
manipulaciones de
DLM. Denominamos
cuadrantes linfá ticos
a las porciones de la
superficie corporal que
se hallan delimitadas
por las «divisorias
linfá ti cas».



LA LINFA
La palabra linfa procede del latín (/ympha), que define su aspecto acuoso, ya

que proviene a su vez de la voz griega nymphé (ninfa), nombre que se daba a las
deidades femeninas de las fuentes. Su aspecto, no obstante, no es como «agua
de manantial» aunque contenga más de un 90% de agua, ya que presenta un li­
gero tono amarillento. A veces, su aspecto puede ser incluso ligeramente rosado
si accidentalmente contiene algo de sangre, a causa de una herida o por un ma­
saje demasiado vigoroso que haya producido rotura de capilares sanguíneos. La
linfa procedente de los vasos linfáticos del intestino, cuando está cargada de
partículas de grasa (quilomicrones) provenientes de la comida, adquiere un as­
pecto blanquecino lechoso.

Decimos que una persona tiene un temperamento linfático cuando, entre
otras características, su forma de reaccionar y de moverse es lenta, perezosa o
flemática. Así mismo, la masa líquida que constituye la linfa circula lentamente
por el interior de los vasos linfáticos, unas cinco o seis veces más despacio que
la sangre. Circunstancia que no hay que olvidar al practicar las manipulaciones
de DLM. Éstas deben hacerse a un ritmo más lento que, por ejemplo, el ritmo
habitual con que se realiza el masaje corporal. Los angiones (vasos) linfáticos
precisan un cierto tiempo de llenado. Recordemos que poseen válvulas y que
existen numerosos filtros (ganglios linfáticos) en el recorrido de la linfa, todo lo
cual determina que se considere a la linfa como una «masa lenta». Así, por ejem­
plo en condiciones normales, la linfa formada en un pie tarda unos diez minu­
tos hasta que llega a «Terminus» (desembocadura final). En el DLM, no por tra­
bajar (empujar) más deprisa se drena más. Hay que respetar el ritmo de drenaje
y éste se adquiere fundamentalmente con la práctica. Es uno de los aspectos
que más cuestan de adquirir al principiante en DLM, en especial si habitual­
mente trabaja de masajista. Para evitarlo, recuérdese siempre que las manipula­
ciones de DLM deben hacerse con empujes lentos y largos de la piel.

La carga linfática
La linfa se compone de toda una serie de elementos que, en su conjunto, for­

man la llamada «carga linfática» y que no son otra cosa que todas aquellas sus­
tancias o elementos que van a salir del medio intersticial no por vía sanguínea
sino por vía linfática. Éstos son básicamente:
- Masa líqnida (agua más electrolitos) que no ha sido reabsorbida por la parte
(venosa) terminal de los capilares sanguíneos. En condiciones normales, apro­
ximadamente un 10% del líquido que filtra en la parte inicial de los capilares
sanguíneos sale del espacio intersticial de los tejidos por vía linfática.
- Proteínas: procedentes del plasma sanguíneo (torrente circulatorio) y que
alcanzan el espacio intersticial por «citopempsis». La linfa posee una concentra­
ción de proteínas de un 3-4%. Gracias a la vía linfática, las proteínas plasmáticas
que han ido a parar al espacio intersticial y no han sido utilizadas por las células
de los tejidos pueden volver al torrente sanguíneo. De ahí que los edemas (reten­
ción de líquido en el espacio intersticial) cuya causa sea un mal drenaje de la vía
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linfática (edemas linfostáticos o linfedemas) se definan como hiperproteicos (ri­
cos en proteínas) y den lugar a una serie de complicaciones que no ocurren en
los edemas que tienen otras causas (edemas linfodinámicos) y que son hipo­
proteicos (pobres en proteínas). Una de las funciones básicas del sistema linfáti­
co es, pues, devolver a la circulación sanguínea las proteínas plasmáticas que
no son utilizadas por las células de los tejidos.
- Grasas: de imp~rtancia en la circulación linfática intestinal. Ya hemos citado
anteriormente los «quilomicrones» (ácidos grasos de cadena larga envueltos
por una cubierta proteica) procedentes de la digestión y absorción intestinal de
las grasas.
- Restos de células muertas, de bacterias (en caso de infecciones). de células
malignas (en caso de cáncer) y partículas inertes que han alcanzado el espacio
intersticial de los tejidos. Por ello no resulta extraúo que en personas de edad
avanzada, al cortar el cirujano los ganglios linfáticos que han estado mucho
tiempo en contacto con ambientes cargados de polvo, éstos crepiten un poco al
rozar el bisturí con los residuos sólidos.
- Células presentes también en el torrente sanguíneo, como linfocitos (sobre
todo), algún glóbulo roJO, granulocitos, monocitos, etc.

Todos estos componentes se hallaban previamente en los tejidos, formando
parte del líquido intersticial (el existente entre las células), constituyendo la
«prelinfa», que recibirá el nombre de «linfa» cuando penetre en el interior de
los vasos linfáticos.

La formación de la linfa
Para entender qué mecanismos son los que dan lugar a la prelinfa y, por lo

tanto, a la linfa, debemos conocer primero qué fuerzas hacen filtrar y reabsorber
líquido entre los capilares sanguíneos y las células de los tejidos de nuestro
cuerpo. El fisiólogo inglés EH Starl ing 0866-1927) estudió este fenómeno y

capilar sanguineo

MICROCORRIENTE EN EL
ESPACIO INTERSTICIAL
(intercelular), determinada por los
mecanismos de filtración y reabsorción en el
capilar sanguineo. tJ capilar linfático actúa
como uia supletoria de salida.

capilar linfático

MiCl'oCOITlcnlc CII cicsjJClcio inll'l\licial (intcrcciuléll'j, determinada P(JI' los nICl'aIII.\IIIOS dcjilll'ución v lúlbSOI.ClÓn en
el CClpilar sangllineD. El capilallinfálico actlía como vía slIpletoria de salicla
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definió perfectamente el tipo de fuerzas que actuaban por dentro y por fuera de
la pared de los capilares sanguíneos. En condiciones normales éstas son:
- Presión sanguínea intracapilar, va disminuyendo a lo largo del capilar
sanguíneo; por término medio tenemos que al inicio del capilar la presión (P.a.)
es de 30-35 mmHg, y al final (Pv.) es de 12-17 mmHg.
- Presión oncótica (P.o.) ejercida por las proteínas del interior de los vasos
sanguíneos (proteínas plasmáticas), especialmente importante en los capilares.
Se mantiene constante a lo largo del capilar sanguíneo y es de unos 25 mmHg.
- Presión intersticial (P.i.) ejercida por el líquido intersticial y los tejidos cir­
cundantes al capilar sanguíneo. Es de 1-2 rnmHg.

sangre
arterial

En condiciones normales, un 90% del líquido filtrado en el capilar sanguíneo es reabsorbldo por el mismo,
mientras el 10% sale por vía linfática En condiciones anormales de pre-edema, estas proporciones varían,

adquiriendo una gran importancia la vía linfática.
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- Presión oncótÍCa extravascular (P.e.) ocasionada por las proteínas existen­
tes en el líquido intersticial procedentes del plasma sanguíneo. Su valor es de
3-4 mmHg.

arteria aorta

grandes arterias

peque11as arterias J
~

arteriolas
precapilares

/ capilares sanguíneos

I vénulas postcapilares

I pequeñas venas

grandes venas

vena cava

Presión sanguínea en el interior
de diferen tes tramos del sistema
circulatorio vascular.

20 40 60 80 100 120 mmHg

Parte arterial
I

Pa: 30-35 mmHg
Pv: 12-17mmHg
Po: 25 mmHg
Pi: 1-2 mmHg
Pe: 3-4 mmHg

Zona de equilibrio

CAPILAR SANGUÍNEO

Parte venosa
I

Ley de Starling (fuerzas que actúan dentro y fuera del capilar sanguíneo) Enla parte arterial clominanlos
fenómenos de filtraoón, mientras que en la parte venosa predominan los de reabsorción.

Considerando globalmente el fenómeno, tenemos:
- Dos fuerzas que determinan la filtración (paso de líquido del interior al ex­
terior de los capilares): las P.a. y P.v., por una parte, y la P.e., por otra.
- Dos fuerzas que determinan la reabsorción (fenómeno contrario) y que son
la P.o. y la P.i ..

Diariamente, en los capilares sanguíneos de nuestro cuerpo se producen
unos 20 litros de ultrafiltrado que van a parar al espacio intersticial. En condicio­
nes normales, un 90% (aproximadamente unos dieciocho litros) es reabsorbido
por los propios capilares. El 10% restante (unos dos litros) junto con los otros
componentes de la carga linfática salen del espacio intersticial por los vasos lin­
fáticos. Analicemos con más detalle este fenómeno fisiológico.

En los tramos iniciales de los capilares sanguíneos dominan los fenómenos
de filtración, mientras que en los terminales dominan los de reabsorción. Esto



LA LINFA Y SU DRENAJE MANUAL 39

es así porque la presión sanguínea intracapilar, desde el inicio del capilar san­
guíneo (P.a.), va diminuyendo progresivamente a medida que se desplaza la
sangre por su interior hasta llegar al final del capilar (P.v.). En los tramos inicia­
les del capilar sanguíneo (tramo arterial) la suma de las fuerzas de filtración (P.a.
+ P.e.) es mayor que las de reabsorción (P-i. + P.o.). Hacia la parte central, más o
menos, se equilibran ambas fuerzas antagónicas y en el tramo siguiente (tramo
venoso), la suma de las fuerzas de filtración (P.v. + P.e.) es ahora menor que las
de reabsorción (P.l. + P.o.). Así pues, en condiciones normales, en el tramo arte­
rial de los capilares sanguíneos se filtra líquido, y en el tramo venoso se va reab­
sorbiendo un 90% de lo que se ha filtrado previamente. Esta especie de micro­
corriente entre las células de los tejidos facilita el que les lleguen los aportes nu­
tritivos que les suministra la sangre y salgan también, por vía sanguínea, parte
de los residuos que eliminan las células. La vía linfática actúa como vía supleto­
ria de eliminación, especialmente importante para aquellas sustancias o pro­
ductos que no pueden salir por vía sanguínea. Por su gran capacidad de adapta­
ción también actúa como sistema de seguridad para evitar que por diversos
motivos puedan acumularse líquido y residuos en los tejidos. Todas estas vías y
fuerzas que hacen entrar y salir líquido entre los capilares sanguíneos y el espa­
cio intersticial que los rodea pueden verse alteradas, incluida la vía linfática, y
dar lugar a situaciones de «encharcamiento» o acúmulo de líquido en los tejidos
(edema).

El drenaje linfático mannal (DLM) desempeña aquí un papel decisivo ya
que aumenta la capacidad de transporte, drenaje o salida de líquido de los te­
jidos afectados por la vía linfática, especialmente cuando el fallo está en la vía
linfática (linfedemas). El DLM constituye el pilar fundamental en el tratamiento
de los linfedemas o edemas de causa linfática

en condiciones en casos de efecto del
normales «encharcamiento» DLM

Sistema Sólo lleva 10% del Aumenta de 10 a 15 Aumenta todavía
linfático líquido que sale de veces la capacidad de más la capacidad de

vascular los tejidos transporte de los va- transporte de los va-
sos linfáticos para sos linfáticos, ayu-
tratar de evitar esta dando a vaciar los
situación linfedemas
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CONCEPTOS BÁSICOS

En este capítulo se han empleado una serie de términos que convendría definir, como por ejemplo:

1: ;vlembranG semipenneablc. 2: Pmión osmótica

Disolución: Mezcla que resulta de disolver (dis­
persar) una sustancia (solmo) en un líquido (disol­
vente), como ocurre, por ejemplo, al disolver sal (so­
luto) en agua (disolvente).

Difusión: Acción o efecto de diseminarse o dis­
persarse. Cuando juntamos, por ejemplo, 100 mI de
agua con una disolución de 100 mI de agua y azúcar
al 10%, e! movimiento espontáneo de las moléculas
de azúcar y de agua determina que éstas se entre­
mezclen mutuamente, de forma que al cabo de cier­
to tiempo tendremos una disolución uniforme de
agua y azúcar al 5% con un volumen de 200 m1. La
difusión se realiza sin necesidad de aportar energía
para ello, ya que el movimiento molecular es espon­
táneo, si bien aumenta al subir la temperatura.

Membrana semipermeable: Membrana que só­
lo deja pasar las moléculas del disolvente (agua, por
ejemplo) pero no las de! soluto (sal, azúcar, proteí­
nas, ete.).

Ósmosis: Palabra que procede del griego oosmós
que significa impulso y hace referencia al paso de
moléculas de! disolvente de una disolución más di­
luida (menor concentración) hacia otra más con­
centrada, a través de una membrana semipermea­
ble que separa ambas disoluciones. Se comprenderá
que este fenómeno es de suma importancia por la
gran cantidad de membranas semipermeables que
existen en e! organismo, como son, por ejemplo, las
membranas celulares. No obstante, debido a que la
velocidad de difusión es inversamente proporcional
a la distancia que separa las dos disoluciones este
mecanismo sólo es útil en distancias muy cortas (in­
feriores a 0,1 mm).
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Presión osmótica: Teniendo en cuenta que pre­
sión es la fuerza que ejerce una masa por unidad de
superficie, la presión osmótica se define como la
fuerza con que un disolvente de una disolución me­
nos concentrada penetra en una disolución más
concentrada, a través de una membrana semiper­
meable que las separe. Las disoluciones que tienen
una misma presión osmótica se llaman isotónicas.

El mantenimiento de la presión osmótica es de
vital importancia en los diversos fluidos de los seres
vivos. Un desequilibrio podría producir una rotura
o una deshidratación celular. Para que ello no ocu­
rra, nuestro organismo dispone de numerosos os­
moreceptores que, a través del sistema nervioso y
mediante una serie de mecanismos (sed, elimina­
ción renal de sales, ete.), tratan de mantener la pre­
sión osmótica de los líquidos orgánicos dentro de
un estrecho margen, (constante biológica).

Presión oncótica o coloidosmótica: Es la presión
osmótica ejercida por una disolución coloidal. En ella
e! soluto lo forman moléculas de gran tamaño (ma­
cromoléculas) como ocurre, por ejemplo, con las pro­
teínas que hay en la sangre (proteínas plasmáticas). Si
comparamos e! tamaño de estas macromoléculas con
las del agua, la diferencia existente es como si compa­
ráramos e! tamaño de una nuez con el de un pequeño
grano de arena. Podemos decir que las proteínas plas­
máticas, por su elevada concentración en la sangre
(concentración alrededor de un 7%), ejercen una no­
table presión oncótica. «Atraen» e! agua que existe
fuera de los vasos sanguíneos (líquido intersticial, con
una concentración proteica de un 1-2%), como si fue­
ran una especie de imán. Cuando falla esta fuerza, se
entorpecen los fenómenos de reabsorción y se favo­
rece e! «encharcamiento» de los tejidos.

Filtración: Acción de pasar (transporte) un líqui­
do (disolución) a través de un filtro o membrana
que permite que pasen disolventes y solutos cuyo
tamaño molecular sea menor que el de los poros de
la membrana. La cantidad de líquido filtrado depen­
de de la diferencia de presiones a ambos lados de la
membrana y de la superficie de ésta. Se precisa cier­
ta cantidad de energía (presión) para que se lleve a
efecto. Los procesos de filtración se dan en los capi­
lares sanguíneos, por ejemplo, pasando líquido y
sustancias disueltas de! interior de los capilares san­
guíneos al espacio intersticial. Como lo que filtra a
través de la pared capilar son básicamente peque­
ñas moléculas de disolvente y solutos, resulta más
correcto hablar de ultraJiltraeión Recordemos que
las proteínas plasmáticas pasan a través de la mem­
brana capilar por otros mecanismos (citopempsis).
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LOCALIZACIÓN DE LOS EDEMAS

En un territorio inundado las
comunicaciones se ven dificultadas,
produciéndose W1 empantanQ111Jento
nocivo para la salud de las personas. Un
fenómeno similar ocurre cuando se
origina W1 edema en nuestro cuerpo. Las
células de los tejidos afectados no reciben
bien los nutrientes ni eliminan
adecuadamente los residuos que
pmducen.

La palabra edema procede del griego «oideema» (hinchazón). Con ella defini­
mos un estado de hinchazón visible y palpable en una parte del cuerpo causada
por un acúmulo de líquido en el espacio existente entre las células de los tejidos
y que denominamos espacio intersticial, intercelular o extracelular.

En la inmensa mayoría de las veces, los edemas aparecen en el espacio exis­
tente entre las fascias (cubiertas) musculares y la piel. Es muy poco frecuente
que se lleguen a desarrollar por debajo de las fascias musculares (edemas sub­
fasciales).

Piernas edematosas mostrando el típico
signo de la fovea (depresión local que
resta unos segundos al apretar con el
dedo) y una piel seca y escamosa,
consecuencia del deterioro de las células
de la piel por la situación de edema,
cuando éste se cyonifica

líquido intersticial

Corte transversal esquemático de una extremidad
(brazo, pierna) normal (A) y edematosa (B).

1. Hueso central
2. Musculatura

3. Fascias (cubierta de los músculos)
4. Cutis y subcutis: lugar de asentamiento de los
edemas (entrefascias musculares y la epidermis)

5. Epidemús

Al Normal

BI Edema

~
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ORIGEN DE LOS EDEMAS
Existen diversas causas que pueden dar lugar a la aparición de un edema. Va­

mos a describirlas, ya que no toda situación edematosa es susceptible de ser tra­
tada con DLM. Hemos visto en el capítulo anterior que existen toda una serie de
fuerzas y mecanismos que cuando se desequilibran pueden dar lugar a la apari­
ción de acúmulo de líquido en los tejidos. Estas circunstancias son las siguien­
tes:

l. Aumento de la presión hidrostática intracapilar
Ct Pa y tPv)

Las causas más frecuentes son:.
- Insuficiencia cardiaca (derecha) descompensada. Suele dar lugar a ede­
mas simétricos en las piernas. Empeoran al estar el paciente de pie. La piel suele
mostrarse cianótica (azulada) y algo enrojecida. Su tratamiento con DLM está
totalmente contraindicada.
- Trastorno (insuficiencia) de la circulación venosa. A consecuencia de
unas varices muy desarrolladas o bien por una trombosis, tromboflebitis, etc.
Suelen presentarse en una sola extremidad (asimétricos). Cuando el edema
ocasionado es por causas obstructivas (trombosis) o inflamatorias (flebitis) el
DLM está contraindicado.

2. Disminución de la presión oncótica (t Po)
Por disminución de la concentración de proteínas (albúmina, sobre todo) de

la sangre (hipoproteinemia). Sus causas más frecuentes son:
- Dietas bajísimas en proteínas, como sucede en las zonas de hambre endé­
mica del planeta. Todos hemos visto las imágenes de niños con el vientre y las
piernas hinchadas (edematosas) en fotografías realizadas en estos lugares.

En otros casos, a pesar de que la dieta es suficiente o incluso abundante en
proteínas, puede aparecer una hipoproteinemia como consecuencia de diversas
enfermedades de determinados órganos, como:
- Riñón (síndrome nefrótico). Se trata de nefropatías degenerativas a causa
de las cuales se pierden proteínas plasmáticas por la orina. Si esta pérdida se ha­
ce intensa y duradera disminuirán también las proteínas en sangre. Los edemas
resultantes se inician muchas veces en el rostro. Tampoco aquí el DLM está indi­
cado mientras no se resuelva la enfermedad renal.
- Hígado. En aquellas hepatopatías en que se afecte (disminuya) la formación
(síntesis) de albúmina, lo cual es detectable con un análisis de sangre.
- Intestino delgado (enteropatías linfostáticas). En ellas se produce una hi­
perplasia de los vasos linfáticos que recogen la linfa (<<quilo») intestinal, lo que
da lugar a un edema de la pared intestinal y heces diarreicas. A pesar de que se
trata de enfermos crónicos, la combinación de una alimentación en que las gra­
sas sean de cadena corta, la práctica de gimnasia respiratoria y DLM abdominal
profundo han dado buenos resultados en estos trastornos.
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capilar sanguíneo

'c?-

capilar linfático
.9: Molécula proteica rodeada de moleculas de agua

En condiciones nonnales pasan proteínas plasmáticas)' moléculas
de agua de los capilares sanguíneos al espacio intersticial)' de allí a
los capilares linfáticos, garantizándose así la vuelta a la circulación
sanguínea de las proteínas plasmáticas que no han sido captadas )'
utilizadas por las células de los tejidos

capilar linfático

En situaciones de Ilipoproteinemia (síndrome nefrótico, edemas de
hambre, ete.) la disminución de la presión oncótica de la sangre
detwnina una awmulación de líquido intersticial (hipoprotdco)

capilar sanguíneo

capilar linfático

Cuando alimenta la ptesión intracapilar (insuficiencia cardiaca
derecha, insuficiencia cirwlatOlia venosa) aumenta el contenido de
agua en el espacio intersticial. Aumenta entonces la capacidad del
transporte de los vasos linfáticos para evitar que se awmule líquido
(edema hipoproteico) en el espacio intersticial.

Si alimenta la permeabilidad de los capilares sanguíneos acausa de un
proceso inflamatorio (infección aguda, reacción alérgica, traumatismos,
ete.) se produce una acumulación de líquido intersticial (hipoproteico).

Otra causa de acumulación de líquido en el
espacio intersticial puede ser debida a
trastornos del fllljo (dreJlaje) linfático.
Como la circulación linfática es decisiva
para la circulación extravaswlar de las
proteínas plasmáticas, todo impedimento en
ella determina una acumulación de líquido
hiperproteico.
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3. Aumento de la permeabilidad de los capilares sanguíneos
La pared de los capilares sanguíneos puede hacerse más permeable y, por lo

tanto, dejar salir una mayor cantidad de líquido de su interior al espacio intesti­
nal, como sucede, por ejemplo, ante toda inflamación. Una de las característi­
cas básicas de toda inflamación es la existencia de hinchazón, por el edema que
se forma. La inflamación puede tener diversas causas:
- Infección aguda. El DLM esta aquí totalmente contraindicado, pues con él
favoreceríamos la difusión de la infección por vía linfática.
- Reacción alérgica. Puede manifestarse en la superficie corporal y abarcar
una determinada zona de la piel. En los eccemas alérgicos de tipo crónico, sí po­
demos utilizar el DLM para tratarlos. No así en los agudos
- Traumatismos (golpes, contusiones, heridas, esguinces, etc.). Pueden ser
accidentales o deberse a una intervención quirúrgica. Los vasos sanguíneos y
linfáticos lesionados vierten su contenido en el espacio intersticial dando lugar
a hematomas. Su tratamiento con DLM es especialmente útil para favorecer su
reabsorción por vía linfática y que desaparezcan lo antes posible y no den lugar
a complicaciones (endurecimientos).

En los edemas hiperproteicos, como son todos los linfedemas en general y
los hematomas en particular, existe una elevada concentración de proteínas
que estimulan a los fibroblastos del tejido conjuntivo de la zona afectada a pro­
ducir una mayor cantidad de tejido conjuntivo que, con el paso del tiempo, da
lugar a nódulos o placas endurecidas en el área afectada, sobre todo cuando la
magnitud y la extensión de los hematomas ha sido amplia

4. Otras causas
En el organismo se pueden presentar también edemas por otras causas que

las expuestas hasta ahora. Así tenemos, por ejemplo:
- Los lipedemas. Se trata de edemas resultantes de ciertos depósitos de grasa
entre los cuales comentaremos el caso de las «celulitis» en el capítulo de las in­
dicaciones en el campo de la estética.
- Embarazo. Pueden aparecer edemas por diversos motivos en el curso del
embarazo (compresión de los vasos linfáticos profundos intraabdominales,
pérdida de albúmina por la orina, etc.).
- Menstruación. A algunas mujeres, poco antes de aparecer la menstruación
y por causas de tipo hormonal, les aparece un edema en los tobillos que les dura
unos pocos días (edema cíclico idiopático).

5. Trastornos del flujo (drenaje) linfático
Dan lugar a los linfedemas o edemas linfostáticos. Son especialmente inte­

resantes para nosotros, ya que constituyen la indicación principal del DLM. En
ellos la causa (impedimento) reside en alguna parte del sistema linfático vascu­
lar. Pueden ser de tipo:
- Funcional (defecto de funcionamiento), como pueden suceder, por ejemplo
en casos de:

- espasmo de los angiones linfáticos, como ocurre en el caso de surgir un
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Linfedema de toda la extremidad derecha

(pie, pierna, muslo)
El signo de Stemmer (pellízcamiento de la piel del dorso

del pie,Junto al segundo dedo) tiene significado
pronóstico

proceso infeccioso; el propio organismo trata de evitar la propagación de la in­
fección, lo que determina que los vasos linfáticos de la zona afectada se estre­
chen (espasmodicen) parcialmente:

- parálisis de los linfangiones -éstos permanecen entreabiertos y sin fun­
cionar correctamente;

- puede suceder también que la pared de los vasos linfáticos se haga más
permeable (porosa) y deje pasar a su través parte del líquido linfático que trans­
portan;

- en otros casos, son las válvulas de los linfangiones las que no funcionan
bien y se hacen insuficientes.
- Orgánico (dcfccto matcrial o físico), que puede afectar a los:

- canales pre-linfáticos, como sucede, por ejemplo, en la artritis reumatoide;
estos canales existentes en el tejido conjuntivo y que conducen la linfa hasta los
capilares linfáticos pueden bloquearse por ~<coágulos»de fibrina, como sucede
también en padecimientos venosos de las piernas (depósitos de fibrina perica­
pilar);

- filamentos de stijeción de los capilares linfátiCOS: pueden lesionarse, sobre to­
do por efecto de un enzima (hialuronidasa) o, sustancias parecidas; sin estos fi­
lamentos o sin sus puntos de anclaje los capilares linfáticos dejan de funcionar
correctamente;

- los grandes troncos, vasos y ganglios linfáticos pueden lesionarse y entorpe­
cer el drenaje de la linfa como se observa, por ejemplo, cuando éstos se irradian
(radioterapia) o en determinadas afecciones en que se establece un proceso de
fibrosis que los endurece. Pueden afectarse también por una destrucción im­
portante (traumatismo, extirpación quirúrgica, etc.) o por un agente que los
comprima (tumor, prendas de vestir, etc.).



CLASIFICACIÓN DE LOS
LINFEDEMAS

Los edemas de origen linfático podemos clasificarlos según diversos pará­
metros. Así, según su origen, pueden ser:

l. Primarios
Cuando no nos podemos explicar el origen de sus causas. El paciente, en es­

tos casos, suele haber nacido ya con una alteración congénita de los vasos linfá­
ticos, en algún lugar del cuerpo. Pueden ser por:
- Aplasia: Carencia total de vasos linfáticos en un tramo del organismo. He­
cho discutible, ya que una carencia total de cierta amplitud daría lugar a un ede­
ma brutal con graves problemas para la supervivencia, como se ha observado
en animales de experimentación. Se piensa que si en radiografías de contraste
no se aprecia a veces la presencia de vasos linfáticos es debido más bien a un es­
pasmo (cierre) que no a una ausencia de éstos.
- Hipoplasia: Suele ser la causa más frecuente. El individuo nace con un nú­
mero menor de vasos linfáticos, o los que tiene son más estrechos de lo normal.
Esta dificultad de paso da lugar con el tiempo a un edema de la zona afectada.
- Hiperplasia: Por insuficiencia valvular, los angiones linfáticos pueden dila­
tarse y engrosarse más de lo normal y, como hacen las venas en las varices, de­
jar de funcionar correctamente y dar lugar, en este caso, a un linfedema.

Los linfedemas pueden aparecer entonces de:
- forma lenta y progresiva: los vasos linfáticos afectados por una de las causas

anteriores van agotándose físicamente con el tiempo. Y si bien durante unos
años han estado transportando la linfa sin problemas, llega un momento en que
se hacen insuficientes, instaurándose solapadamente un edema (edema espon­
táneo).

- forma brusca: Aquí los vasos linfáticos ya afectados se vuelven rápidamen­
te insuficientes por una causa desencadenante (golpe, inflamación, embarazo,
etc.) que a veces puede ser incluso insignificante.

El aumento de la carga linfática que ello ocasiona es suficiente para dar lugar
a un edema de desarrollo rápido.

2. Secundarios
Aparecen en aquellas personas cuyos vasos linfáticos se hallan en un buen

estado de salud y funcionamiento, pero que, al verse afectados por una serie de
trastornos, lesiones o enfermedades, les sobreviene un linfedema. De todas for­
mas, el sistema linfático vascular posee una gran capacidad de regeneración,
por lo que, si las lesiones o trastornos no son muy amplios ni de gran magnitud,
es posible que a través de colaterales o mediante la formación de nuevas inter­
conexiones entre los vasos linfáticos lesionados se restablezca la circulación
linfática y no aparezca edema alguno.
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Las causas más frecuentes que pueden dar lugar a un linfedema secundario
son:
- Traumatismo (heridas amplias, cicatrices, etc.) que por su extensión y am­
plitud hace insuficientes los procesos de regeneración de los vasos linfáticos
dañados, impidiendo que éstos puedan restablecer una circulación linfática su­
ficiente.

Toda mfección importante (quemadura,
herida, ete.) puede afectar a vasos linfáticos
(hasta los ganglios) y producir una
linfangitis (cordoncitos enrojecidos y
dolorosos en la piel,jiebre, ete.)

"-"~ "'''"~- panadizo ya
cicatl'izado

Un foco infeccioso pllede propagarse por vio
linfática y desencadenar una nueva

infección en los ganglios linfáticos más
próximos (adenoflemón)
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- Inflamación de vasos linfáticos (linfangitis) y ganglios linfáticos (linfade­
nitis), cuando se afectan varios de ellos y llegan a obturarse generalmente por
causas infecciosas o químicas (Silicatos). En países tropicales hay muchísimas
personas afectadas de filariasis. Se trata de un parásito que penetra por picadura
de mosquito y que anida en los vasos linfáticos del paciente y da lugar a Iinfede­
mas.
- Procesos tumorales u otros trastornos de tipo expansivo que en su creci­
miento comprimen los vasos linfáticos vecinos, dificultando el drenaje de la lin­
fa en ellos.

Las clejantiasis .Ion jreCLIentes en
algLlnos países del Tcrcer Mllndo
a consecLlencia de la filariasis,
Llna cnfermedad bastante extendida
entrc ellos.

- Causa iatrogénica, es decir, ocasionada por un tratamiento médico. Aquí
debemos mencionar ante todo, el tratamiento del cáncer en que se extirpan
quirúrgicamente ganglios linfáticos, aparte del tumor, o se aplica radioterapia
de forma intensiva, la cual afecta y destruye fácilmente tamo vasos como gan­
glios linfáticos. En otros casos el cirujano puede ocasionar también un linfede­
ma si en cualquier tipo de intervención quirúrgica destruye o lesiona gran nú­
mero de vasos y ganglios linfáticos.

Linjcdcmas seCLIndm'ios tras
cxtilpación dc los ganglios I'CgiOlWlcs

(ingle-piema, axila-brazo) opOI

csclcmsis radlOtuápica postqLlirúl'gica



EVOLUCIÓN CLÍNICA
DE LOSLINFEDEMAS

Si el linfedema se deja sin tratar, evoluciona hacia un empeoramiento pro­
gresivo, pasando por tres diferentes estadios o fases:

1) Fase reversible: Se trata de edemas relativamente recientes y que se ca­
racterizan porque:
- el edema es todavía blando al tacto; puede ser que ya presenten el signo de la
«fovea» (depresión que resta unos segundos en la superficie del edema al ser
comprimido durante unos instantes con un dedo);
- todavía no se observan cambios estructurales en los tejidos afectados;
- colocando la parte edematosa (pierna, por ejemplo) en una posición elevada
desaparece o se reduce el edema al cabo de poco tiempo.

2) Fase espontáneamente irreversible: Con el paso del tiempo la parte del
cuerpo edematizada se va endureciendo, siendo difícil provocar el signo de la
fovea. Hasta hace poco tiempo se consideraba que llegado a un determinado
grado de evolución todos los linfedemas se hacían irreversibles, ya que por sí
solos o incluso elevando la parte afectada (pierna) apenas se vaciaban. No obs­
tante con la práctica de medidas desedematizantes, entre las que destaca la
práctica del drenaje linfático manual, es posible resolverlos con éxito, a pesar de
que en esta fase ya existan cambios en los tejidos afectados (proliferación de te­
jido conjuntivo) al producirse en ellos una especie de espeso empantanamienro
rico en proteínas.

3) Elefantiasis de origen linfostático: Recibe este nombre (elefantiasis)
porque la pierna afectada ha alcanzado tal forma y volumen que adquiere el as­
pecto de una pierna de elefante. Por otra parte, la piel de la zona afectada se en­
gruesa y endurece tanto que se parece a la piel del paquidermo en cuestión. In­
cluso en estos casos tan avanzados, en los que existe un gran empantanamiento
y proliferación de tejido conjuntivo, es posible conseguir buenos resultados con
la práctica asidua del DLM y otras medidas de apoyo (KPE).

Un gran problema que surge en estos estadios tan avanzados es el déficit de­
fensivo-inmunitario que se observa en los tejidos edematizados, pues no llegan
bien las defensas, ni funcionan bien en ellos los mecanismos de «limpieza».
Cualquier pequeña herida, raspadura o quemadura puede representar una gra­
ve complicación, pues se infectan muy fácilmente, pudiendo aparecer desde
persistentes micosis hasta la grave y peligrosa erisipela. Estos pacientes deben
limpiar y cuidar su piel con esmero y suministrarle un sucedáneo del manto de­
fensivo de la piel (<<manto ácido») en forma de pomada, como el «pH Eucerin» o
similares.

Si la elefantiasis de la que estamos hablando no se soluciona, al cabo de los
años puede malignizarse (un 10% al cabo de unos 10 años) y dar lugar a un fu­
nesto angiosarcoma (síndrome de Stewart-Treves).



LA RESPUESTA DEL CUERPO
A UNA LINFOSTASIS

La vía linfática actúa, como hemos visto, como una especie de mecanismo de
seguridad para evitar que se produzcan «encharcamientos» de líquido en los te­
jidos, ya que esto supone un grave peligro para su integridad. No obstante, esta
importe vía de salida puede ser insuficiente por los motivos anteriormente cita­
dos (causas de linfedema). En estas situaciones, el organismo trata de compen­
sar estos desarreglos poniendo en marcha una serie de mecanismos compensa­
torios, tales como:

1) Los vasos linfáticos Oinfangiones) que no están dañados transportan
una mayor cantidad de linfa. Precisando más: aumentan el volumen de linfa
que transportan por unidad de tiempo, tratando de compensar así a los dañados.
Los linfangiones, afectados por una lesión o por un obstáculo que impide su efec­
to propulsor de la linfa, la empujan con mayor fuerza, tratando de vencer el obs­
táculo que impide el paso de la linfa, hasta que al cabo de un tiempo dejan de pul­
sar ya y permanecen totalmente dilatados y sin movimiento. Si la situación lo
permite, los linfangiones vecinos deberán suplir en sus funciones a los afectados,
aumentando en ellos la cantidad de linfa que hasta entonces portaban.

2) De lo dicho anteriormente se deduce, pues, que se establecerá además
una circulación linfática supletoria que rodea la zona afectada y supera el
obstáculo que ésta representa. Esto es posible porque existen diversas interco­
nexiones (anastomosis) entre los diferentes vasos y territorios linfáticos. El nú­
mero de estas anastomosis varía de una persona a otra, pero en mayor o menor
número siempre suelen estar presentes. Así, por ejemplo, si bien la mayor parte
de la linfa que proviene del brazo va a parar a los ganglios de la axila, hay una
serie de colaterales que llevan directamente la linfa a los ganglios supraclavicu­
lares (próximos al «Terminus») sin pasar por la axila. También resulta de gran
interés la existencia de interconexiones (anastomosis) que van de un territorio
(cuadrante) linfático a otro atravesando las divisorias linfáticas (tales como la
medial sagital o la transversal, por ejemplo), dando lugar a anastomosis axilo­
axilares y axila-inguinales respetivamente.

3) Creación de anastomosis linfolinfáticas o linfovenosas. Los propios
vasos linfáticos que se hallan dañados o interrumpidos tratan de superar el im­
pedimento creando, a los pocos días y en un lugar próximo a la parte interrum­
pida, una anastomosis supletoria que irá a desembocar a un vaso linfático pró­
ximo o a una vena vecina. Los vasos linfáticos de cierto calibre suelen circular
junto a vasos sanguíneos, por lo que no resulta difícil que se produzca este fenó­
meno. Incluso allí donde se extirparon ganglios linfáticos se forman vasos linfá­
ticos (anastomosis linfolinfáticas) que tratan de conectar los extremos cortados
de los vasos linfáticos que iban a los ganglios y los que salían de ellos. El proble­
ma es que, si se forma una cicatriz demasiado amplia, se dificulta el proceso re­
generativo de los vasos linfáticos y éstos ya no la pueden atravesar.

4) Los canales prelinfáticos que se hallan en la capa más externa (adventi­

cia) de los vasos sanguíneos de un cierto calibre son utilizados también por el



52 LA LINFA Y SU DRENAJE MANUAL

organismo para transportar parte del líquido encharcado y poder superar obs­
táculos (divisorias linfáticas, zonas ganglionares extirpadas, etc.) hasta que este
sea recogido por vasos linfáticos existentes en la adventicia de los vasos sanguí­
neos, al otro lado de la barrera.

5) En el interior de los vasos sanguíneos existen unas células llamadas mo­
nocitos. Al producirse una linfostasis en un lugar determinado del cuerpo gran
parte de éstos abandonan el torrente circulatorio sanguíneo y pasan al espacio
intersticial convirtiéndose en macrófagos encargados de fagocitar una parte de
las proteínas acumuladas en toda linfostasis, y desintegrar otra con enzimas
que vierten al medio intersticial afectado. Con todo ello se consigue que, al bajar
la concentración protéica de la Iinfostasis, ésta pueda mejorar en parte, aunque
este efecto es insuficiente por sí solo para poder hacer desaparecer un linfede­
ma. Hay medicamentos, como, por ejemplo, el «Unguentum lymphaticum» de
la firma alemana PGM que aplicado sobre la piel de la zona afectada por ellinfe­
dema estimula el «efecto limpiador» y antiedematizante de los macrófagos. Pro­
ducto que podremos utilizar como medida complementaria a la práctica del
drenaje linfático manual.

En nuestro país disponemos de un extracto de meliloto (Esberiven®), planta
herbacea de fiares pequeñas y amarillas, en la que, según estudios médicos se
ha podido apreciar un cierto efecto estimulante de la motricidad de los angio­
nes linfáticos, que da lugar a un aumento de la capacidad de transporte de los
vasos linfáticos, a la vez que proporciona un cierto efecto estimulante de los
macrófagos (activación del sistema proteolítico tisular).

Es una ayuda a tener en cuenta a la hora de tratar a pacientes con linfedemas,
si bien su efecto drenante es mucho menor que el conseguido directamente con
las manipulaciones de DLM.

Los extractos de meliloto
tiel1el1 UI1 cierto il1terés el1
el tratamiel1to de los
IiI1{edemas por lo apul1tado
el1 el texto superiol·.



EL TRATAMIENTO DE LOS
LINFEDEMAS

Ellinfedema constituye en si mismo una verda­
dera enfermedad, a diferencia de las otras clases de
edemas, que son más bien, consecuencia de dife­
rentes tipos de enfermedades (corazón, riñón, etc.).
En Alemania, país donde más se ha avanzado en el
tratamiento fisioterapico de los linfedemas, se ha
impuesto con el paso de los años lo que se ha defini­
do como KPE (Komplexe physikalische Enstauuns­
therapie) y que podríamos traducir como «trata­
miento fisioterápico complejo (multifactorial) de
desestancamiento (descongestión)>>.

Con él conseguimos un tratamiento causal de
los linfedemas y no meramente sintomático como
en un primer momento podría suponerse, porque
con el KPE, entre cuyos componentes destaca el
DLM, conseguimos volver funcionalmente sufi­
ciente una circulación linfática que era hasta enton­
ces insuficiente, es decir, incapaz de transportar la
carga linfática normal que se producía en los tejidos
y que por lo tanto se habían edematizado. Funda­
mentalmente, con el DLM se consigue aumentar la
capacidad de transporte de la vía linfática, lo cual es
suficiente en la mayoría de los casos para resolver el
linfedema con éxito, pudiéndose vaciar de forma
progresiva prácticamente en su totalidad. Resulta­
dos cuya consecución y mantenimiento se ven fa­
vorecidos también por el resto de las medidas que
conforman el KPE.

Ellinfedema se caracteriza por presentar un no­
table acúmulo de proteínas plasmáticas en el espa­
cio o medio intersticial, aparte, claro está, de una
gran cantidad de agua, por lo que se 10 cataloga co­
mo edema hiperproteico, a diferencia de otros ede­
mas como, por ejemplo, los de origen cardiaco o re­
nal, que presentan una concentración de proteínas
mucho más baja (edemas hipoproteicos).

Los diuréticos son productos farmacéuticos que
producen una mayor cantidad de orina. En muchos
edemas, el médico suele prescribir diuréticos para
que estos pacientes eliminen una mayor cantidad
de agua de su cuerpo, cuando ésta se acumula. En
los linfedemas no tienen ninguna utilidad, ya que
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Posición de partida.
Pie en ángulo recto con la
pienlO. Empezamos
envolviendo de dentro a
fuera en el empeine (base de
los dedos).

Después de dos o tres vueltas
sobi'e el empeine, envolvemos
el talón y pasando pOI'
encima del tobillo interno
vamos otro vez SOb'T el
empeine del pie

Damos Lln par de vueltas
más en los talones para que
la venda qLlede bien fija y

... volvemos aenvolver el
empeine.

y dirigimos la venda hacia la
flexLlro del pie

Rodea el hLleco de la rodilla
y bajOlnos trotando de que se
adapte lo mejol' posible a la
fon11a de la pienlO tapando
los espacios y huecos que
hayan quedado.

Colocamos tillO segunda
venda en sentido contrario
(de fuera adentro),
comenzando envolviendo el
talón y dirigiéndola hacia el
empeine.

Con dos vLleltas más fijal1lOs
los bOI'des sLlperior e inferiol'
de las vLleltas qLle hemos
hecho antes en el talón.

Envolvemos luego el empeine
y subimos hacia la rodilla,
bajando luego, como hemos
hecho con la primera venda.

Una vez terminado el
vendaje se colocan unas
gropas de stijeción en la
parte externa de la piano

SLlbimos hacia aniba
envolviendo la pantorilla,
procurando qLle no se pierda
LIIl bLlen contacto ni se
formen OITugas. Velldaje compresivo ell IIl1a piema, en diferentes fases de SLl

realización. Las vendas utilizadas en el trotamiento de los linfedemas
son de tracción corta, a diferencia de las empleadas en la insuficiencia
venosa crónica (varices), que son de tracción más larga (mayor
elongación).
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no eliminan las proteínas acumuladas en ellos. Como éstas atraen agua hacia
ellas y ésta se halla en abundancia en el medio intersticial, ellinfedema no sólo
no acaba de resolverse nunca, sino que incluso se empeora el estado del pacien­
te. En cambio, con el DLM sí que eliminamos las proteínas que sobrecargan el
medio intersticial, ya que justamente activamos manualmente la vía linfática
que es su única vía posible de salida.

Con todas las medidas que constituyen el KPE se llegan a conseguir resulta­
dos excelentes incluso en linfedemas de gran magnitud (elefantiasis), siempre
que existan, claro está, vasos linfáticos en buen estado de funcionamiento en la
zona afectada, es decir, que no se halle totalmente interrumpido el drenaje de la
linfa que circula por ellos.

Hasta no hace muchos años, la mayoría de los linfoterapeutas trataban los
linfedemas casi únicamente con DLM, consiguiendo también así buenos resul­
tados. No obstante, ante grandeslinfedemas que llevan ya bastante tiempo ins­
taurados, la piel y sobre todo las fibras elásticas del tejido conjuntivo subyacen­
te se han estirado tanto que, si no se utilizan otro tipo de medidas complemen­
tarias, como pueden ser los vendajes compresivos, los buenos resultados con­
seguidos con el DLM no se mantienen mucho tiempo. No hay que olvidar que el
linfedema constituye una enfermedad crónica y como tal precisa de la aplica­
ción de medidas de mantenimiento, una vez que se ha conseguido su vaciado.
Por consiguiente, se considera que existen dos fases en la aplicación del KPE:

TRATAMIENTO DE LOS LINFEDEMAS

I: fase: (o de vaciado intensivo)
Duración del tratamiento: 3-4 semanas.
Frecuencia de las sesiones: 1-2 veces al día, según la
magnitud dellinfedema.

Consta de:
- DLM: Base fundamental del KPE, ya que consi­
gue un:
Desplazamiento manual del edema y un aumento
de la motricidad (automatismo) de los linfangiones
- Tratamiento compresivo (vendajes especiales de
tracción corta)
- Kinesiterapia (ejercicios físicos adecuados para
favorecer el drenaje de la linfa) y terapia postural.
- Cuidados de la piel (higiene esmerada, atención
máxima para evitar cualquier tipo de herida o le­
sión, pomada para procurar un manto ácido pro­
tector)
- Ablandamiento de los nódulos fibrosos, en caso de
presentarse. (Estas proliferaciones de tejido conjun­
tivo reciben un masaje especial con los pulpejos de
los dedos que nada tiene que ver con las manipula-

ciones del DLM. Al ablandarse y al irse reabsorbien­
do el empantanamiento dellinfedema, los macrófa­
gas actúan mejor sobre estas proliferaciones que con
el tiempo poco a poco las van haciendo desaparecer.
2: fase: (o de mantenimiento yconservación de los
resultados obtenidos en la la fase):
Duración: meses o años ya que los linfedemas son
enfermedades crónicas en su mayoría.
Frecuencia: 2-3 tratamientos por semana

Consta de:
- Controles periódicos (midiendo el pelÍmetro de
las extremidades afectadas avarios niveles -cada 4
cm-).

Sólo ocasionalmente será necesario hacer una se­
rie de sesiones de DLM, si las medidas de manteni­
miento se siguen con esmero.
- Tratamiento compresivo (medias y/o vendajes
compresivos adecuados)
- Cuidados de la piel
- Kinesiterapia y Terapia postura! tal como se expo-
nen en la l.a fase.
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Las dos fases del
K.P.E.
La primera (vaciado
intensivo). consta de:
-DLM
-- Tratamiento

compresivo.
- Kinesiterapia.
- Cuidados de la piel

La segunda (manteni­
miento) consta de:
- Controles periódicos.
- Tratamiento

compresivo.
- Kinesiterapia.
- Cuidados de la pie/.

La principal medida que permite vaciar un linfedema es el DLM. Si la reten­
ción de líquido ha alcanzado un volumen notable, antes de drenada manual­
mente a través de las vías todavía libres o en buen estado (anastomosis que
atraviesan las divisorias linfáticas), deberemos activar previamente el drenaje
de los cuadrantes linfáticos vecinos sanos, pues con ello, según se ha podido
comprobar, se ejerce una especie de efecto «succionante» sobre el cuadrante
afectado por ellinfedema, lo cual, como es lógico, va a contribuir a un mejor va­
ciado del mismo. Posteriormente empujaremos ellinfedema hacia los cuadran­
tes vecinos «sanos», previamente drenados.

Sabemos de la importancia de la dieta en el tratamiento de base de muchas
enfermedades. Los pacientes con linfedema deberían restringir el consumo de
sal a las necesidades mínimas diarias (unos 2 gramos). Si además se es obeso
hay que seguir una dieta pobre en calorías, a ser posible abundante en vegetales
crudos (frutas, hortalizas) y hervidos (verduras), ya que un exceso de peso agra­
va ellinfedema ya instaurado. En cambio, no es conveniente que el paCiente si­
ga una dieta pobre o deficitaria en proteínas, ni que se abstenga de beber si tiene
sed. Con ello conseguiríamos más perjuicios que beneficios.

E/ K.PE se utiliza como
tratamiento básico de los

grandes linjedemas en
las clínicas

especializadas en
trastornos de circulación

linfática (Hinterzarten,
Alemania).
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EL DLM EN ESTÉTICA
El DLM puede aplicarse tanto en el campo de la medicina, donde constituye

un útil remedio fisioterápico en gran número de indicaciones, como en otras al­
teraciones más propias del campo de la estética, donde se ha convertido en una
técnica insustituible de gran apoyo en el tratamiento de muchos trastornos que
afectan el aspecto externo de las personas. Consultando previamente la página
82, donde se exponen los efectos del DLM sobre el organismo, entenderemos mu­
cho mejor cuales van a ser sus principales indicaciones.

Tanta masajistas y fisioterapeutas como esteticistas pueden sacar gran pro­
vecho de las posibilidades que les ofrece el DLM para ampliar y mejorar el esta­
do de salud de sus respectivos pacientes. Podemos agrupar, pues, las indicacio­
nes del DLM en dos grandes grupos: el de la estética y el de la medicina, si bien
ambos se encuentran profundamente interrelacionados.

La cubierta externa de nuestro cuerpo, la piel, puede verse sometida a una
serie de variados trastornos (hinchazones, edemas, hematomas, irritaciones,
acné, heridas recientemente cicatrizadas, etc.) que, si bien en muchos casos no
representan un verdadero peligro para la salud, sí que afectan, en cambio, a la
apariencia externa de quien los padece.

En términos generales, podemos decir que en este campo el DLM es espe­
cialmente útil en los siguientes trastornos:
- Cutáneos: acné, rosácea, dermatitis perioral, eritema facial persistente
(<<couperose»).
- Tejido graso: paniculosis (<<celulitis»).
- Quirúrgicos: pre y postcirugía reparadora y estética, así como en la preven-
ción y tratamiento de cicatrices.
- Otros efectos: en los tratamientos contra el envejecimiento; efecto sedante/
relajante, edemas faciales, piernas hinchadas y cansadas, etc.

Acné
Al llegar la pubertad, se produce en los adolescentes un incremento de las

hormonas sexuales en su organismo juvenil, lo que da lugar a una mayor activi­
dad de las glándulas sebáceas, hasta tal punto que en muchas de ellas se produ­
ce un taponamiento. El sebo (grasa) acumulado en su interior, al no poder salir,
produce los típicos comedones del acné. Éstos pueden manifestarse como pun­
tos blancos que sobresalen ligeramente en la piel o como puntos negros. Estos
no se deben a ningún tipo de suciedad, como mucha gente piensa, sino a la me­
lanina (pigmento oscuro de pelos y piel) de las células descamadas de los come­
dones.

El sebo acumulado es utilizado como medio de cultivo por unas bacterias
que suelen estar allí presentes: las Propionibacterium ames, que descomponen
los triglicéridos del sebo en ácidos grasos libres que irritan las paredes de los fo­
lículos pilosos afectados. Éstos pueden llegar a romperse y originar una reac~

ción inflamatoria con edema local y enrojecimiento, con lesiones cutáneas tales
como pápulas, pústulas, nódulos y quistes.
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Las aplicaciones calientes y húmedas, la sudación excesiva, las situaciones
de tensión o estrés y el consumo de ciertos alimentos (carne de cerdo, dulces,
chocolate, etc.) suelen empeorar el acné, mientras que los baños de sol suelen
ser beneficiosos, por el efecto de los rayos ultravioleta sobre las Propionibacte­
num acnes.

La manipulación inadecuada de las lesiones cutáneas del acné pueden dar
lugar a cicatrices permanentes, mientras que un tratamiento adecuado del mis­
mo, en el que se incluya el DLM, lo mejora notablemente.

En el acné se presentan inflamaciones y edemas en la piel circundante que
entorpecen su proceso reparador y curativo. Por otra parte, los procedimientos
que se suelen emplear en estética para la extracción de los comedanes y para la
higienización de la piel afectada, como puede ser el empleo de sustancias que­
ratolíticas, que desobstruyen los folículos obstruidos (comedones), la aplica­
ción de rayos ultravioleta, etc., activan la circulación sanguínea (vasodilatación)
local, lo que da lugar a un mayor paso del líquido plasmático al medio intersti­
cial de la piel afectada. El efecto drenante, antiedematizante y «limpiador» del
DLM va a mejorar claramente la respuesta de la piel a los diferentes tratamien­
tos del acné.

Según el tipo de trastornos cutáneos que predominen podemos distinguir
diferentes tipos de acné:

1) Comedóníco. Se trata de la forma más leve de acné. Se manifiesta funda­
mentalmente con comedones abiertos y cerrados pero sin manifestaciones in­
flamatorias visibles, (tan sólo existen a nivel microscópico). Emplearemos el
DLM después de las extracciones de los comedones y de los tipos de tratamien­
to antes mencionados. Después de la práctica del DLM se puede aplicar una
mascarilla antiinflamatoria (manzanilla, azuleno, etc.) y secante (arcilla, caolín)
pero que sobre todo no contenga sustancias irritantes ni estimulantes de lairri­
gación sanguínea.

2) Pápulo-pustuloso. Aquí aparecen ya reacciones inflamatorias visibles
con formación de pápulas y pústulas, aparte de los típicos comedones. Como la
piel afectada se muestra bastante inflamada y edematosa, emplearemos el DLM
antes del tratamiento (extracción) de las pápulas. En casos más llamativos po­
demos utilizar también el DLM después de las extracciones, especialmente en
las zonas linfáticas de desagüe más terminales (cuello, nuca y región submandi­
bular).

Si lo que dominan son pústulas en vez de pápulas, utilizaremos el DLM des­
pués de la extracción de éstas, pero no directamente, sino sobre compresas frías
de material absorbente e impregnadas de una infusión de manzanilla y salvia
que se habrán aplicado previamente sobre la piel afectada. El efecto de estas
plantas, junto con la acción antiedematizante (antiinflamatoria) del DLM, ejerce
un notable efecto reparador en estos casos.

3) Conglobado. En este caso se presentan, aparte de comedones, pápulas y
pústulas, nódulos y quistes que pueden fistulizar. Se trata de la forma más grave
de acné, por lo que requiere un tratamiento médico (dermatológico) intensivo.
Aplicaremos el DLM al inicio del tratamiento, pero no directamente sobre las
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Acné vulgar de la cara Acné msácea Lípica

partes afectadas, sino en zonas de desagüe más terminales (cuello, nuca, hom­
bros) En estos casos se hará DlM casi diariamente. la aplicación de mascarillas
frías (arcilla, manzanilla, azuleno, caléndula) sólo se hará bajo estricta prescrip­
ción médica. Amedida que este tipo de acné vaya mejorando, podremos aplicar
paulatinamente el DlM sobre compresas frías, como en el caso anterior.

Rosácea
Se trata de una afección inflamatoria crónica con congestión y enrojecimien­

to de la piel (eritema), pápulas, püstulas y telangiectasias aisladas. Se manifiesta
en la parte central de la cara, básicamente en los pómulos y en la nariz, donde la
piel puede llegar a hipertrofiarse (rinofima). A diferencia del acné, aquí no apa­
recen comedones. Suele iniciarse en edades no muy avanzadas, especialmente
en personas de piel clara. Se sospecha que entre sus causas figuran factores hor­
monales psicosomáticos y hepatodigestivos, pero que sin que exista una abso­
luta certeza sobre su origen.

la rosácea requiere tratamiento médico, en el que se suelen utilizar frecuen­
temente antibióticos. El DLM constituye un importante refuerzo al tratamiento
médico convencional, ya que favorece una recuperación más rápida del pacien­
te. Tras las extracciones de las pústulas se aplicarán compresas frías que se irán
renovando a medida que se vayan calentando. Diariamente aplicaremos sobre
ellas un DlM muy suave, durante una semana como mínimo, hasta que mejore
ostensiblemente la piel. Entonces podremos usar directamente el DlM sobre la
piel, a días alternos, hasta que consigamos una mejoría importante y la piel re­
cobre su temperatura y un aspecto más normal.

Dennatitis perioral
Se trata de una erupción papular roja alrededor de la boca y en la barbilla y

cuya causa es desconocida. Afecta sobre todo a mujeres de piel clara y sensible.
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Se sospecha en ella un posible origen de tipo hormonal, ya que muchas veces
acompaña al embarazo, a la toma de anovulatorios y a trastornos de la regla.

En este trastorno aparecen alrededor de la boca pequeñas papulitas superfi­
ciales y duras sobre un fondo enrojecido (eritematoso) sin que éste llegue a con­
tactar con la parte roja de los labios, quedando alrededor de ellos una fina franja
de piel normal.

Este trastorno, al igual que los anteriores, requiere un tratamiento médico es­
pecializado. La aplicación local de antiinflamatorios (corticoides) o cosméticos
suele empeorar el cuadro clínico de esta enfermedad, no así las mascarillas con
arcilla (caolín) y extractos de manzanilla. El DLM ejerce aquí también un apoyo
al tratamiento dermatológico médico, ya que ayuda a desinflamar y «limpian> el
tejido cutáneo donde asienta esta dermatitis.

Eritema facial persistente
Se trata de un trastorno de la circulación sanguínea periférica que se inicia

con una reacción vasomotora exagerada en la piel de la cara, desencadenada
por estímulos de diverso origen (frío, sol, viento, bebidas alcohólicas, ciertos ali­
mentos, especias, café, anticonceptivos orales, tabaco, etc. En muchos casos se
aprecia también una predisposición genética hereditaria.

El enrojecimiento de la cara va haciéndose permanente con el paso del tiem­
po, apareciendo también lelangiectasias y una base edematosa en la piel afecta­
da. Por su efecto antiedematoso y «limpiador» de residuos metabólicos de la
piel afectada, el DLM nos sirve aquí para mejorar el estado de estos pacientes y
atenuar sus manifestaciones cutáneas, si bien hay que informarles de que es
muy difícil eliminar totalmente este trastorno. Al tratarse de pieles especial­
mente delicadas se evitará un contacto directo demasiado prolongado con
nuestras manos. En cambio, sí que aplicaremos intensivamente el DLM en las
zonas de drenaje vecinas (cuello, nuca) menos afectadas.

«Celulitis»
La llamada «celulitis» no es una verdadera inflamación celular, como la ter­

minación en «itis» podría hacernos suponer, sino que en realidad se trata de un
lipedema (ver cuadro adjunto) localizado exclusivamente en el muslo y zona
glútea de muchas mujeres. El acúmulo de grasa resultante produce un cierto
grado de edematización de la piel y tejido celular subcutáneo, por lo que este
trastorno debe considerarse como algo más que una simple cuestión estética.
Con el paso del tiempo el edema linfostático existente sufre un proceso de pro­
gresivo esclerosamiento que agrava cada vez más el cuadro clínico consiguien­
te (típica «piel de naranja», nódulos duros subcutáneos, etc.). De ahí que poda­
mos hablar de «celulitis fláccida» cuando palpamos una superficie esponjosa
cargada de líquido y con pocos signos de fibrosis (endurecimiento) y de una
«celulitis dura» en los casos en que destaca un marcado proceso de fibroescle­
rotización.

Por todo ello, el término médico correcto para definir la mal llamada celulitis
debe ser en realidad el de «paniculopatía edemático-esclerótica».
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LIPEDEMA

Se trata de un acúmulo de grasa localizado funda­
mentalmente en las piernas, desde los tobillos a las
caderas, y que afecta únicamente el sexo femenino.
Este acúmulo de grasa comprime los vasos linfáti­
cos haciendo además su recorrido más tortuoso, lo
cual hace disminuir su capacidad de transporte de
la linfa. Así mismo, la formación de la linfa se ve
mermada por existir también alteraciones en los
canales prelinfáticos de los tejidos afectados. Aello
se une un aumento de la fragilidad de los capilares

sanguíneos en estas personas (<<moratones» o hema­
tomas «espontáneos» oa la mínima presión»). La po­
sición ortostática (estar mucho tiempo sentado o de
pie, calzado poco elástico, etc.) favorece que a últi­
mas horas del día aparezca en la parte interior de las
piernas un edema más o menos marcado. Cualquier
presión sobre estas piernas es muy dolorosa por pe­
queña que sea, a diferencia de los linfedemas puros.
En ellos, además, está hinchado el dorso del pie, fe­
nómeno que no ocurre en los lipedemas.

No se conoce con exactitud cuál o cuáles son sus causas, pero sí que se sos­
pecha de toda una serie de factores que pueden desencadenarla o agravarla, co­
mo, por ejemplo, la existencia de:
- una predisposición genética hereditaria;
- causas de origen endocrino (trastornos hormonales);
- la toma de anticonceptivos: antes de la época de la «píldora» había menos ca-
sos de lipedemas y celulitis. Tomándolos a edades tempranas, peor es el pro­

nóstico;
- una alimentación incorrecta, excesivamente rica en productos animales co­
mo carne, embutidos, quesos, etc., y pobre en frutas, verduras y hortalizas;
- llevar una vida excesivamente sedentaria, con poco ejercicio físico.

El tratamiento, tanto de los lipedemas como de las celulitis, puede enfocarse
desde diferentes puntos de vista. El DLM tiene un papel destacado. En el caso de
que el linfedema acompañante sea muy notable, habrá que utilizar también
vendajes compresivos, con lo cual se favorece también la acción fagocitaria de
los macrófagos sobre residuos grasos y proteicos existentes en el líquido inters­
ticial. Otro tipo de medidas, como bajar de peso en caso de obesidad acompa­
ñante, evitar la píldora anticonceptiva, ejercitar intensamente las piernas (co­
rrer, bicicleta), el masaje directo, etc., ayudan también a combatir este trastorno
en muchos casos. El DLM representa una ayuda importante para favorecer el
drenaje (salida) de los residuos acumulados en las partes afectadas de «celuli­
tis». La toma de diuréticos y laxantes está totalmente desaconsejada en estos ca­
sos, ya que no aportan nada positivo. Otros tratamientos, como la lipectomía
(extirpación quirúrgica de la grasa) y la liposucción (aspiración de grasa a través
de unas cánulas) pueden ser problemáticas ya que, si bien aparentemente solu­
cionan el «problema» de forma radical, cabe la posibilidad de que se produzca
un linfedema yatrogénico por una masiva rotura de vasos linfáticos y sanguí­
neos. En el caso de decidirse por estos tratamientos más radicales, resulta im­
prescindible aplicar diariamente DLM después de estas intervenciones, para
ayudar a drenar cuanto antes ellinfedema ocasionado y evitar así posibles com­
plicaciones (<<organización» de los hematomas ~ fibroesclerosis subcutánea ~

placas duras debajo de la piel).
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Cirugía y Drenaje Linfático Manual
Toda intervención quirúrgica, por los traumatismos que provoca (rotura de

vasos sanguíneos y linfáticos, lesiones celulares, etc.), produce una reacción in­
flamatoria local con hinchazón y edema en buena parte de los tejidos afectados
y circundantes. La aplicación de DLM antes y después de la operación ayudará
siempre a conseguir mejores resultados que si dejamos que el organismo res­
ponda por sí solo a la agresión quirúrgica.

Aplicación previa del DLM: Con el DLM activamos la circulación linfática
de la zona que va a ser operada, lo cual resulta especialmente útil si el paciente
presenta ya de por sí una circulación linfática torpe. Para mejorar la respuesta
circulatoria local ejercitaremos los vasos sanguíneos de la zona aplicando com­
presas calientes y frías (temperatura alterna). Así mismo, ejercitaremos los mús­
culos locales para que al contraerse faciliten un mejor retorno venoso y linfáti­
co. Por otra parte, al actuar el DLM sobre los ganglios linfáticos regionales de la
zona a operar, parece observarse también cierta mejoría de las condiciones de
reparación y respuesta a la agresión quirúrgica. Los fibroblastos (células carac­
terísticas y típicas del tejido conjuntivo) son los encargados de producir fibras
colágenas y de otros tipos, todas ellas fundamentales para la reparación y resti­
tución de los tejidos lesionados por la futura intervención quirúrgica. Es impor­
tante que el medio (líquido) intersticial y la sustancia fundamental del tejido
conjuntivo no se hallen cargados de residuos. Precisamente el DLM facilita su
«limpieza».

Aplicación post-quirúrgica del DLM: Por todo lo apuntado anteriormente,
el cirujano, tras la intervención quirúrgica, aplica medidas compresivas para
mantener un contacto íntimo entre los tejidos intervenidos en su nueva posi­
ción y evitar una gran extravasación de plasma sanguíneo que empantanaría la
zona y dificultaría su recuperación y cicatrización. Este tratamiento dura unos
pocos días, pero no impide que se forme un apreciable edema de naturaleza hi­
perproteica en la zona operada.

Una vez el paciente ya está de vuelta en su casa, le aplicaremos DLM lo antes
posible para drenar estos edemas y favorecer una más rápida regeneración y re­
paración de la piel y otros tejidos afectados. El DLM favorece también la recons­
trucción y la nueva formación de los capilares linfáticos dañados y su interco­
nexión con las partes separadas por la herida. En estudios realizados bajo con­
trol científico, se ha podido advertir cómo la aplicación de DLM favorece la re­
construcción de los capilares linfáticos separados por la herida, siempre que
ésta no sea excesivamente grande y se formen grandes cicatrices.

Evidentemente, las presiones de empuje del DLM serán lo suficientemente
suaves y alejadas de la zona operada para que no despierten dolor ni despega­
miento de la herida en período de cicatrización y sujeta aun con los puntos de
sutura. El DLM tan suave que se hace en estos casos es suficiente para aliviar al
paciente la presión y la distensión de los tejidos afectados por el edema existen­
te. Al cabo de unos días, cuando la situación lo permita (menor dolor), nos ire­
mos acercando a los bordes de la herida. Durante los primeros días, el trata­
miento con DLM debe ser diario.
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Tratamiento de cicatrices anormales
Cuando se produce una herida, los tejidos afectados desarrollan un proceso

de reparación en el que destaca una proliferación de elementos del tejido con­
juntivo que va a formar la infraestructura de la cicatriz y que determina que su
elasticidad sea menor que la de la piel sana. Su aspecto puede convertirse en un
verdadero problema estético. La formación de la cicatriz va a depender en bue­
na parte del tipo de herida o quemadura, así como de factores genéticos y racia­
les. Un exceso o acúmulo de líquido intersticial (edema) da lugar a una serie de
condiciones que dificultan una buena cicatrización. Así mismo la persistencia
del edema favorece que se infecte más fácilmente la herida y se pueda formar
una cicatriz hipertrófica o queloide por proliferación excesiva del tejido conjun­
tivo, ya que no hay que olvidar que los edemas de origen traumático son siem­
pre edemas hiperproteicos y éstos estimulan la proliferación del tejido conjun­
tivo de la parte afectada y, con ello, la posibilidad de aparición de una cicatriz
hipertrófica.

La práctica del DLM ejerce un efecto beneficioso en la formación de las cica­
trices y en su tratamiento estético, sobre todo cuando éstas son recientes. No
obstante, también se consiguen buenos resultados en cicatrices no demasiado
recientes, ya que los procesos de remodelamiento del tejido cicatricial ocurren
en un período de tiempo bastante superior (meses) al de la cicatrización prima­
ria (días).

Las cicatrices hipertróficas deben ser tratadas previamente con medidas que
activen la circulación sanguínea local, como pueden ser la aplicación de com­
presas calientes, rayos infrarrojos, ventosas, Láser, etc. Posteriormente, emplea­
remos el DLM con asiduidad, trabajando tanto la zona Profundo-Terminus, co­
mo localmente y alrededor de la cicatriz, hasta observar una notoria mejoría.
Después de las sesiones de DLM podemos aplicar localmente pomadas anti­
queloides a base de tropo-elastina.

Otras veces, especialmente en lesiones extensas o en quemaduras profun­
das, aparecen retracciones de la piel Éstas se tratan de forma parecida a las ci-

Toda Intervención quirúrgica da lugar a
una reaCCIón lI1~amatona local con

hematoma (encharcamiento hiperprotClCo),
que podemos tratar perfectamente con

DLM
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catrices hipertróficas, si bien aquí masajearemos la cicatriz, no sólo para mejo­
rar su circulación sanguínea, sino también para mejorar el estado de las adhe­
rencias situadas en su profundidad.

Más problemático resulta el tratamiento de las estrías de la piel (postemba­
raza, por ejemplo). Éstas se forman por desgarros de fibras del tejido conjuntivo
de la piel. Su tratamiento es semejante a los anteriormente expuestos, si bien sus
resultados no son tan prometedores.

Efecto sedante y relajante
El DLM ejerce un manifiesto efecto sedante y relajante (activación del siste­

ma nervioso vegetativo parasimpático), no por su efecto «drenante», sino por
basarse en manipulaciones lentas, suaves, monótonas y repetidas sobre la piel,
constituyendo un ideal método de relajación, sobre todo cuando se aplica en la
cara, cabeza y nuca. No es pues de extrañar que, al cabo de pocos minutos de
iniciarse el tratamiento con DLM, bastantes pacientes lleguen a dormirse y
otros lo soliciten para combatir el habitual estrés que padecen.

Las manip¡i/aciones suaves, lentas,
monótonas y ,-epetidas de DLM sobre la piel
ejercen un notable efecto sedante y
relajante que podemos aprovechar para
beneficiar a personas estresadas.

DLM en los procesos de envejecimiento
Existe un proceso natural incuestionable de envejecimiento en el organismo

humano que puede verse acelerado por factores de índole genética, dietética,
psicología, medioambiental, ele.

La existencia de un buen aporte de nutrientes y factores protectores a las cé­
lulas de los tejidos, así como un buen drenaje o salida de residuos, es esencial
para que las células de nuestro cuerpo desarrollen un alto grado de vitalidad.

EL DLM favorece un cierto tipo de «limpieza» en los tejidos que manifiesten
cierto entorpecimiento en su drenaje linfático. Por ello, aparte de otros tipos de
medidas, el DLM suele incluirse en los programas de «rejuvenecimiento» (stop
al envejecimiento acelerado) en bastantes centros médicos europeos.



INDICACIONES MÉDICAS
Desde que, a mediados de los años 30, el Dr. Vodder y su esposa crearon e in­

trodujeron con éxito el DLM en el tratamiento de afecciones crónicas de las vías
respiratorias superiores, su campo de indicaciones médicas se ha ido amplian­
do y profundizando con el paso del tiempo. En unos casos, el DLM constituye el
procedimiento principal de tratamiento, como es el caso de los linfedemas,
mientras que en otros casos hay que considerarlo simplemente como una tera­
pia acompañante o de apoyo.

Pasemos pues, ahora, a describir, aunque de forma resumida, la forma de ac­
tuar y los beneficios que aporta el DLM en el tratamiento de las enfermedades
que citamos a continuación.

Linfedemas O edemas linfostáticos
Constituyen la indicación principal en los que el DLM destaca como terapia

de elección, por sí solo o, en casos más graves, acompañando otros tratamientos
que en su conjunto forman el ya citado KPE (cuidados de la piel, medidas com­
presivas, kinesioterapia). Su efecto es tan decisivo en el tratamiento de los linfe­
demas (sean primarios o secundarios) que en países como Alemania el DLM es
aceptado por las mutuas de la seguridad social como terapia de elección para
solucionar estos casos, siempre, claro está, que lo prescriba un médico.

Cuando la linfa no puede seguir su camino normal, sea por causas primarias
o secundarias, trata de superar el obstáculo siguiendo trayectos colaterales. Esto
lo vamos a favorecer manualmente, derivándola hacia los cuadrantes vecinos
que funcionen (drenen) con normalidad. Estos últimos se habrán drenado pre­
viamente, lo cual ya de por sí estimula el paso de linfa del cuadrante afectado
hacia los «sanos», a través de vasos linfáticos intercomunicantes.

Linfedema de la pierna derecha antes
y después de ser tratado con varias
sesiones de DLM.
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Lipedemas
Ya los hemos descrito en la página 62, dentro de las indicaciones que incluía­

mos en el capítulo de la estética, si bien por sus características patológicas hay
que considerarlos también dentro de las indicaciones médicas.

Edemas del embarazo
Por una serie de cambios hormonales en el organismo femenino, se produce

una retención hídrica más o menos manifiesta ya en los primeros meses del em­
barazo, a la que se añade una disminución del tono muscular de venas y vasos
linfáticos. Si a ello unimos la ocasional pérdida de albúmina por la orina y la
compresión del feto más o menos marcada sobre los vasos linfáticos profundos
del vientre, entenderemos por qué con bastante frecuencia muchas mujeres
presentan edemas durante el embarazo.

El edema (apreciable en los tobillos) del síndrome premenstrual puede
tratarse también con DLM.

Edemas en el síndrome premenstrual
Unos pocos días antes de la venida de la regla, algunas mujeres sufren una

serie de trastornos, uno de los cuales es una apreciable hinchazón de los tobi­
llos que espontáneamente se suele resolver al cabo de unos días. En este caso,
como en el anterior, podemos utilizar el DLM para mejorar el estado de estas
pacientes, tratándolas en cuello, vientre (manipulaciones superficiales) y pier­
nas, en sesiones de algo más de media hora. Otras medidas, como la aplicación
de medias o vendajes comprensivos, ejercicios respiratorios profundos yejerci­
cios con las piernas elevadas constituyen un apoyo importante al DLM.
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Edemas en los que no debemos aplicar DLM
Hay edemas en los que no debemos utilizar el DLM, ya que se resuelven me­

jor con otro tipo de tratamientos o porque incluso el DLM constituye una clara
contraindicación. Por ello resulta imprescindible un diagnóstico médico previo
para saber cuál es el origen de los edemas de nuestros pacientes. Así pues, no
deberemos tratar los edemas producidos por:
- una infección aguda (por peligro de propagar la infección)
- una insuficiencia cardiaca (por peligro de sobrecargar más el corazón y pro-
ducir un edema pulmonar)
- una flebitis, trombosis o tromboflebitis (por peligro de empeorar la inflamación
o producir una embolia)
- una pérdida importante de proteínas, como son los edemas por causa renal
(glomerulonefritis, síndrome nefrótico), hepática (merma en la síntesis de pro­
teínas por parte del hígado) o por insuficiencia alimentaria grave (déficits nutri­
cionales en zonas de hambre endémica).

'{<
\_>; \~. ¡'r.q

Edema inflamatorio por una infección aguda (DLM
contraindicado)

Edema por una insuficiencia cardiaca descompensada
(DLM contraindicado)

'l. "
'1 .

Edema inj1amatOlio por una j1ebitis, llna trombosis o una Edema nefrótico (causa renal) (DLM contraindicado)
tromboj1ebitis (DLM contraindicado)
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Fleboedemas (edemas por trastornos de la circulación venosa)

Se trata de edemas que aparecen como resultado de una notoria insuficien­
cia de la circulación venosa, como puede darse en ciertos casos de varicosis (va­
rices), flebitis, trombosis, etc.

Ello ocasiona un aumento de la presión sanguínea intracapilar que da lugar a
un aumento tan grande de la filtración de líquido al espacio intersticial que no
puede ser vacíado espontáneamente por la vía linfática, lo que da lugar a un
edema blando que suele responder bastante bien a medidas compresivas y a la
posición algo elevada de las piernas durante el descanso nocturno.

Si este edema no se resuelve tratando sus causas, con el paso del tiempo los
vasos linfáticos sobrecargados empiezan a mostrar signos de insuficiencia val­
vular y pequeñas aberturas en las paredes de los capilar linfáticos, lo que aboca
a una insuficiencia mecánica del sistema linfático vascular (linfedema). Llegado
a este punto, la aplicación del DLM es muy importante,junto con lo antes apun­
tado. Como las partes afectadas en estos casos son generalmente las piernas, las
zonas de actuación del DLM serán: cuello, vientre y la pierna afectada en sesio­
nes de más de media hora de dos a tres veces por semana. Evidentemente, si el
edema aparece junto con una flebitis, trombosis o tromboflebitis, está totalmen­
te contraindicado cualquier tipo de masaje (incluido el DLM) hasta que se ha­
yan curado totalmente estos trastornos.

El fleboedema (edema por insuficiencia venosa crónica -generalmente
acampO/iado de vO/"ices) puede tmtarse también can DLM.



70 LA LINFA Y SU DRENAJE MANUAL

Edemas postoperatorios y postraumáticos
Ya se ha comentado algo sobre ellos en el capítulo de las indicaciones estéti­

cas. Vayamos ahora a contemplarlo desde un punto de vista más médico. Día a
día va aumentando el reconocimiento que la traumatología, la medicina depor­
tiva y la cirugía conceden al DLM, pues éste beneficia los procesos curativo y re­
parativo en la mayor parte de traumatismos, sean esguinces, contusiones, hemato­
mas, cicatrices o heridas.

Con la práctica del DLM favorecemos la eliminación por vía linfática de los
restos de células y tejidos lesionados, así como del líquido acumulado en la zo­
na de la hinchazón correspondiente. Ello favorece el proceso reparador y cura­
tivo del organismo.

El DLM puede y debe aplicarse lo antes posible después del traumatismo, sea
accidental o quirúrgico, una vez solucionadas las hemorragias subsiguientes. Se
comienzan tratando zonas algo alejadas (ganglios regionales, cuello, etc.) y pro­
gresivamente, en los días siguientes, nos vamos acercando tanto como la no
producción de dolor nos lo permita. Evidentemente, utilizaremos otras medi­
das fisioterápicas de apoyo. La misma práctica del DLM ejerce a su vez cierto
efecto analgésico que nos va a ser de estimable ayuda.

Generalmente, la zona próxima a la herida no se trata hasta que haya pasado
por lo menos una semana y la situación lo permita.

Otro aspecto interesante del DLM reside en sus buenos efectos en el trata­
miento de cicatrices anómalas (hipertróficas, queloides, enrojecidas, húmedas,
dolorosas e incluso con adherencias en profundidad), sobre todo si en algunos
casos acompañamos el DLM con medidas compresivas.

También el síndrome de Sudech, que es una atrofia ósea de tipo inflamatorio,
debida casi siempre a una lesión traumática, suele responder favorablemente,
en sus tres fases, al tratamiento con DLM.
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Trastornos de origen reumático
La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica las dolencias reumáti­

cas en tres grandes grupos:
- Articulares:

- Inflamatorias; como por ejemplo la poliartritis crónica progresiva y la es-
pondilitis anquilopoyética

- Degenerativas: como la tan extendida artrosis.
- Extraarticulares: en las que se afectan las partes blandas del organismo, co-
mo músculos, tendones, vainas tendinosas, etc.

El DLM convenientemente aplicado y en combinación con otras medidas te­
rapéuticas resulta positivo en estos casos, básicamente por su efecto antiede­
matizante (hinchazón) y moderadamente analgésico (dolor).

Pensemos que el linfedema local (líquido hiperproteieo) existente en las
articulaciones afectadas produce una serie de cambios histológicos en sus
membranas sinoviales que empeora las posibilidades de recuperación. Edema
y dolor van generalmente unidos e interrelacionados. La producción o exacer­
bación del dolor empeora en estos casos el estado de toda inflamación aguda y,
por lo tanto, la hinchazón o edema.

El tratamiento que se sigue en estos casos con el DLM se combina con cuida­
dosas movilizaciones pasivas de las articulaciones, ya que con ello aún se mejo­
ra más su drenaje linfático, según ha podido observarse en la práctica diaria y en
experimentación animal.

La esclerodermia enfermedad que se caracteriza por una serie de trastornos
que afectan también a la piel (se vuelve dura y edematosa) y a pesar de ser una
enfermedad perteneciente al grupo de las colagenosis es tratada en Alemania
con DLM en algunas clínicas reumatológicas. Si bien no se influye sobre los
trastornos internos que produce esta enfermedad, la piel en cambio se torna
más blanda y adquiere mejor aspecto.

l. Tendopatías y
tendinosis de inserción

2. Bursitis

3. Tendovaginitis

Trastornos en
articulaciones, tendones
y vainas sinoviales que
pueden ser tratados con
DLM y sus lugares más
frecuentes de
asentamiento:
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CD CD
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Trastornos cutáneos
Ya hemos comentado parte de ellos en el capítulo dedicado a las indicacio­

nes estéticas, como es el caso del acné, «celulitis», cicatrices, etc. Baste añadir
aquí que en bastantes casos de psoriasis, eccemas seborreicos, quemaduras y
úlceras varicosas (ulcus cruris) también se ha mostrado positivo el efecto del
DLM.

Aparato respiratorio
En las bronquitis crónicas, el DLM puede ser a veces de cierta utilidad,

combinándolo con otros tratamientos fisioterápicos (gimnasia respiratoria, hi­
droterapia, etc.).

Respecto al asma bronquial el DLM puede tener también cierto interés si se
emplea junto con otros procedimientos fisioterápicos. No obstante, provocar
un estado excesivamente vagotónico en el paciente puede ser un factor desen­
cadenante de un ataque asmático. Por ello incluimos esta enfermedad dentro
del capítulo de las contraindicaciones del DLM. Para evitar que esto pueda su­
ceder, tomaremos las siguientes precauciones:
- Empezar con sesiones cortas de 10-15 minutos.
- Esperar a que hayan pasado por lo menos dos meses desde el último ataque
asmático.
- No aplicar el DLM en la zona del esternón ni en áreas próximas.

Aparato digestivo
Ya hemos comentado en la página 43 el efecto beneficioso del DLM en el tra­

tamiento de las enteropatías linfostáticas, si bien se trata de un trastorno in­
testinal de baja incidencia entre la población. Otro trastorno mucho más exten­
dido y en el que el DLM proporciona una buena ayuda es el estreñimiento cró­
nico.

Con el DLM podemos influenciar positivamente sobre el peristaltismo del
intestino grueso y su tono muscular, lo cual ayudará a combatir muchos estre­
ñimientos. Evidentemente, también deberemos tener en cuenta otras posibles
causas de estreñimiento (dieta pobre en fibra vegetal y mucílagos, escaso ejerci­
cio físico, etc.) para tratar de resolver el problema en sus raíces. Las manipula­
ciones que más utilizaremos aquí (masaje del colon) están descritas en la parte
práctica en el capítulo dedicado al tratamiento del vientre.

Trastornos neurológicos
El DLM resulta de utilidad ante variados trastornos de orden neurológico,

como los que a continuación se mencionan:

Cefaleas y mÍgr-añas

Las formas más comunes de dolores de cabeza pueden hacerse mucho más
soportables si utilizamos el DLM en su tratamiento, tanto durante los «ataques»
como en los intervalos libres de dolor. Con ello se suele conseguir una disminu-
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ción de la intensidad y la frecuencia de aparición de los ataques. El efecto bene­
ficioso del DLM en estos casos se debe ante todo a su acción sedante del dolor y
a la relajación resultante de su efecto vagotónico, sin olvidar tampoco el efecto
antiedematizante del DLM sobre los posibles microedemas que a veces existen
en estos casos en la pared vascular y la zona perivascular de los vasos sanguí­
neos del cerebro. En el capítulo referente a las manipulaciones de DLM en la ca­
ra (parte práctica) se especifican con detalle cuales son las manipulaciones mas
indicadas en este caso.

Ncuralgia dcl trigémíno

El nervio trigémino (par craneal que inerva una gran cantidad de estructuras
de la cara) puede irritarse y desencadenar fortísimos dolores. A veces el origen
de esta dolencia reside en focos infecciosos en alguna raíz dentaria, en los senos
paranasales, o puede sernas totalmente desconocido. El DLM procura cierto ali­
vio en estos pacientes aunque, temerosos de que un estímulo, por suave que
sea, les pueda desencadenar un ataque, no suelen estar muy convencidos en
dejarse tratar. Como precaución comenzaremos por la mitad de la cara no afec­
tada, a la que seguirá el tratamiento del cuello, cara, así como la manipulación
intrabucal.

Mongolismo (síndromc dc Down)

Aparte de toda una serie de manifestaciones de origen genético bien ostensi­
bles, los niños que nacen con este trastorno suelen presentar también una nota­
ble propensión a padecer infecciones de las vías respiratorias superiores (rinitis,
sinusitis, amigdalitis, etc.) y a presentar cierto grado de hipertrofia de las amíg­
dalas y ganglios linfáticos del cuello con la consiguiente linfostasis. La práctica
regular en ellos de DLM (cuello, cara, cabeza) no sólo les mejora la tendencia a
las infecciones crónicas recidivantes a este nivel, sino que también se observa a
veces una mejoría en el rendimiento intelectual en estos niños.

Apoplejía

Debido a una serie de trastornos circulatorios, generalmente por una trom­
bosis o una hemorragia cerebral se origina en la zona afectada un cierto grado
de edematización que es muy importante resolver cuanto antes. Por consi­
guiente, no hay que esperar tiempo alguno para incluir el DLM en el tratamien­
to de estos pacientes. Los lugares de áplicación son fundamentalmente el cue­
llo, la cara, la cabeza, la nuca y, si la situación lo permite, también el interior de la
boca (paladar).

Al quedar en muchos casos una mitad del cuerpo paralizada (hemiplejía) fa­
lla en ella el efecto impulsor de la linfa por parte de la musculatura de las extre­
midades (piernas sobre todo), lo que puede dar lugar a que se formen edemas
en las piernas, que trataremos también con DLM,junto con ejercicios de kinesi­
terapia.
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Encefalopatías linfostáticas

En el cerebro (sistema nervioso central) puede producirse un estado de lin­
fostasis por acúmulo de la «carga linfática» que en él se produce, lo cual entor­
pece sus funciones y da lugar a un mayor o menor grado de apatía mental.

En las meninges que recubren el encéfalo y el inicio de los nervios cerebrales
y espinales, existen canales prelinfáticos a través de los cuales sale gran parte de
la carga linfática del cerebro. Una vía importante de salida es la cubierta de los
nervios olfatorios. La carga linfática es captada por los vasos linfáticos de la mu­
cosa nasal que lleva esta linfa a los ganglios linfáticos profundos del cuello.
También existen canales prelinfáticos en la cubierta (adventicia) de los vasos
sanguíneos que salen del cerebro. Así pues, podemos decir que entre el sistema
nervioso central y el sistema linfático vascular existe una abundante cantidad
de intercomunicaciones. A los ganglios linfáticos del cuello va a parar la linfa
procedente del sistema nervioso central como de gran parte de la piel de la ca­
beza, dientes, garganta, fosas nasales y senos paranasales.

Hay niños que presentan una marcada tendencia a padecer inflamaciones
repetidas de sus amígdalas, adenoides, sinusitis, faringitis, otitis, etc., que pue­
den repercutir sobre los ganglios cervicales profundos y dificultar el drenaje de
la linfa por ellos, lo cual entorpece también el drenaje de la linfa que baja del ce­
rebro y puede crear cierto grado de embotamiento mental y dificultar la capaci­
dad de concentración y aprendizaje. Estos niños, especialmente los de «consti­
tución linfática» precisan un tratamiento a fondo que evite inflamaciones cróni­
cas de las vías respiratorias superiores. La medicina naturista está especialmen­
te indicada en estos casos (alimentación correcta, gimnasia respiratoria,
hidroterapia, reflejoterapia, etc.) así como la práctica frecuente de DLM (cara,
cuello y, sobre todo, el interior de la boca).

En niños afectados de vegetaciones adenoideas y catarros crónicos de la nariz ode la faringe nasal, al afectarse los
ganglios profundos del cuello el desagüe de la carga linfática que viene del cerebro puede entorpecerse y ocasionar la
llamada «aprosexia nasal» (pereza intelectual, dificultad en fijar la atención, respiración bucal y linfedema facial). El

DLM es especialmente útil en estos casos



CONTRAINDICACIONES
La práctica de! DLM está contraindicada, total o parcialmente, en una serie

de situaciones o trastornos que conviene puntualizar y tener muy en cuenta.
1) Infecciones agudas: Tanto si son de origen vírico (gripes, bronquitis, etc.)

como bacteriano (apendicitis, heridas infectadas, flebitis, etc.), se acompañen de
fiebre o no, el DLM está totalmente contraindicado. La vía linfática es una vía
posible de propagación de cualquier infección, lo cual no debemos favorecer
manualmente con el DLM. En aquellas partes del cuerpo que existe una infec­
ción aguda se produce un espasmo (estrechamiento) protector de los vasos lin­
fáticos de manera espontánea, que deberemos respetar no activando con el
DLM la circulación linfática. Ante todo tengamos en cuenta que nos estamos re­
firiendo a infecciones agudas. En el caso de infecciones de tipo crónico (excep­
tuando la tuberculosis ganglionar y la toxoplasmosis), el DLM no ejerce un efec­
to negativo, sino más bien lo contrario. No olvidemos que el DLM empezó a di­
fundirse en su época por los buenos resultados conseguidos por el Dr. Vodder
en el tratamiento de infecciones crónicas de las vías respiratorias superiores.

Por norma general, en aquellas partes del cuerpo en que se sospecha la exis­
tencia de una infección aguda, no se aplicará DLM en todo el cuadrante linfático
correspondiente, ni tampoco directamente en aquellas partes hinchadas que
estén calientes, enrojecidas y produzcan dolor al contacto.

2) Insuficiencia cardiaca descompensada: Sea por debilidad de su capaci­
dad impulsora de la sangre o por defectos de sus válvulas, un corazón insuficien­
te puede dar lugar a un aumento de la presión venosa de tal magnitud que reper­
cuta por vía retrógrada sobre los capilares sanguíneos dando lugar a un edema. Si
vacíamos éste con el DLM, como la linfa va a parar al sistema circulatorio sanguí­
neo, corremos el peligro de sobrecargar aún más un corazón insuficiente.

Ante la presencia de un edema, el médico debe diagnosticar cuál es su origen
para saber cuándo pueden ser tratados con DLM o cuándo constituyen una
contraindicación como en este caso. No obstante, si el edema es de pequeña
magnitud (hematoma, tenosinovitis, etc.), no hay problema en utilizar el DLM
aunque el paCiente sea cardiaco, ya que la sobrecarga es mínima en estos casos.

3) Flebitis, trombosis, tromboflebitis: Estos trastornos inflamatorios y de
la coagulación en el interior de las venas (placa enrojecida, dura y dolorosa) no
deben ser manipulados ni directamente encima, ni en sus partes vecinas dentro
del mismo cuadrante linfático.

4) Síndrome del seno carotídeo: En personas mayores con un avanzado
proceso de arteriosclerosis puede verse afectada la arteria carótida, donde hay
receptores que regulan el pulso y la presión arterial. Las manipulaciones de
DLM en el cuello de estas personas pueden producir una caída del pulso (bradi­
cardia) y de la presión sanguínea con peligrosas concecuencias.

5) Hipotensión: Las personas que sufren de presión arterial baja y que con fre­
cuencia muestran signos patentes de hipotensión ortostática (sensación de mareo
y pérdida momentánea de visión al incoporarse) deben estar un tiempo echados
en la camilla una vez terminada la sesión de DLM e incorporarse luego lentamen­
te para poder neutralizar el marcado efecto vagotónico que ejerce e! DLM.
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Habrá que considerar en estos casos cómo responde el paciente y si es nece­
sario limitar el tiempo o la superficie de tratamiento. Al cabo de pocas sesiones,
los pacientes hipotensos suelen tolerar muy bien el DLM si procedemos con
cautela.

6) Tumores malignos: Hasta no hace mucho tiempo se consideraba que los
pacientes con procesos neoplásicos (cáncer) en fase activa no debían recibir
DLM, ya que se sospechaba que quizás al estimular el drenaje de la linfa se po­
dría favorecer la difusión de células malignas (metástasis) por la vía linfática, ya
que ésta es una de las vías más frecuentes de propagación de las células malig­
nas. No obstante, en estudios realizados en animales de experimentación des­
critos en la obra Metastatic Tumor Growth por parte de AC. Wallace, L. ]oseph­
son y NK Hollenberg, se ha podido observar que los procesos de metastatiza­
ción (diseminación) están determinados por las características biológicas de las
células cancerosas y por el estado de las defensas del organismo y no por facto­
res puramente mecánicos como puede ser la acción del masaje o del DLM. En
estudios realizados en Francia en personas (señoras operadas de cáncer de ma­
ma) se han obtenido resultados similares. Evidentemente, el DLM no es un pro­
cedimiento adecuado para tratar este tipo de enfermedades. Sí, en cambio, lo es
para tratar edemas secundarios que puedan surgir tras un tratamiento quirúrgi­
co y radioterápico (irradiación o extirpación ganglionar) de una tumoración
maligna. Por todo lo dicho, no nos debe preocupar pues si el proceso neoplásico
sigue activo o no en el caso de que sea necesario utilizar el DLM.

7) Afecciones de la piel: Las manipulaciones de masaje y del DLM pueden
peljudicar el estado de ciertos trastornos cutáneos, como, por ejemplo, los ne­
vus o los eccemas agudos, ya que no toleran bien estímulos mecánicos directos.

8) Asma bronquial y bronquitis asmáticas agudas: Se evitará la práctica
del DLM en pacientes que sufran ataques de asma repetidos. Habrá que dejar
que pasen unos dos meses desde el último ataque para poder utilizar el DLM, si
el paciente lo necesita por otros motivos. El DLM, por su efecto vagotónico, pue­
de ser un factor desencadenante de crisis asmática en pacientes predispuestos y
que ya lleven un largo historial de asma bronquial. En caso de emplear el DLM,
la duración de los tratamientos será inicialmente de tan sólo 10-15 minutos. Por
otra parte, tendremos la precaución de no manipular encima del pecho (ester­
nón y zonas vecinas).

9) Hipertiroidismo: Se trata de un trastorno de la glándula tiroides (situada
en la parte anterior e inferior del cuello) por el que ésta segrega una mayor can­
tidad de las hormonas que produce, lo que origina una aceleración del pulso, le­
ve temblor de los dedos, debilidad muscular, etc. Cualquier presión de masaje o
DLM que se haga sobre esta zona puede empeorar el estado de estos pacientes,
pues aumentamos el paso de estas hormonas a la sangre. En estos pacientes,
evitaremos las manipulaciones {<Profundo» y «Mediano». Para llevar la linfa de
la cara y cabeza a «Terminus» utilizaremos la vía posterior del cuello.

10) Trastornos del bajo vientre: Evitaremos las manipulaciones abdomi­
nales profundas del DLM en pacientes embarazadas, con reglas abundantes y
dolorosas, en inflamaciones de ovarios y anexos, colitis y otros trastornos dolo­
rosos e inflamatorios del bajo vientre.
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Comentario final

El paciente debe percibir las manipulaciones de DLM como algo agradable o
cuanto menos no desagradable. En caso de que note sensación de malestar, ma­
reos, etc., debe comunicárnoslo. Interrumpiremos entonces la práctica del DLM
transitoriamente, o de forma definitiva si se repiten los signos de intolerancia.
Otras veces, basta con evitar e! DLM en determinadas partes de! cuerpo (cuello,
cara, pecho) cuando se sospecha la existencia de un foco infeccioso solapado a
este nivel.

Una vez consideradas las indicaciones en e! campo de la estética y en el cam­
po de la medicina, así como las contraindicaciones de! DLM, su práctica se halla
muy extendida, especialmente en países centroeuropeos y más concretamente
en Alemania, sobre todo en lo referente a las indicaciones médicas. Incluso es
costeado por las diferentes mutuas de la Seguridad Social de aquel país, siem­
pre, claro está, que lo prescriba un médico. La medicina académica acepta como
indicaciones del DLM los siguientes trastornos.
- Linfedemas (DLM como una parte del KPE).
- Lipedemas (DLM como una parte de! KPE).
- Lipo-linfedemas (combinación de los dos anteriores).
- Fleboedemas, como consecuencia de una insuficiencia venosa crónica.
- Flebo-lipo-linfedemas (combinación de los dos anteriores).
- Edemas cíclicos-idiopáticos Gunto con medidas compresivas y tratamiento
médico específico).
- Afecciones reumáticas del aparato locomotor (DLM como complemento a
otras medidas terapéuticas).
- Esclerodermia (DLM como complemento a otras medidas terapéuticas)
- Edemas de origen traumático (accidentales, postquirúrgicos). Hematomas.
- Síndrome de Sudeck (DLM combinado con otras medidas terapéuticas).
- Encefalopatías linfostáticas (DLM junto con gimnasia respiratoria y otras
medidas terapéuticas).

Aparte de todas estas indicaciones e! DLM se ha utilizado y se utiliza en mu­
chos más trastornos de los aquí apuntados. Con toda seguridad, con e! paso de
los años la lista de indicaciones de! DLM irá en aumento.
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LA PRÁCTICA DEL DRENAJE
LINFÁTICO MANUAL

Entendemos por drenaje la puesta en marcha o salida del líquido de una zo­
na donde se ha ido acumulando hacia un lugar de desagüe a través de un siste­
ma de conducción. El agricultor drena un campo inundado sacando el agua en­
charcada a través de una red de tubos o canales. En nuestro organismo existe
todo un sistema tubular (vasos linfáticos) que permiten una salida relativamen­
te fácil del líquido intersticial y de la linfa que, por una serie de motivos patoló­
gicos, pueden haberse ido acumulando en diferentes partes del cuerpo, espe­
cialmente en la piel y debajo de ella (entre ésta y la capa muscular).

DIFERENCIAS ENTRE MASAJE CORPORAL
Y DRENAJE LINFÁTICO MANUAL

MECANISMOS GENERALES DE ACCIÓN Y OBJETIVOS PRIMORDIALES

Masaje Corporal

- Mejora la microcirculación (capilares sanguí­
neos), activando los procesos de filtración y reab­
sorción que se verifican en ellos, por lo que se
activa la movilización y la eliminación de residuos
(restos metabólicos) presentes en los músculos y
en el tejido conjuntivo de la parte tratada.

- Regula el tono muscular, especialmente de la
musculatura estriada (<<voluntaria») o esquelética
de nuestro cuerpo.

- Mejora °mantiene la elasticidad de músculos,
tendones, ligamentos y otras estructuras del tejido
conjuntivo a las que también va dirigido.

- Efecto estimulante inicial al que sigue un efecto
relajante, tanto físico como psíquico.

Drenaje Linfático Manual

- Actúa sobre los vasos linfáticos activando su
automatismo, con lo que se mejora la eliminación
del líquido intersticial yde la linfa que por determi­
nadas circunstancias patalógicas hayan podido
acumularse en algunas partes del cuerpo. No au­
menta, en cambio, la filtración en los capilares san­
guíneos, como ocurre con el masaje corporal.

- Influye tanto sobre las fibras musculares:
a) estriadas: favoreciendo su relajación cuando

están tensas o hipertónicas.
b) lisas: mejorando su automatismo, como se ob­

serva, por ejemplo, en los angiones linfáticos oen el
intestino.

- Va dirigido a activar la circulación linfática, espe­
cialmente la subcutánea, sobre los diferentes cua­
drantes linfáticos en dirección a las vías de desagüe
(ganglios linfáticos regionales) que comunican con
vías más profundas.

- Al tratarse de manipulaciones suaves, lentas y
repetidas ejercen un apreciable efecto vagotónico
(antiestrés) por activación del sistema nervioso ve­
getativo de la relajación (parasimpático).
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Existen grandes diferencias entre el Drenaje Linfático Manual y el masaje
corporal, tanto en lo referente al fin a que van destinados como a la práctica de
sus manipulaciones, tal como queda reflejado en el cuadro adjunto.

Por dicho motivo, aunque el DLM sea técnicamente una forma especial de
«masoterapia» por sus especiales características no sería apropiado denominar­
lo «masaje linfático». De ahí que se haya adoptado el término Drenaje Linfático
Manual, o abreviadamente DLM para definirlo.

DIFERENCIAS ENTRE MASAJE CORPORAL
Y DRENAJE LINFÁTICO MANUAL

PUESTA EN pRACTICA y ASPECTOS TEÓRICOS

Masaje Corporal

- Al estimular la irrigación sanguínea, la zona tra­
tada presenta un mayor o menor enrojecimiento.
Ello en personas que presentan una cierta reten­
ción de líquidos resulta contraproducente.

- Se ejerce una presión de masaje con una cierta
intensidad (alrededor de 70 Torr.). Presiones que
alcanzan una cierta profundidad y que son excesi­
vas para el sistema linfático vascular, dificultando
su automatismo impulsor.
- Un masaje vigoroso puede producir un cierto
dolor en algunos casos, sin que eso de por si signifi­
que ninguna contradicción.

- El ritmo con que se practica es bastante más rá­
pido que el del DLM.

- Las manos del masajista se muestran bastante
tensas durante el masaje, las muñecas aparecen n­
gidas y los dedos son muy activos.
- Utiliza medios lubricantes de la piel para favo­
recer el deslizamiento de la mano (aceites de masa­
je, poIvos de talco, etc.).

Drenaje Linfático Manual

- Jamás debe producir un enrojecimiento de la
piel, evitando cualquier fricción o presión intensa
que lo pueda ocasionar. Un enrojecimiento de la
piel determina un mayor aporte de sangre y por lo
tanto una mayor filtración (paso de líquido a los te­
jidos), lo cual debemos evitar para no dificultar el
fin primordial del DLM.
- Las presiones de empuje son más suaves
(unos 30-40 Torr.), a la vez que se hacen tangencia­
les sobre la superficie cutánea ycon un cierto movi­
miento circular de máxima y mínima presión.

- Jamás produciremos dolor con el DLM, pues
en tales casos los vasos linfáticos por vía refleja de­
jan de funcionar correctamente. En el tratamiento
de, hematomas, inflamaciones u otros «focos dolo­
rosos» separaremos nuestras manos de ellos lo sufi­
ciente para no desencadenar dolor alguno.
- El ritmo de las manipulaciones del DLM es bas­
tante lento. En condiciones normales los vasos lin­
fáticos se contraen de 10 a 14 veces por minuto.
- Las manos del linfaterapeuta aparecen como
fláccidas durante la práctica de DLM, las muñecas
«sueltas» y los dedos pasivos.
- No se emplea ningún tipo de producto que haga
resbalar la mano sobre la piel del paciente. Si no hay
una buena adherencia no se puede empujar bien la
piel y el líquido que hay debajo.



EFECTOS DEL DLM SOBRE EL
ORGANISMO EN GENERAL

Hasta ahora nos hemos ocupado únicamente de exponer el efecto antiede­
matizante del DLM, ya que nos hemos dedicado casi exclusivamente al tema de
los linfedemas que, como ya hemos apuntado, constituyen la indicación princi­
pal del DLM, campo donde realmente destaca por encima de otras posibles te­
rapias. Sin embargo, las acciones o efectos que ejerce el DLM sobre el organismo
humano son más amplios y variados. Éstos son fundamentalmente:

1) Acción antiedematizante por todo lo anteriormente expuesto. Si bien el
masaje corporal también dispone de una serie de suaves manipulaciones lla­
madas de «vaciado», éstas en realidad favorecen poco el drenaje linfático y sólo
si la parte tratada está sana y no existe ningún linfedema en ella. Si no es así, úni­
camente las manipulaciones específicas del DLM son capaces de vaciar un lin­
fedema.

2) Sistema nervioso vegetativo. Las manipulaciones que utilizamos en la
práctica del DLM determinan un contacto físico repetido, suave y monótono
con la piel del paciente, con lo que se ejerce un notable efecto sedante (acción
vagotónica). Así mismo, el estímulo suave, continuo y repetido con los recepto­
res del tacto determina que el DLM ejerza también cierto efecto analgéSiCO (se­
dante del dolor) sobre la zona tratada.

3) Fibras musculares. El DLM puede iniluir sobre ellas, tanto sobre las de ti­
po estriado como liso:
- Estriado (musculatura esquelética): El DLM ejerce un efecto relajante en caso
de encontrarse este tipo de músculos tensos o hipertónicos.
- Liso (musculatura visceral): Cuando son sometidas a una serie de estímulos
suaves como los que produce el DLM, reaccionan mejorando (activando) su au­
tomatismo. Este efecto es particularmente interesante en la musculatura lisa in­
testinal (tratamiento del estreñimiento) y la de los vasos sanguíneos (esfínteres
precapilares) que a veces se manifiesta en forma de palidez de la piel sobre la
que se aplica el DLM.

4) Respuesta defensivo-inmunitaria: Aunque no se haya demostrado
científicamente todavía, existe el convencimiento de que con el DLM mejora­
mos la respuesta defensivo-inmunitaria de las zonas tratadas, basándonos tan­
to en los resultados clínicos conseguidos como en el hecho deductivo de que, si
con el DLM vaciamos y resolvemos estados de encharcamiento, evitamos que
se acumulen residuos en las zonas afectadas, facilitándose el acceso de infor­
mación y respuesta de los elementos protectores inmunológicos, tanto celula­
res (linfocitos, macrófagos) como humorales (anticuerpos), es lógico pensar que
los buenos efectos preventivos y terapéuticos conseguidos se deben a una inci­
dencia mas o menos acentuada sobre el sistema defensivo-inmunitario del or­
ganismo.



GENERALIDADES SOBRE LAS
MANIPULACIONES

Antes de comenzar a describir las particularidades de las diferentes manipu­
laciones básicas que utilizamos en la práctica del DLM vamos a exponer una se­
rie de características comunes a todas ellas.

Lo primero que llama la atención al principiante al contemplar una sesión de
DLM es que no se parece en nada al masaje corporal. Aunque sus manipulacio­
nes parezcan suaves caricias sobre la piel, en realidad no se trata de eso, ya que
realmente empujamos tangencialmente la piel hasta el límite de su elasticidad, si
bien sin friccionarla ni resbalar sobre ella. Los empujes de la piel se hacen básica­
mente en dirección y sentido de los «desagües» de los diferentes cuadrantes linfáti­
cos, que suele ser hacia donde se hallan los ganglios linfáticos regionales. Las di­
versas manipulaciones del DLM tratan de adaptar al máximo nuestras manos y de­
dos a la superficie de las diferentes partes de nuestro cuerpo, empujando a la linfa
en su drenaje (recorrido) natural. Para una práctica correcta del DLM resulta
imprescindible conocer la situación de las diversas divisorias linfáticas que en­
marcan y limitan los diferentes cuadrantes linfáticos, así como la situación de los
ganglios lirifáticos regionales superficiales, por donde pasa la linfa a vías más pro­
fundas de «desagüe». Con las manipulaciones de DLM, aunque sólo podamos
influir más directamente sobre el drenaje de la linfa y del líquido intersticial situa­
dos en los tejidos más superficiales del cuerpo, la circulación linfática más pro­
funda también se activa por las intercomunicaciones existentes y por el efecto
de empuje de la linfa proveniente de la superficie. La situación de las divisorias,
cuadrantes y ganglios regionales linfáticos queda gráficamente reflejada en las
figuras de las páginas 33 y 34.

Sólo ante grandes impedimentos al flujo o drenaje natural de la linfa (por ex­
tirpación quirúrgica amplia de ganglios, destrucción con fibrotización masiva
de los mismos por radioterapia, cicatrices de gran tamaño, más funcionamiento
vascular linfático, etc.), recurriremos a cambiar la dirección y sentido de empu­
je, llevando a contracorriente la linfa y el líquido intersticial acumulado, deri­
vándolos hacia cuadrantes vecinos que drenen sin obstáculos.

Las presiones tangenciales de empuje de las manipulaciones del DLM tienen un
cierto recorrido circular, elíptico o espiral, según los casos. De todas formas, la
verdadera presión sólo se hace en el sentido en que la linfa va hacia los ganglios
regionales, ya que si lo hiciéramos en todas direcciones esparceríamos la linfa y
dificultaríamos su drenaje. Por ello hablamos de presion máxima de empuje y de
presión cero en la que sólo hay contacto, y nuestra mano no hace presión alguna.
El paso de una a otra presión se hace de forma progresiva. Con las presiones de
empuje de tipo circular ejercemos un cierto estiramiento tanto longitudinal co­
mo transversal de los vasos linfáticos subyacentes y parte de los vecinos, lo cual
va a favorecer su automatismo y el que puedan transportar una mayor cantidad
de líquido. La superficie de aplicación de nuestras manos con la piel del pacien­
te será lo más amplia posible. Sólo en zonas reducidas de nuestro cuerpo, como
las muñecas, los dedos, codos, ojos, etc., utilizaremos únicamente los pulgares
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para empujar adecuadamente la piel. Tengamos en cuenta que si la superficie
de contacto con nuestras manos es lo más amplia posible, no sólo empujaremos
más y mejor, sino que evitaremos también presiones excesivas o de tipo «cortante»,
siempre inadecuadas.

En DLM trabajamos siempre de proximal a distal, ya que para poder drenar
sin impedimentos conviene «despejar» primero el líquido acumulado que hay
delante, es decir en los vasos y ganglios linfáticos más próximos a las zonas de
«desagüe». También incluimos aquí la zona de desembocadura final de todo el
sistema vascular linfático (<<Terminus») y que, como ya sabemos, se halla a cier­
ta profundidad debajo de las fosas supraclaviculares. Cuando empieza a acu­
mularse líquido en un tejido los vasos linfáticos de la zona ya van repletos de
linfa, pues tratan de solucionar el «encharcamiento» empleándose a fondo. Por
ello resulta siempre conveniente «vaciarlos» primero para poder eliminar mejor
el líquido acumulado en la zona edematosa.

Las presiones de las manipulaciones del DLM suelen ser de unos 30-40 Torr
(unidades de presión), las cuales resultan bastante más débiles que las emplea­
das en el masaje corporal, que suelen alcanzar los 70-80 Torr. De esta forma
conseguimos activar el drenaje de la linfa sin activar la irrigación sanguínea, lo
cual produciría una mayor filtración (paso) de líquido a los tejidos en los capila­
res sanguíneos de la zona. A todaJase de presión de empuje le sigue una de relaja­
ción, que es muy importante respetar al practicar el DLM. El líquido intersticial y
la linfa actúan como una masa líquida de desplazamiento lento. Uno de los erro­
res más frecuentes que se observa en los principiantes que aprenden el DLM es
hacer las manipulaciones demasiado cortas y rápidas. Para drenar bien es con­
veniente hacer los empujes largos y lentos, dejando un tiempo de pausa para la fa­
se de relajación y llenado de los vasos linfáticos.

Básicamente todas las manipulaciones de DLM constan de tres fases:

1. Apoyo (de manos y dedos) 2. Empuje (con las manos y/o dedos)
3. Relajación (dejando de presionar;

la piel vuelve por sí sola a la posición inicial)

Hay pues una fase activa (empuje) y dos pasivas (apoyo anterior y relajación posterior). De esta forma los vasos linfaticos tienen tiempo de llenarse
y podemos movilizar mejor la masa lenta de su interior. Así mismo es conveniente practicar las manipulaciones en ritmos de 5 a 7 repeticiones
varias veces, pues, como demostraron experimentalmente los Drs. Mislin, Collard y colaboradores, esta es la mejorforma de empujar y movilizar la
linfa. Como en toda técnica manual, donde se pretende que el paciente esté sumamente relajado (en el DLM eso es muy importante para conseguir

resultados óptimos) es conveniente rodearse de un ambiente de trabajO sereno pero agradable, sin ruidos ni luces directas, así como de una
temperatura adecuada para que el paciente, desnudo ocubierto con toallas, 110 pase frío en la camilla de trabajo. El paciente debe desprenderse de

toda prenda de vestido que oprima y que.dificulte una buena cÚ'culación de la linfa más superficial (medias, sujetador, bragas, etc.).



PARTICULARIDADES DE LAS
DIVERSAS MANIPULACIONES

La práctica del DLM se basa en cuatro manipulaciones fundamentales, con
algunas variantes y combinaciones, cuya finalidad primordial es adaptarse a la
cuperficie cutánea y poder drenar lo mejor posible las distintas partes morfoló­
gicas del cuerpo humano. Sus nombres fueron creados en su día por el Dr. Vod­
der tratando de definirlas lo mejor posible, si bien como un vocabulario bastan­
te metafórico. Estas manipulaciones son:

l. Los círculos fijos Cf
Con ellos empujamos la piel y tejidos subyacentes con nuestras manos ha­

ciendo movimientos más elípticos que circulares. Decimos que son fijos por­
que las manos no van avanzando como en las otras manipulaciones del DLM.
Las manos y los dedos permanecen pasivos, siendo las muñecas la parte real­
mente móvil (en ésta y en todas las manipulaciones de DLM). Su lugar primor­
dial de aplicación son la cara, cabeza, nuca, cuello, zonas ganglionares superficiales
(axilas, ingles), codos, rodillas, manos y pies. En cada una de" estas partes del cuer­
po utilizaremos unas variantes u otras, eligiendo la más apropiada en cada caso,
como podemos observar en los siguientes ejemplos:

Con la mano y la base de los dedos. Con los cuatro dedos de cada mano,
exceptuando los pulgares.

Mano sobre mano.

Con 4+4 dedos planos. Con 4+4 yemas de los dedos
(semiflexionados).

Con los pulgares (alternativamente
oen paralelo).
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2. Manipulación de bombeo B
Su lugar de aplicación más apropiado son las partes curvas y largas del cuerpo,

como son las extremidades (brazos, muslos, piernas) ylas partes laterales del tron­
co (<<flancos»). Nuestras manos van a rodear en lo posible la parte curva a tratar,
fundamentalmente entre los dedos pulgar e índice. Hay que evitar sobre todo
ejercer una presión de tipo «cortante», por ello antes de empujar hay que adap­
tar bien cada vez la palma de la mano (fase de apoyo) y levantar un poco la línea
anterior de contacto durante la fase de empuje para no «clavarla».

Entendemos por abducción la acción de girar hacia fuera o separar de la lí­
nea media una parte del cuerpo. Durante el bombeo la mano realiza una doble
abducción: radial (giro hacia delante con el que se empuja la piel) y cubital (giro
hacia atrás en el que se avanza con la mano relajada). En DLM siempre haremos
los empujes de forma gradual, nunca de forma brusca. En esta manipulación el
pulgar y el resto de los dedos permanecen estirados pero no rígidos, si bien lo que
realmente empuja en este caso es la palma de la mano. Los bombeos podemos
practicarlos con una o con dos manos, alternativamente o en paralelo (menos
frecuente).

. i

Manipulación de bombeo Ben el brazo en 3fases de su
realtzación
l. Mano flácida ydoblada. Contacto con pul-
gar e índice.
2. Mano apoyada. Contacto amplio.
3. Empuje con toda la mano. Puntas de los
dedos algo separadas.
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3. Manipulación combinada B - Cf
En realidad no se trata de una manipulación con características propias, sino

que resulta de la combinación sucesiva de un bombeo B realizado con la ma­
no que va por detrás, con un círculo fijo CF con la mano que va por delante.
Sus lugares de aplicación son los mismos que los citados en el apartado de los
bombeos. En la práctica se utiliza mucho más que éstos, ya que técnicamente
resulta una manipulación más cómoda de realizar, a la vez que permite una ma­
yor accesibilidad a la superficie corporal que los bombeos realizados a dos ma­
nos.

--

I
¡ ¡ í

Boillbeo Bcon la mano izquierda sobi'e e/ brazo CF{ina/ CO/1 /0 ma/1O izquierda

4. Movimiento dador D
Es una variante de los bombeos B que tiene su lugar de aplicación exclusiva­

mente en las partes distales de las extremidades (antebrazos ypiernas). Se diferen­
cia fundamentalmente de ellos en que tiene un cuarto movimiento, consistente
en un desplazamiento lateral de los dedos hacia fuera (de la línea media de la
extremidad) y cuyo centro de giro es la articulación inicial (metacarpo-falángi­
ca) del dedo índice. En esta manipulación la palma de la mano mira siempre ha­
cia el terapeuta. El desplazamiento de la mano y los dedos da la sensación de
movimiento en espiral o en «sacacorchos». Los dadores D pueden realizarse
con una sola mano o con las dos de forma alternativa.

Fases sucesivas de/movimiento dador O sobi-e el antebwzo.
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5. Manipulación giratoria o giros G
Recibe ese nombre por los desplazamientos giratorios de los pulgares que se

realizan al final de esta manipulación. Se trata de la manipulación más apropia­
da para tratar las grandes superficies planas del cuerpo, como son las partes anterior
y posterior del tronco (pecho, vientre, espalda y zona glúteo-lumbar).

Para realizar los giros G vamos apoyando nuestras manos sobre la piel del
paciente con los pulgares abiertos (separados) y el resto de los dedos estirados
pero no tensos. Como siempre en DLM empujamos en dirección y sentido de
las vías naturales de drenaje linfático, es decir, hacia los ganglios regionales, sal­
vo si hay algún obstáculo, como, por ejemplo, los pezones mamarios al tratar el
cuadrante linfático del pecho. Los dedos largos de la mano (todos excepto el
pulgar) están algo entreabiertos (el pulgar está muy abierto o separado) de for­
ma que el dedo índice nos marque la dirección de empuje. Éste se realiza hacia
la punta de los dedos largos sin hacer presión con las yemas (levantándolas in­
cluso un poco), para evitar que aprieten sobre la piel y frenen el movimiento. El
empuje termina con un desplazamiento hacia dentro del pulgar hasta que la
mano quede prácticamente cerrada. Para avanzar se pivota sobre la punta del
pulgar hasta que la punta del dedo índice contacte de nuevo con la piel. Se baja
la mano, se apoya bien, empuja la piel, tal como se ha descrito anteriormente y
se cierra el pulgar. Estos son los cuatro movimientos básicos de esta manipula­
ción. Los giros pueden realizarse con una mano o con dos a la vez, alternativa­
mente (una mano tras otra) o en paralelo (ambas a la vez).

I I (

Manipulación giratoria Grealizada con la mano
izquierda sobre la espalda de la paciente, en fases
sucesivas de su realización.



CF Círculos fijos: cara, cabeza,
nuca, cuello, zonas ganglionares, codos,
rodillas, manos y pies.

CF

B Bombeos: partes curvas y largas
del cuerpo: extremidades (brazos,
muslos, piernas) y partes laterales del
tronco (flancos).

CF

D Dadores: variante de los
bombeos B. Partes distales de las
extremidades (antebrazos y piernas).

CF I I I

r t
I I I
I I I
I I I
I I I
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B-CF Bombeo-Círculos fijos:
Mayor comodidad y accesibilidad que
los bombeos B. Mismo lugar de
aplicación.

-- -1 B

I
I B-CF

I
1
I

-l
I

D

G Giros: Grandes superficies planas
del cuerpo (pecho, vientre, espalda y
zona glúteo-lumbar).

B-CF

l D
I
I
I
I
I
I

_--L,
I
I
I

_.J



COMENTARIO FINAL
Resulta evidente que el estudiante de DLM que desee dominar técnicamente

estas manipulaciones debe verlas y practicarlas junto a un profesor que le corri­
ja los habituales fallos de todo principiante. Esta obra está pensada para facilitar
la labor de aprendizaje, pero nunca puede suplir el contacto directo y la partici­
pación activa del alumno, pues para aprender bien el DLM no sólo hay que ver
cómo se practica sino también realizarlo y sentirlo uno mismo en su propio
cuerpo. Más información al respecto la encontrará el lector en la página 127. En
la figura de la página anterior se han marcado gráficamente aquellas partes del
cuerpo donde dominan cada una de las diferentes manipulaciones que usamos
en DLM, lo cual va a facilitar también su aprendizaje y entender las rutinas que
veremos a continuación. Finalmente quisiera remarcar la labor casi artesanal
del practicante de DLM. Con nuestras manos «trabajamos» (<<vaciamos») aquí o
allá, según la cantidad de líquido acumulado y el tiempo destinado a cada trata­
miento, teniendo siempre en cuenta las siguientes premisas:
- Trabajaremos de proximal a distal (vaciaremos primero lo que hay por delan­
te). Siempre partimos de un drenaje previo del cuello, especialmente «Profundo»
«Terminus».
- Allí donde hay más líquido retenido hay que tratarlo más tiempo.
- Trabajaremos siempre al ritmo lento, pausado y repetitivo que exige el DLM
- La primera sesión será más corta y se limitará fundamentalmente a la zona del
cuello valorando la posibilidad de reacciones de intolerancia. El DLM jamás de­
be percibirse como desagradable.
- No se debe ir nunca con prisas: las sesiones durarán como mínimo media hora.
- El paciente deberá estar totalmente estirado en la camilla excepto en el trata-
miento de cabeza, nuca y cuello en que podrá estar semiincorporado.
- No hay que olvidar la importancia que tienen otras medidas de apoyo al
DLM, como son la terapia postural, la realización de ciertos ejercicios físicos (in­
cluyendo los de tipo respiratorio) y la práctica de vendajes compresivos cuando se
trata de grandes edemas.
- Colocaremos las diferentes partes del cuerpo que vayamos a drenar de for­
ma que la piel esté lo menos tensa posible para poder empujarla mejor
- No hay que producir jamás dolor, ni enrojecimiento de la piel.
- El número de sesiones por semana será de dos como mínimo, dependiendo del
tipo de padecimiento. Algunos requieren tratamiento diario. No obstante, aun­
que muchos de los padecimientos que presentan dificultades en su drenaje lin­
fático sean de tipo crónico, tampoco hay que pensar que van a necesitar que
continuamente se esté haciendo DLM. Incluso en el tratamiento de grandes
edemas (elefantiasis, por ejemplo) las sesiones de DLM se hacen por tandas, de­
jando unas semanas o meses de pausa.
- Todas las rutinas expuestas a continuación se refieren al tratamiento de las
diversas partes del cuerpo, siempre que no haya ningún impedimento extremo
(extirpación de ganglios regionales por ejemplo). En caso contrario hay que
cambiar la dirección y sentido del empuje para enviar la linfa hacia cuadrantes
«sanos» y de éstos a «Terminus».
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TRATAMIENTO DE LAS DIVERSAS
PARTES DEL CUERPO

Comienzan y terminan todos ellos con un ejj1eurage, término francés con el
que se denominan unos roces muy suaves, casi imperceptibles y que en quiro­
masaje se conocen como «pases neurocutáneos». No son pues manipulaciones
que drenen realmente, sino que suelen aplicarse como toma de contacto previo
a la práctica del resto de las manipulaciones. Al final de cada sesión se vuelven a
repetir por la agradable sensación que producen.

En cada una de las partes del cuerpo que se enuncian en las páginas siguien­
tes para ser tratadas con DLM se incluyen en un recuadro las tres premisas bási­
cas que hay que considerar antes de iniciar cualquier tratamiento. Éstas son:
- Las zonas de tratamiento previo (Z.T.P.): se trata de aquellas partes del cuer­
po que hay que «vaciar» previamente para dejar via libre a la linfa de la zona que
vamos a tratar.
- Los límites o divisorias linfáticas: delimitan el territorio linfático de las dife­
rentes partes del cuerpo que vamos a tratar con DLM.
- La vía de ((desagüe» principal la linfa de cada una de las partes del cuerpo
sigue un camino determinado que va a desembocar a los ganglios regionales
principales, que a su vez comunican con vasos linfáticos que llevan la linfa a
planos más profundos, hasta que finalmente «desagua» en los grandes colecto­
res linfáticos y de ahí a «Terminus», punto de desembocadura final del sistema
vascular linfático que lo comunica directamente con el torrente circulatorio
sanguíneo.

Recordemos siempre que en DLM cada manipulación debe repetirse mu­
chas veces (ritmos de múltiples de cinco a siete veces) para que surta efecto.

ZONASDETRATANUENTOPRE~OENELDLM

DE LAS DIFERENTES PARTES DEL CUERPO
Cara Cuello Nuca Pecho Espalda Brazo Vientre Z. Glúteo PiernaLumbar

Cara X X

Cuello

Nuca X

Pecho X

Espalda X X

Brazo X X

Vientre X
Z glúteo- X Xlumbar

Pierna X X I
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pierna

(

) I
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zona glúteo­
lumbar

I"raldo I
/ \ \

\

)__+--1---1..- ganglios
inguinales

brazo

Zonas linfáticas superficiales
Vienen delimitadas por las divisol-ias principales y
los ganglios linfáticos regionales (vías de desagüe)



CUELLO
Z.T.P.: Al hallarse en la zona del cuello la parte terminal del
sistema linfático vascular es la única parte del cuerpo que ca­
rece de zona de tratamiento previo.

LíMITES Por arriba. línea de la mandíbula con los grupos gan­
glionares submentonianos, submaxilares y una línea que cru­
za la oreja por los ganglios pre y postauriculares. Por debajo: la
divisoria interclavicular (por delante) y la divisoria espino-es­
capular (por detrás).

DESAGÜE: Hacia «Profundo», ganglios cervicales y Terminus.

Las diferentes partes del cuello se tratan exclusiva­
mente con la manipulación denominada círculos
fijos CF en sus diversas modalidades.

1 EFFLEURAGE INICIAL
Desde e! esternón hacia ambos hombros.

Unas 3 o 4 veces.

2 DE PROFUNDO A TERMINUS
CF con las manos apoyadas a cada lado de!

cuello justo debajO de los lóbulos de las orejas.
Las manos no deben estar rígidas ni los dedos
muy Juntos. En esta parte práctica cuando nos re­
ferimos a los dedos de las manos en su conjunto
nos referimos a todos ellos exceptuando los pul­
gares. El hueco que queda justo debajO de la oreja
entre la rama ascendente de la mandíbula y la
apófisis mastoides (donde se inserta e! músculo
esternocleidomastoideo) 10 denominamos «Pro­
fundo» en DLM. A su interior (ganglios linfáticos
superiores) va a parar la linfa de la cara, cabeza y
parte superior del cuello.

Si la longitud de! cuello lo permite, aplicamos
también las manos un poco más abajo, llamando
«Mediano» a esta posición. Siempre los empujes de
la piel y de la linfa que hay debajo los dirigimos
hacia la base del cuello, donde se halla el Tenninus.
Éste 10 manipulamos con los dedos índice y me- ~
dio haciendo presiones moderadas con una cierta
rotación sobre las fosas supraclaviculares.
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3 PARTE POSTERIOR DEL CUELLO Y
TERMINUS

CF sobre la zona cervical posterior. Las puntas
de los dedos de ambas manos se «miran» pero sin
llegar a tocarse mutuamente. Los empujes (des­
plazamientos de la piel) se hacen hacia la base
posterior de] cuello, es decir, hacia los dedos me­
11iques de nuestras manos. Al final, manipulamos
también el Terminus.

4 SUELO DE LA BOCA
CF con las yemas de los dedos alineadas

(excepto pulgares). Contactamos con la piel que
hay encima de las partes blandas (zona ganglio­
nar) detrás del arco óseo mandibular. La direc­
ción de empuje es hacia Profundo (ángulo mandi­
bular) Esta manipulación puede hacerse por de­
lante, pero resulta un tanto incómoda, por 10 que
solemos realizarla colocándonos detrás del pa­
ciente. Las yemas de los dedos las colocamos en
dos posiciones: una, más próxima a la divisoria
medial sagital anterior y, otra, un poco más latera­
lizada. Téngase siempre muy en cuenta, cuando
empujamos de la línea media sagital hacia los la­
dos, en no apoyar los dedos muy cerca de la línea
media, ya que al empujar la poca piel que separa
los puntos de apoyo de los dedos de una mano y
de otra se pone tensa enseguida y no nos deja em­
pujar bien.

Posteriormente realizamos unos cuantos Pro­
fundos y Terminus.

5 MANIPULACIÚN EN TUERA
O TENEDOR

CF sobre la zona pre-auricular con el dedo índi­
ce y sobre la post-auricular con los tres dedos res­
tantes. Con los dedos de ambas manos rodeamos
las orejaS de forma que con ellos influenciamos
también las glándulas salivares (parótidas) y sus
ganglios. Los empuJes los dirigimos hacia la base
del cuello. Posteriormente realizamos unos cuan­
tos Profundos y Terminus, para seguir empujan­
do la linfa hacia su «desagüe» fina!.
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6 HOMBROS
CF con ambas manos sobre los dos hom­

bros a la vez (músculos deltoides). Los empujes
van dirigidos en dirección a Terminus, por lo que
se produce también una cierta movilización de
las articulaciones de los hombros (escápula-hu­
meral). A continuación tratamos el borde superior
de los músculos trapecios con las yemas de los de­
dos empujando hacia Terminus. Después hace­
mos 10 mismo sobre la zona supraclavicular. Final­
mente manipulamos el Terminus.

7 PROFUNDO Y TERMINUS
Como colofón final repetimos unas cuantas

veces estas manipulaciones tal como hemos deta­
llado anteriormente.

8 EFFLEURAGE FINAL
Igual que el inicial.



CARA
Z.T.P.: Principalmente el cuello y ocasionalmente la nuca.

LíMITES: Par arriba y a los lados: la divisoria interauricular, par
lo que en la zona de la cara se incluye también a la frente.
Par abajo y a los lados: la zona linfática del cuello.

DESAGüE: Ganglios submaxilares, preauriculares y «profun­
do».

,0
®
\

La cara se trata únicamente con círculos fijos CF,
pues es la manipulación que mejor se adapta a su morfolo­
gía ya sus dimensiones. Los empujes serán fundamental­
mente hacia los lados. La cara debe estar sin ningún tipo de
maquiHaje ni haber sido tratada previamente con cremas
uotras sustancias que hagan resbalar nuesb'os dedos sobre
la piel del paciente. La drenaremos con sumo cuidado colo­
cándonos en la cabecera (detrás) del paciente. Este podrá
estar tumbado boca arriba o semincorporado.

1 EFFLEURAGE INICIAL
Desde el centro de la cara (línea medial sagi­

tal anterior) hacia los lados, sobre el mentón, la­
bios, mejillas y frente.

2 SUELO DE LA BOCA
Con CF, tal como está descrito en el trata­

miento del cuello.

Generalmente en la cara no se acumulan grandes can­
tidades de líquido, como en brazos y piernas, por ejemplo,
ni las hinchazones son siempre por retención hídrica.
Pensemos que la grasa acumulada no se vacía por efecto
del DLM. En el tratamiento de la cara destaca el gran
efecto sedante que ejerce aquíel DLM por su acción sobre
el sistema nervioso vegetativo parasimpático. Es la prin­
cipal zona que debe tratarse cuando queremos utilizar el
DLM para relajar al paciente (efecto antiestrés).
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3 PARTE INFERIOR DE LA CARA
La dividimos en dos zonas horizontales se­

paradas por la prolongación de la comisura de los
labios. Drenamos primero la inferior (parte infe­
rior del labio inferior) y luego la superior (parte
superior de lado superior), empujando con las
cuatro yemas de nuestros dedos con CF hacia el
ángulo de la mandíbula (Profundo) en dos posi­
ciones: una, más próxima a la línea media y otra
más cercana al ángulo mandibular.

A continuación nos colocamos alIado del pa­
ciente y realizamos unos cuantos Profundos y
Terminus.

4 NARIZ
El tratamiento de la nariz no se incluye en la

rutina del tratamiento global de la cara, ya que es
una zona donde difícilmente se puede acumular
líquido, a menos que se haya golpeado fuerte­
mente o se haya intervenido quirúrgicamente. En
tales casos la drenamos con CF realizados con
las yemas de nuestros índices empujando o pre­
sionando su superficie hacia los lados en seis
puntos. La piel está muy adherida, por lo que po­
co se puede desplazar aquí También tratamos la
mucosa del tabique nasal y el interior de las alas
de la nariz allí donde son accesibles a nuestros ín­
dices.

5 PÚMULOS y MEJILLAS
Trataremos esta zona mediante círculos fijos

CF con los cuatro dedos planos sobre pómulos y
mejillas en dos posiciones. Una, de partida, cru­
zando los pulgares a nivel del entrecejo y empu­
jando en abanico con el resto de los dedos hacia
abajo y hacia los lados y otra, un poco más infe­
rior, en la que las yemas de los cuatro dedos con­
tactan con la mandíbula y el mentón. A continua­
ción tratamos el suelo de la boca, tal como se des­
cribe en el tratamiento del cuello. Finalizamos
con una serie de Profundos y Terminus. A todo
este amplio recorrido se le ha bautizado en el ar­
got del DLM con el nombre de largo viaje. Tam­
bién podemos incluir aquí el tratamiento intensi­
vo de los sacos lagrimales mediante CF con las
cuatro yemas juntas a cada lado.
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6 OJos
En su tratamiento debemos tener siempre muy

presente:
- advertir al paciente que debe estar con los ojos ce­
rrados y si lleva lentillas de contacto deberá sacárse­
las previamente;
- no tocar directamente el ojo (conjuntiva y córnea)
ni las pestañas con nuestros dedos.

a) Canal lagrimal: CF con las yemas de los índi­
ces (uno en cada ojo), empujando hacia los orificios
nasales en varios puntos hasta llegar a la raíz nasal.

b) Úrbita ocular: La tratamos también con CF
realizados con las yemas de los índices en siete pun­
tos, alrededor de ella. Los empujes son fundamental­
mente hacia fuera (de medial a lateral).

c) La parte superior de la órbita podemos tratar­
la directamente con la yema del dedo índice, empu­
jando en abanico hacia lateral en tres puntos.

Todas estas tres manipulaciones se emplean tam­
bién en el tratamiento de ciertos dolores de cabeza. La
c y la d -que ahora describiremos- se denominan
también manipulaciones del glaucoma (enfermedad
ocular caracterizada por un aumento de la presión
interna del ojo).

d) Hacemos resbalar la punta de los pulgares por
la raíz de la nariz empujando hacia abajo, luego hace­
mos rodar los pulgares sobre su eje y a partir de ahi
vamos presionando suavemente el párpado superior,
de dentro a fuera, basculando lentamente los pulga­
res.

e) El párpado superior lo podemos drenar con
dos o tres dedos (yemas), empujando con CF hacia
afuera y un poco hacia abajo.

re
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(

oEl párpado inferior lo drenamos también
con CF apoyando todo el pulgar y empujando
hacia los labios, a la vez que hacemos rodar lige­
ramente el pulgar sobre su eje longitudinal.

7 CEJAS Y FRENTE (hasta la divisoria inter­
auricular)

Con las manos y los cuatro dedos apoyados a ca­
da lado vamos empujando con CF hacia los late­
rales, en varias posiciones para abarcar bien toda
la zona.

Nos colocamos ahora alIado del paciente y ha­
cemos el drenaje final de todo lo empujado hasta
ahora, mediante:

8 ZONA TEMPORAL Y SIENES
Hacemos CF con los cuatro dedos planos

sobre la zona temporal y las sienes, empujando
hacia Terminus. Le sigue la manipulación en «tije­
ra», que ya hemos descrito en el tratamiento del
cuello. Después hacemos unos Profundos unos
Medianos (si la longitud del cuello lo permite) y
finalmente el Terminus. Todo este desagüe final
lo trabajaremos muy a fondo.

9 EFFLEURAGE FINAL
Igual que el inicial.



NUCA
Z.T.P.: Cuello.

LíMITES: Por arriba: la divisoria interauricular. Por abajo: la di­
visoria espino-escapular. A los lados: la divisoria interauricular
y las zonas de orejas y partes laterales del cuello.

DESAGüE: Cadenas ganglionares del cuello (Profundo) y Ter- /
minus. I

, I
1 EFFLEURAGE INICIAL

Sobre la nuca, hacia los hombros.

2 PROFUNDO Y TERMlNUS
Aunque se puede hacer con el paciente boca

abajo (decúbito prono) resulta mucho más cómo­
do y práctico realizar ambas manipulaciones con
el paciente incorporado o en decúbito supino
(boca arriba -véanse las fotos en el capítulo del
cuello). Según las dificultades que tenga el pa­
ciente en moverse realizaremos éstos en una y
otra posición.

A continuación el paciente se coloca en decú­
bito prono y nosotros en la cabecera de la camilla.

3 NUCA
CF con tres o cuatro dedos a cada lado de la

línea media sagital y posterior. Partiendo de ésta
empujamos en abanico hacia abajo y hacia los la­
dos en varias zonas hasta llegar a los límites late­
rales y superior de la nuca (divisoria interauricu­
lar), por 10 que se incluye aquí toda la parte poste­
rior del cuero cabelludo. Los dedos apuntan hacia
los pies del paciente. Hay que poner especial
atención en no hundir la punta de los dedos en la
piel del paciente.
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4 MANIPULACIÚN EN TUERA O TENE­
DOR

CF rodeando ambas orejas entre nuestros dedos
índice (por encima y detrás) y el resto de los tres
dedos (por debajo y por delante). Empujamos ha­
cia Profundo. Podemos realizarla desde la cabece­
ra o alIado del paciente.

5 PROFUNDOS Y TERMlNUS
Repetidos unas cuantas veces.

6 HOMBROS
Los tratamos con bombeos B con una mano

encima de cada deltoides recorriendo el borde
superior del trapecio. Terminamos trabajando el
Terminus con los pulgares.

Nos colocamos ahora alIado del paciente y trata­
mos:

7 BORDE SUPERIOR DE LOS TRAPECIOS
CF con cuatro dedos planos a cada lado

empujando en dirección a Terminus. Posterior­
mente tratamos también ambos Terminus con
los dedos índice y medio de cada mano.

8 ZONA CERVICAL POSTERIOR
CF con 4+4 dedos juntos y semiflexiona­

dos, con las yemas de los dedos encima de la zona
paravertebral, empujamos en profundidad hacia
las apófisis transversas de las vértebras cervicales
y un poco hacia la línea media sagital posterior,
contra las apófisis espinosas. Con ello consegui­
mos empujar la linfa a través de los vasos perforan­
tes linfáticos que van de la superficie a planos más
profundos.

9 EFFLEURAGE FINAL
Igual que el iniciaL



BRAZO
Z.T.P.: Básicamente la zona del cuello, especialmente Profundo
Terminus. Ocasionalmente también la zona del pecho.

LíMITES: Por arriba y por delante: la divisoria interclavicular.
Por arriba y por detrás: la divisoria espino-escapular.
Por dentro y por delante: la zona del pecho.
Por dentro y por detrás: la zona de la espalda.

DESAGÜE: Hueco axilar (ganglios axilares).

®

(j)

El brazo lo trabajamos con bombeos B, dadores
D en el antebrazo y círculos fijos CF en las zonas
articulares, ganglionares y en manos y dedos.

1 EFFLEURAGE INICIAL
A lo largo de todo el brazo desde la mano

hasta el hombro.

2 AXll..A
CF con tres dedos estirados en el inicio del

hueco axilar empujando la piel de su interior ha­
cia dentro y de forma circular (efecto de «rebañar
la taza»). Con la otra mano cogemos la mano del
paciente (derecha con derecha, izquierda con iz­
quierda) al manipular las axilas derecha e iz­
quierda respectivamente. Para poder tratar bien
la zona de la axila y dejar espacio suficiente para
poder poner los tres dedos es necesario levantar
la mano del paciente y separar su brazo del cuer­
po. Para facilitar la labor de empuje realizamos un
balanceo de nuestro cuerpo con la mano del pa­
ciente pegada a nuestro pecho.

También podemos trabajar esta zona con Cf
colocando 4+4 dedos juntos. Una mano contac­
tando con la axila, la otra, a continuación, sobre la
cara interna del brazo (surco bicipital medial).
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3 ZONA DELTOIDEA
Corresponde a la que ocupa el músculo deltoi­

des. Realizamos bombeos B con una mano o utiliza­
mos la manipulación combinada B-Cf con ambas
manos.

4 BRAZO (de codo a hombro)
El paciente apoya su mano y antebrazo en nues­

tro pecho, lo que nos permite drenar su brazo hacien­
do bombeos B alternativamente con una mano so­
bre la zona del bíceps y con la otra sobre la del tríceps.
Otra forma de proceder es dejar el brazo apoyado so­
bre la camilla y con la manipulación combinada
B-Cf drenar sus caras medial (interna), ventral (an­

terior) y lateral (externa). La cara dorsal (posterior)
podemos tratarla bombeando con una mano, mien­
tras levantamos el brazo del paciente con la otra.

/
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5 cono
Podemos tratarlo con bombeos B hechos con

una mano mientras con la otra levantamos el brazo
del paciente colocándolo ligeramente flexionado.

También podemos trabajar el codo con círculos fi­
jos CF, empujando puntualmente su piel con nues­
tros pulgares.

6 ANTEBRAZO
Drenamos desde la muñeca hasta el codo me­

diante movimientos dadores D realizados con una
mano. Para poder tratar toda su superficie, con la otra
mano vamos girando el antebrazo sobre su eje longi­
tudinal.
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7 MUÑECA, DORSO Y PALMA DE LA MA­
NO

Las tratamos con círculos fijos CF empujando
con nuestros pulgares, alternativamente o en pa­
ralelo.

El pulgar lo tratamos aparte comprimiéndolo con
nuestra mano a la vez que empujamos con la ye­
ma de nuestro pulgar sobre la zona que hay entre
el primer y segundo metacarpianos (efecto de
«ordeñar»).

8 DEDOS DE LA MANO
Los tratamos empujando su piel mediante

círculos fijos CF con nuestros pulgares. Drena­
mos a la vez los dedos índice y anular, y los dedos
medio y meñique, con los pulgares e índices de
nuestras manos.

EFFLEURAGE FINAL
Igual que el inicial.9



PIERNA

Z.T.P. Cuello y vientre

LíMITES Por arriba y delante. línea de la ingle (ganglios ingui­
nales). Por aniba y detrás: línea de las nalgas (zona glutea).

DESAGÜE: Zona inguinal (ganglios de la ingle)

4
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La pierna puede tratarse con el paciente boca
arriba (decúbito supino) o boca abajo (decúbito
prono). Si no hay ningún motivo especial que lo im­
pida, trataremos la pierna con el paciente en decú­
bito supino, ya que resulta técnicamente más fácil
y accesible y, por lo tanto, más práctico.

1 EFFLEURAGE INICIAL
Desde el pie (parte distal) hasta la zona in­

guinal (parte proximal de la pierna).

2 GANGLIOS DE LA INGLE
Círculos fijos CF con cuatro más cuatro de­

dos planos empujando hacia el centro de la ingle.
La disposición de las cadenas ygrupos gangliona­
res de la zona inguinal simulan una especie de T
un poco inclinada. Empujaremos hacia donde se
juntan los tres palos de la T (<<centro de la T»), por
lo que drenaremos la parte externa de la ingle, la
parte central o anterior (zona de los ganglios que
rodean los vasos femorales) y la parte interna (zo­
na de los músculos aductores)
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La parte interna del muslo es sumamente impor­
tante, ya que la mayor parte de los vasos linfáticos
que ascienden por el muslo 10 hacen por su parte in­
terna.

3 MUSLO
Lo podemos drenar haciendo bombeos B al­

ternativamente con ambas manos, aunque así sólo
podemos tratar su cara anterior, o hacerlo de forma
mucho más accesible y ráctica utilizando la mani­
pulación combinada B-Cf con la que podremos
drenar perfectamente las caras interna (muy impor­
tante), anterior y externa. Para tratar la cara posterior
del muslo no nos queda más remedio que pedir al pa­
ciente que se coloque en decúbito prono (boca aba­
jo). No obstante, como la mayor parte de la linfa de la
pierna sube por la cara interna del muslo, si trabaja­
mos ésta a fondo, en muchos casos, no será necesario
que el paciente se gire.
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4 RODILLA
La tratamos en sus diferentes caras con distintas

manipulaciones. Así, por delante (cara anterior): em­
pleamos bombeos B realizados con una sola mano.
A los lados (caras interna y externa) utilizamos círcu­
los fijos Cf, trabajando con ambas manos a la vez
empujando hacia arriba, hacia la ingle, en tres partes:
justo por debajo, en plena rodilla y un poco por enci­
ma. Por detrás (cara posterior) es decir, el hueco de la
rodilla, lo drenamos con CF realizados con las ye­
mas de los dedos mirándose y empujando hacia arri­
ba.
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5 PIERNA
Hacemos que el paciente doble la extremidad

inferior y nos sentamos encima de la camilla de for­
ma que nuestro muslo sirva de tope para el pie del
paciente y no se canse. Podemos drenar la cara poste­
rior de la pierna con dadores D hechos con ambas
manos desde el tendón de Aquiles hasta el hueco de
la rodilla (hueco popliteo), «trabajando» sobre todo
las pantorrillas. Para incluir también la cara anterior
de la pierna la podemos drenar con bombeos B con
una mano, mientras alternativamente con la otra va­
mos empujando con dadores D en la parte poste­
rior de la pierna.
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6 TOBILLO Y DORSO DEL PIE
Al igual que hicimos en la mano y muñeca

drenamos también aquí con círculos fijos CF
realizados con nuestros pulgares empujando ha­
cia arriba, alternativamente o en paralelo.

7 LAGO LINFÁTICO
Recibe este nombre la parte inicial del dorso

(empeine) del pie por ser una zona donde se acu­
mula de forma visible el líquido intersticial (pre­
cursor de la linfa) cuando se empiezan a tener
problemas de retención de líquido en la pierna.
Lo tratamos con empujes de los pulgares CF o
bien haciendo el llamado «anillo de presión» con
nuestros pulgares e índices y empujando fuerte­
mente hacia arriba.

8 CARAS LATERALES DEL TENDÚN DE
AQUILES

Mediante CF con las yemas de los cuatro dedos
de cada mano a ambos lados y empujando hacia
arriba.

9 EFFLEURAGE FINAL
Igual que el inicial.

A diferencia de la mano, en el pie no es necesa­
rio tratar su planta ni los dedos, pues éstos apenas
se hinchan por mucho líquido intersticial y linfa
que se retenga en la pierna y pie.



VIENTRE
Z.T.P.: Cuello.

LíMITES: Por arriba: la divisoria transversal. Por abajo: la zona
inguinal. A los lados y por detrás: la zona glúteo-lumbar.

DESAGüE: Zona inguinal.

r---- -------"
,1

1
/ ,

~)
/?

~

1

® ®
/ "-

0° ª\®
(

5/
0 0

f
0 0

El paciente estará echado en decúbito supino
(boca arriba), con los brazos bajados y apoyados
sobre la camilla. Las piernas se doblarán si 1(1 piel y
los músculos del vientre están demasiado tensos.
Hay que poner especial atención en no producir
nunca dolor al hacer estas manipulaciones, espe­
cialmente en aquellas en que realizamos presiones
profundas.

Empezamos tratando la mitad del vientre más
próxima a nosotros.

1 EFFLEURAGE INICIAL
De forma circular, con ambas manos a la vez

sobre el vientre.

2 GANGLIOS LINFAncos ILIACOS
CF mano sobre mano, colocando la infe­

rior paralela a la línea de la ingle. Hacemos básica­
mente presiones ondulantes en profundidad des­
pués de haber palpado y presionado con cuidado
esta zona para estar seguros de que el paciente no
aprecia ninguna sensación de dolor Al final de
cada presión empujamos también un poco hacia
arriba en dirección a la cisterna de Pecquet, para
lo cual utilizamos el ombligo como referencia
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3 GANGLIOS LINFAneos INGUINALES
CF mano sobre mano, empujando en tres

direcciones hacia el centro de la «T», como ya se
describió en el tratamiento de la pierna.

Cambiamos de lado de la camilla y repetimos
los pasos 2 y 3 en la otra mitad del vientre.

4 VIENTRE
Utilizaremos giros G sobre la superficie

abdominal en dirección a la zona inguinal con
ambas manos de forma alternativa.
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5 COLON (INTESTINO GRUESO)
Aunque no influye sobre el drenaje de la linfa, po­

demos incluir este paso en la rutina del DLM del vien­
tre, en caso de que el paciente necesite una ayuda para
que su intestino evacue mejor. Utilizamos para ello
presiones profundas y ondulantes, mano sobre mano,
y empujando también un poco en la dirección y senti- \
do en que se desplazan las heces, en cuatro puntos:

1) inicio del colon descendente;
2) final del colon descendente;
3) inicio del colon ascendente;
4) final de colon ascendente;
repitiendo varias veces este ciclo.
La mano que contacta con la piel y su colocación

varía en cada uno de estos cuatro puntos para poder­
la adaptar de la mejor forma posible a las distintas
partes morfológicas del vientre.

6 EFFLEURAGE FINAL
Acompañado con respiraciones abdominales pro­

fundas:
- durante la inspiración: effleurage con ambas ma­
nos de lateral a medial;
- durante la espiración: presión progresiva con am­
bas manos a la vez en el centro del vientre.
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Hasta ahora hemos descrito manipulaciones que in­
fluyen sobre e! drenaje de la linfa en un plano superficial
mediante empujes tangenciales a la pie! en dirección y
sentido de las vías de «desagüe». También podemos in­
fluir manualmente sobre la circulación profunda de la linfa
en la zona abdominal, especialmente la de los grandes
vasos linfáticos que comunican los ganglios inguinales
con los iliacos y éstos con la cisterna de Pecquet (cisterna
chyli) y que recogen no sólo la linfa proveniente de las
extremidades inferiores y de la piel de! vientre y zona
glúteo-lumbar, sino también la que procede de los órga­
nos internos de los aparatos digestivo y urogenital situa­
dos en e! abdomen. Como la práctica de respiraciones
profundas, e! DLM abdominal profundo constituye un im­
portante refuerzo al efecto conseguido por las manipula­
ciones de DLM descritas para e! tratamiento de las pier­
nas, vientre y zona glúteo-lumbar.

Colocamos aquí mano sobre mano de la misma ma­
nera que lo hacíamos en e! tratamiento del colon (descri­
to en el tratamiento del vientre), si bien con una posición
más localizada entre e! ombligo y la punta de! esternón
(apéndice xifoides), por lo que resultan cinco posiciones,
que unidas linealmente forman una especie de M.

Realizaremos presiones que acompañarán a los movi­
mientos respiratorios de! paciente, profundos y básica­
mente abdominales. Así, durante:
- la espiración (<<sacar» aire), la presión que hacemos
acompaña el descenso de la pared abdominal;
- la inspiración (<<toman> aire), continuamos ejerciendo
una notable presión que cedemos al cabo de pocos se­
gundos para que e! paciente pueda «toman> aire.

La combinación de presiones con movimientos respi­
ratorios profundos determina un efecto «inyector» de
linfa hacia cisterna y conducto torácico. Vamos siguien­
do una orden lineal, de forma que cada una de las cinco
posiciones es presionada varias veces. También pode­
mos utilizar aquí la llamada «manipulación en boca de co­
codrilo», combinándola con respiraciones profundas, tal
como ya hemos apuntado anteriormente, con la diferen­
cia de que ésta sólo se realiza en las partes laterales de la
cintura (zona de! músculo cuadrado lumbar). Para ello
colocamos una mano por detrás, entre las últimas costi­
llas y el borde superior de la pelvis, y la otra por delante,
de forma que contacten ambas por su base (muñecas).
Las presiones se harán con ambas manos a la vez tratan­
do de cerrar la «boca de cocodrilo».

La colocación del paciente será obviamente en decú­
bito supino (boca arriba). Para conseguir una buena rela­
jación abdominal deberá permanecer con los brazos ha­
cia abajo, apoyados en la camilla, la cabeza algo incorpo-

rada y las piernas dobladas. Evitaremos «clavan>
la punta de los dedos o presionar de forma dema­
siado rápida y brusca.

El paciente no debe percibir nunca dolor algu­
no en la práctica del DLM y menos aquí. Si así fue­
se se suprimirá de la rutina cualquier presión que
desencadene dolor.

Contraindicaciones: se evitará en:
- estados inflamatorios intrabdominales (dolor),
por ejemplo, en anexitis, úlceras gastroduodena­
les, colitis, pancreatitis aguda, etc.;
- durante el embarazo y la menstruación;
- trombosis en las venas intraabdominales.
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Z.T.P.: Cuello.

LíMITES: Por arriba: la divisoria interclavicular. Por abajo: la
divisoria transversal. A los lados: zonas del brazo y la espalda.

DESAGÜE: Fundamentalmente, la zona de los ganglios axila­
res, pero también hay vasos linfáticos (perforantes) que atra­
vesando los espacios intercostales llevan parte de la linfa de la
superficie al interior de la caja torácica donde es transportada
a «Terminus» sin pasar por el desagüe axilar.

Nos colocamos aun lado de la camilla y comen­
zamos tratando la mitad opuesta del pecho del pa­
ciente en el siguiente orden:

1 EFFLEURAGE INICIAL
De medial a lateral, en abanico hacia arriba.

2 GANGLIOS AXILARES
CF (efecto de «rebañar la taza»), con 4+4

dedos planos en tres partes, si las dimensiones de
la axila lo permiten. Éstas son:
- el pilar posterior;
- direuameme en el hueco axilar;
- el pilar amerior (pectoral mayor).

En paciemes femeninas con mamas volumi­
nosas drenamos la axila con una mano, miemras
apartamos la mama con la otra.

3 MAMA
Empleamos en este caso la manipulación

combinada B-CF. Con una mano hacemos
bombeos B sobre la mama sin tocar el pezón.
Con la ona realizamos círculos fijos CF con la
eminencia [enar y el pulgar apoyados sobre el pi­
lar amerior de la axila, empujando hacia ella.
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4 PARTE LATERAL DEL TORAX
(FLANCO)

Mediante la manipulación combinada B-CF des­
de las últimas costillas hasta la axila.

5 PARTE ANTERIOR Y LATERAL DEL
TORAX

Utilizamos aquí la llamada l11anip1l1aci.ón en si.ete,
denominada así por las siete posiciones de con­
tacto y empuje de nuestras manos sobre la super­
ficie del pecho. Ya comentamos al inicio de esta
parte práctica que la manipulación más caracte­
rística de las zonas amplias y planas del cuerpo
eran los «giros» G. Ocurre, no obstante, que al
presentarse las glándulas mamarias y sus pezo­
nes en medio del pecho no podemos pasar direc­
tamente encima de ellas con los giros G en direc­
ción a la axila, por lo que haremos un pequeño ro­
deo empujando hacia lateral con cuatro giros, uti­
lizando ambas manos a la vez, alternativamente o
en paralelo. A continuación usamos la manipula­
ción combinada B-CF, tal como se ha descrito
en el paso 4, para llevar la linfa a la axila empujan­
do en tres pumas más. En total 4+3-7.
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Cambiamos ahora de lado en la camilla y trata­
mos la otra mitad del pecho repitiendo los pasos
del 2 al S

6 CARAS LATERALES DEL TORAX
(ambos flancos a la vez)

CF con ambas manos a la vez en tres puntos,
desde las últimas costillas al hueco axilar. Manos
y dedos se apoyarán ampliamente en cada flanco.
Los empujes, como es lógico, se dirigirán hacia las
axilas.

7 ESPACIOS INTERCOSTALES
Presiones ondulantes en profundidad con

los tres dedos centrales de cada mano, colocán­
dolos en los espacios intercostales que sean acce­
sibles.

8 EFFLEURAGE FINAL
Igual que el inicial (pág. 116)



ESPALDA

Z.T.P.: el cuello, sobre todo y ocasionalmente el pecho.

LíMITES: Por arriba. la divisoria espino-escapular. Por abajo. la
divisoria transversal. A los lados: la zona de pecho y brazos.

DESAGÜE: Fundamentalmente, la zona de los ganglios axila­
res, pero también hay que contar con los vasos linfáticos que
atraviesan los espacios intercostales y llevan la linfa a planos
más profundos y que llega a «Terminus» sin pasar por el desa­
güe axilar.

El paciente se colocará boca abajo (decúbito
prono), mientras nosotros nos situamos aliado de
la camilla y empezamos tratando la mitad opuesta
de la espalda.

1 EFFLEURAGE INICIAL
De la cintura hacia los hombros.

2 GANGLIOS AXILARES
CF con 4+4 dedos planos en tres partes, si

las dimensiones de la axila lo permiten Estas son:
- pilar posterior;
- directamente en el hueco axilar;
- pilar anterior: si las mamas de la paciente son
muy voluminosas utilizamos solamente una ma­
no o colocamos a la paciente de costado.

3 ESPALDA
Resulta el lugar idóneo para emplear los gi­

ros G, al ser su superficie amplia y plana. Parti­
mos de la línea medial sagital posterior, empujan­
do en dirección a la axila en varios pumas (palmo
a palmo), entre los límites superior e inferior de
esta zona.
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4 CARA LATERAL DEL TÓRAX (FLANCO)
Desde la línea de la cintura (últimas costi­

llas) hasta el hueco axilar mediante la manipula­
ción combinada B-Cf.

5 ESPACIO ENTRE LA COLUMNA Y EL
BORDE INTERNO DE LA ESCAPULA

Lo tratamos con Cf colocando 4+4 dedos pla­
nos sobre esta zona. Éstos apuntan y empujan ha­
cia la axila.

Nos cambiamos de lado y realizamos el siguienLe
paso:

6 BORDE INTERNO DE LA ESCAPULA
Cf con las yemas de los 4+4 dedos semitle­

xionados presionando en profundidad, tratando
de empLuar la linfa hacia el interior de la escápula,
es decir, hacia nosotros mismos. Desde esta posi­
ción repetimos todos los pasos del 2 al 6 en la mi­
tad opuesta de la espalda que aún no hemos dre­
nado.

y finalmente:



122 ESPALDA

7 CARAS LATERALES DEL TORAX
(ambos flancos a la vez)

CF con ambas manos a la vez en tres puntos
desde la cintura (últimas costillas) al hueco axilar.
Manos y dedos se apoyarán ampliamente en cada
flanco. Los empujes, obviamente, se dirigirán ha­
cia ambas axilas a la vez.

8 ESPACIOS INTERCOSTALES
Presiones ondulantes en profundidad con

los dedos planos adaptándolos a los espacios in­
tercostales en todas las partes de la espalda que
sean accesibles.

9 ZONA PARAVERTEBRAL
Podemos influir sobre la circulación linfática

yen los ganglios linfáticos de esta zona utilizando
también aquí presiones ondulantes con las yemas
de 4+4 dedos semiflexionados empujando en
profundidad. Sin necesidad de cambiar de lado
de la camilla tratamos ambos lados de la zona pa­
ravertebral.

10 EFFLEURAGE FINAL
Igual que el inicial (pág 120).

\
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ZONA GLÚTEO-LUMBAR

Z.T.P.: Fundamentalmente el cuello y ocasionalmente tam­
bién el vientre.

LíMITES: Por arriba: la divisoria transversal. Por abajo: el plie­
gue de las nalgas. A los lados: la zona del vientre.

DESAGüE: Zona de los ganglios inguinales.
El paciente, como es lógico, estará colocado en decúbito

prono (boca abajo), o bien de costado, si la posición anterior le
es molesta (vientre voluminoso, embarazo, etc.).

1 EFFLEURAGE INICIAL
De la línea media hacia los lados.

2 CINTURA
Se entiende como tal el espacio lateral exis­

tente entre la cresta iliaca de la pelvis y las últimas
costillas. Aquí utilizamos presiones ondulantes
en profundidad, mano sobre mano, por este espa­
cio blando en varios puntos, hasta llegar a lugares
próximos a la columna, en las que por su dura
consistencia ya no podemos profundizar con
nuestras manos. Con ello conseguimos influir so­
bre estructuras linfáticas profundas, como son los
vasos y ganglios lumbares que transportan la lin­
fa ya filtrada por los ganglios inguinales e iliacos y
la llevan hacia los inicios del conducto torácico.

3 GANGLIOS LINFAncos DE LA INGLE
Si bien los podemos tratar sin mover al pa­

ciente, mediante CF colocando una mano por
debajo (inserción de los aductores) y otra por arri­
ba de la ingle (espina ihaca superior-anterior), lo
más práctico, eficaz y cómodo para nosotros es
tratar esta zona con CF, tal como se describe
en el paso 3 del tratamiento del vientre con el pa­
ciente en decúbito supino.
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4 ZONA GLÚTEO-LUMBAR
Tratamos toda esta amplia zona con gi­

ros G, partiendo de la línea medial sagital pos­
terior en varios tramos hacia la parte más supe­
rior de la ingle (espina iliaca superior).

5 CADERA
CF mano sobre mano en la zona de la ca­

dera. Los dedos de la mano que se apoya directa­
mente sobre la piel del paciente se colocan en
dirección paralela a la pierna. Los empujes se ha­
cen hacia la ingle.

6 PLIEGUE ANAL
CF mano sobre mano con los dedos cen­

trales paralelos al pliegue anal, hacia el cual se di­
rigen los empl~es Colocamos una u otra mano de
[arma que el dedo índice sea el que quede más
próximo a él. En esta zona existe la divisoria de­
nominada costura posterior, que la divide en dos
territorios linfáticos, que si bien van a desembo­
car en la zona inguinal, lo hacen por dos caminos
distintos. La zona del pliegue anal queda delimi­
tada por arriba y por fuera justamente por la cita­
da divisoria

Cambiarnos de lado de la camilla y tratarnos la
otra mitad opuesta, repitiendo en ella los pasos del2 al
6.

A continuación (véase página siguiente):

/
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7 ZONA SACRA
La podemos drenar con:

- Cf con los pulgares (alternativamente o en
paralelo), empujando hacia la zona inguinal de
ambos lados, partiendo de la línea media.

- Cf mano sobre mano, empujando de la mis­
ma forma.

8 ZONA PARAVERTEBRAL
Con presiones ondulantes de 4+4 dedos se­

miflexionados, empujando con las yemas. No hay
necesidad de cambiar de lado de la camilla para
tratar toda esta zona.

9 EFFLEURAGE FINAL
Similar al inicial.



INTERIOR DE LA BOCA

Su tratamiento no se incluye en la rutina general del
DLM de la cabeza. Sólo en aquellos casos en que existe
un aumento de la «carga linfática» intracraneal tiene su
indicación fundamental el DLM del interior de la boca.
Éste se realiza con el dedo índice o con el dedo medio de
la mano, cubierto por un dedal de látex que podemos ob­
tenerlo cortándolo de un guante de cirujano. Con él pre­
sionamos en diversos puntos del paladar, sin necesidad
de utilizar en este caso los típicos movimientos circula­
res de todo DLM.

Si bien en el cerebro no existen vasos linfáticos, sí que
se produce, en cambio, cierta carga linfática que circula
junto a los filetes nerviosos que, partiendo de los nervios
olfatorios (inicio intracraneal), cruzan la lámina cribosa
del etmoides y se distribuyen por la mucosa del interior
de las fosas y senos paranasales, existiendo conexiones
que llevan esta especie de linfa a los ganglios profundos
del cuello pasando junto a la zona del paladar, que es la
que podemos alcanzar con nuestros dedos.

El DLM intrabucal se emplea fundamentalmente en el
tratamiento de las encefalopatías linfostáticas, que se
describen con detalle en el capítulo de las indicaciones
médicas del DLM.

Durante el tratamiento hay que hacer de vez en cuan­
do alguna pequeña pausa para que el paciente pueda tra­
gar su saliva, lo que aprovecharemos para humedecer en
un vaso de agua nuestro dedo enguantado.

El paciente, por su parte, cuidará de mantener una
buena higiene bucal, y, en caso de llevar dentadura posti­
za, deberá habérsela sacado previamente.

(*)
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AUTOTRATAMIENTO CON DLM
EN TRASTORNOS DE CARA,

CABEZA Y CUELLO
Una vez bien aprendida la técnica de las manipulaciones básicas del DlM, en

el caso de que precisemos activar el drenaje de nuestra cara, cabeza y cuello, po­
demos hacer uso de las manipulaciones expuestas a continuación. Siempre ten­
dremos muy presente realizarlas con el ritmo lento con que se caracteriza la
práctica del DlM, realizando empujes semicirculares en las direcciones natura­
les de desagüe de la linfa y que se detallan en la descripción de las manipulacio­
nes que se exponen a continuación. Ello nos permite una verdadera autoayuda
y el que podamos resolver mejor toda una serie de trastornos.

la duración de tratamiento para cada uno de los trastornos que se citan más
adelante es de unos 15 a 25 minutos, por término medio.

Cada manipulación, por su parte, se repetirá de 15 a 20 veces cada vez que se
utilice (varias veces en cada sesión). Hay 4 manipulaciones básicas 1 , 2, (o su
variante 15) 3 y 4 que emplearemos en el tratamiento de todos los trastornos
que exponemos a continuación.

Trastornos de cara, cabeza, y cuello
Primeros síntomas de resfriado

Antes de que se desarrolle plenamente un resfriado (rinitis) y comencemos a
sufrir los primeros estornudos y la congestión que los caracteriza, conseguire­
mos un notable alivio realizando varias veces al día (cuanto antes se empiece,
mejor) la manipulación n06. además de las cuatro primeras, antes comentadas.
Cuando el resfriado ya está bien instaurado, la efectividad es mucho menor y,
por supuesto, prescindiremos de estas manipulaciones si hay fiebre y los gan­
glios se palpan dolorosos.

Nariz tapada
En algunas ocasiones, las condiciones ambientales (polvo, aire caliente, aire

acondicionado, etc.), así como el padecimiento de una rinofaringitis crónica
pueden producir una sequedad de la mucosa nasal con una cierta hinchazón
que puede taponar el interior de las fosas nasales. la práctica de las manipula­
ciones descritas anteriormente facilita la descongestión y la humidifación de la
mucosa nasal y el paso del aire sin impedimentos. Si sólo percibimos tapado un
orificio nasal, colocaremos la cabeza apoyada sobre el lado donde se halla el ori­
ficio tapado «<lado sano») y realizaremos la manipulación n° 6.

Dolores de cabeza
Debido al efecto sedante y antiespasmódico que ejercen las manipulaciones

de DlM, especialmente las aplicadas en zonas de cabeza y cara, podemos con­
seguir un cierto alivio en aquellos dolores de cabeza cuya causa sea una excesi­
va tensión nerviosa y contractura muscular de cabeza y cuello. las manipula-
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ciones más efectivas son las representadas por los ejercicios 5, 7, 8, 9,10 Y11. Es
muy importante que estas manipulaciones se realicen en plan preventivo, ya
que su efectividad es menor cuando el dolor de cabeza o cefalea está ya bien
instaurado.

Dolores dentarios
Una condición sine quanon para poder realizar el DLM es que no exista un es­

tado infeccioso agudo. El efecto anti-edematizante que ejercen las manipulacio­
nes de DLM son especialmente útiles cuando hay una hinchazón, como sucede
tan frecuentemente tras todo traumatismo, como es el caso de las extracciones
dentarias (hinchazón en la mejilla). En estos casos utilizaremos las manipula­
ciones 1,2,3 Y4 -como siempre- y añadiremos, en cambio, cuando se trata de
un flemón o de cualquier otra infección dentaria.

Hinchazón de la cara
Las manipulaciones de DLM están capacitadas para eliminar el líquido que

encharca o hincha los tejidos afectados. No, por supuesto, la grasa acumulada.
Aquellas personas que presentan hinchazón difusa de la cara por padecer una
circulación linfática deficitaria en ella, acné, procesos de tipo alérgico ... la prácti­
ca regular de las manipulaciones 8, 9, 10, 13 y 14 les ayudará a resolver el pro­
blema, siempre que se traten también las posibles causas de este trastorno

Rinitis alérgica
Conocida también por el nombre de «rinitis primaveral», cuando el origen de

la rinitis se debe al polen de ciertas plantas (principalmente gramíneas). Cada
vez son más frecuentes los procesos alérgicos, tanto en niños como en adultos.
Cuando se afecta la mucosa nasal, los síntomas más frecuentes son: picor de
ojos, estornudos frecuentes, secreción nasal muy acuosa y lagrimeo. Es impor­
tante realizar las manipulaciones 8, 9, 11, 13 y 14, también en la época previa a
la polinización, para preparar mejor la mucosa nasal y conseguir mejores resul­
tados.

Dolor de garganta
Especialmente cuando se trata de estados iniciales (faringitis crónica). Las

manipulaciones fundamentales son las cuatro primeras que tratan los ganglios
del cuello y el suelo de la boca. Si hay fiebre, amígdalas o faringe muy enrOJeci­
das, purulentas o ganglios dolorosos en la palpación, no deben realizarse estas
manipulaciones (contraindicación del DLM).

Caída del cabello
La alopecia o caída del cabello puede ser debida a múltiples causa. En algu­

nos casos se ha observado que una mejora del drenaje linfático del cuero cabe­
lludo mejora la vitalidad del cabello. Las manipulaciones a utilizar en estos ca­
sos son la: 5, 7, 8, 11 Y 16.

Nerviosismo, estrés
Justamente por el efecto sedante y relajante que ejercen las manipulaciones del
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DLM, la práctica de las manipulaciones número: 5, 7, 8 Y16 son de especial uti­
lidad en estados de tensión nerviosa, estrés y dificultades para conciliar el sue­
ño, siempre que los empujes sean lentos y repetidos, como es propio de todas
las manipulaciones de DLM.

Dolor de oído
Siempre que la infección aguda (otitis media) esté tratada médicamente y no

exista fiebre, ni ganglios dolorosos a la palpación, la práctica de las manipula­
ciones 17, 18, 19 Y20 constituyen un buen alivio para combatir los dolores de
oído.

CUADRO SINÓPTICO DE LAS MANIPULACIONES Y SUS INDICACIONES I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I

Cadenas ganglionares (cuello, mandíbula) • • • • I
Resfriado (estados iniciales) • • •• • 1

Nariz tapada • • •• • 1

Dolor de cabeza • • • •• ••••• I

Dolor dentario (tra¡extracción) •••• • I
~~~= • • • • • • • • • I
RínilÍs alérgica • • • • •••• • I

Dolor de garganta • • • • I
~míosísmo, estrés, insomnio ••••• •• • I
Caida de cabello • • • •• •• • • I
Dolor de oído • • • • • • • ~

Descripción e indicaciones de las diferentes manipulaciones
Las cuatro primeras manipulaciones -1, 2, 3 Y4- se practican en todos los

tratamientos ele la cara, cabeza y cuello aquí expuestos.

1 \1.tntl~ eru:ada.-; "'tlhrc b.-; LILl;, Llll'r~lics \ .1I11crillrc..,:; del
cuelll). Ikd", II1dicc:, dchal" de la, ,>rep:,. Llllpllpr lUCia

,.h,11\) (ha~c del cuello) ct'1l Itl:,> -f ¿kdi,l::-> largl1:-' dl' cad,llllan,,). C~Pl'­
l 1•• 11l1\'l1l l' en Ia:s panc~ mi·, hlanda:-; dclcllL'IIí.) ll'<\dcn.b ~;tIl~lil)~

n.tl'c:- ).

2 ).(;lI1l):; Cl)lncada.s en una posición algl) mj:-:; inkrilll" que en 1:1

d('~lripcil)1l alllcrior .se sigue clllpujanch) Cllll1ll en I CPIl pc­

qlll'lll1:- :-CllliClrCllkb hacia ahajo. También ~e puede re~\Ii:ar l'l"lll

l,1 dl)r ... ,' dc l(l~ dedll~. lal Cllllll) ~e C\pnílC en 1;\ figura 11. 1")



3 110mbros ligera111enle elc\'ados > en una pl)siei,)n relajaela
(algo reclinados y apoyados en la espalela) pma que no e"isu

ninguna lensi6n 111uscular en las losas SUprad1\iculares. "resio­
nes con 1" puma ele lus e1eelos (índlLT y 111eelio) haei'lla profundi­
("1e1 ele eslas fosas situadas enlre 1'1 el'1\'ícula y el cuello.

5 ~ lanos en la nuca con los -+ dedos larg,,, de cada 111ano por de­
bajo e1e1 hucso occipiullparle posteril)r del cuelll)), Empujes

hacia ah,~jo y h,lCia las nrcjas. en \"ari<b :Pll,b hasta situar las ma­
nos en las caras lalerales e1el cuelk) por cklxljL) ele las orejas. Indica­
ciones: Dolor ele cabC='l. nen'iosismo. esl rés y caída del eahello.

7 ~lanos relajaelas sobre las orejas lpalmas) y parles hllerales
ele la cabc=a (deelos). Empujes SUa\TS hacia abajo con las pal­

mas \' los deell)s de ambas manos. Indicaciones: Dolor de cabc=a.
nen·;osisnll1. eSI rés. caída del cabelll).
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4 Ocelos índices debajo de la parle blanda de la mandíbula l=o­
na glanglionar submanclibular y sub111entoniana). Empujes

hacii.l ,-l! nís)' hacii.\ alx~jl). rcpcl idas "CLes y l'll \·<.\ri()~ plll1ll)~haS(;11Iegi.lr
dehajc) de las l)ITj'h.

6 '\arí: entre lo> dedl)s índice y pulgar de una 111ano. Empules
semicirculares hacia atrjs y abalO. en distintas p'lI'Ies de la

narí:.eslJc'Liallllenle en LIS parles mjs pni.\im'h a la, lTlejillas.ln­
dicaciones: Reslriadl) lsímolTlas iniCiales). nari: lapada.

8 ~Ianos en la parle anterior de la Lara, palmas sl)bre las meji­
llas y dedos sobre la freme (Ollb lTrradl)'). EmpUle, SU,1\TS

hacia las l\lTjas. Indicaciones: Doll'l de cabc=a. hincha:ón de la
cara. rinilis alérgica. nLT\·ir)~isl11o. cstrl~s. c;lic.la dd Llhelln.
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9 Ycm:" dc I¡), dcd¡b mcdi,») anular a ambos lados dc la narc
EmpuJc,", ,;ual es hacia abajo \cuel\l'). Inciicaciones: D,)lor lit'

caix=a. hinelu=l)n dc la cara. rinitis alélgica.

11 1)all11a, de Lb mano:' ,,)bre la ¡reme. Empujes semicircu­
lales hacia las siencs.lnciicaciones: Dolor de eabea. rlnl­

lis alélgica. calda del "lhell<>.

13 Yem:lS de los d¡'dos s¡)hle elmenll1n ) pur dehajo del Ia­
hí,) ínklll)I \a cacl"lad¡) de la línea mcdíal. El11puJc's hacía

las (\Iej:ls. Inciicaciones: Ilinch:.1:I.\11 ele la eal:l, 1l11ili,; aklgie:lS

1OPalmas de ambas m:lIlO, >(,hrc las sicnes ,. los dcd,,, so­
brc la eahea \bl"'eslencs, lo, dcd¡),; ';¡lhre la e'1be=a (h,,­

,eda del er<Íneo, por delamc1. cm'pujes hacia ahajo. de,pl:cllldo
elcuel'l1 cabelludo) la piel hacia las slencs. Inciicaciones: D"I"r
de cabea, hil1cha=¡'n de la cara.

12\la 110'; ,;"hle Lb III el Ji las con l¡lS pulgares ap¡)yadl)s en la
parle blanda \=on<1 gangli¡ll1al) ,ilu:llla deba jI) delas man­

díbulas. cmpujes haci:1 ab:lJo. Inciicaciones: D,)lol IIas e"l raceión
dentali:1

/

14 Yemas de los dedos meeJ¡" y :1nulal por encima clellabi,'
superior Eml)llJes halla las olel:l>. Inciicaciones: Hlncha­

:(\\1 de la l:H{1, riniLi:-; alérgícl



15 \'arian!l' de la manipulacion n. 1.1:1 dor,e) ele- leb LieLio,
¡,emllll"\ionaelos) se apoya ",hre 1,,, panes hlanLias elel

cul'lln ~:lllla ganglil1nart Empu.ies sClllkirl'lll~ltTS haciLl ,-lfuera y
ahajo. Inclicaciones: Es una \ ,ma 111 e ele 1,\ n. 2 (mismas ineliGleie)­
nc~l.

17 Pallllas de las Illanns c\.dush-amcl1Ic :,\,)brc las (nejas la
dilrrencia (Ir la pOSlel<ín de la figura n. 7. Empuje, hacia

;¡hajl) Cllll las palmas de las lllallllS_ Illdic(lcíoJ1e.~: \)l,ll'lr de l'ícil'l.

19 Yemas y pumas ele los eleelos alrededelr de la lllTja en \·a­
nas pOSIciones. EIllPlllc~ SCllllCll"l'ubrcs h~1CI;l ¡liras ~ ha­

cia ahajo. Indicaciones: Dolor de l,id".
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16 1\11111'-1:-> slJhrc \<l:-i siCllC~ > dcdns Sllhrc la~ p;lrtC:-' LllcrLl\c-";
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CURSOS DE DLM EN ESPAÑA
En la presente obra se exponen con todo detalle los fundamentos básicos para com­

prender en profundidad el DLM, tanto en sus aspectos teóricos como prácticos, así co­
mo los protocolos a seguir en el tratamiento de las diferentes partes del cuerpo. Técnica­
mente, las manipulaciones de DLM son totalmente diferentes a las del masaje corporal.
Para su correcto aprendizaje se hace indispensable el contacto directo con un profesor
experimentado que corrija pacientemente los errores típicos de todo principiante y, a
pesar de su aparente complejidad, sepa hacer comprender a sus alumnos la esencia del
DLM.

El autor de esta obra, el DI. Frederic Viñas, es médico naturista y linfoterapeuta diplo­
mado por la escuela del profesor DI. M. Fbldi (Freiburg-Alemania Federal) Desde hace
algunos años se dedica a la docencia de este método terapéutico, de gran utilidad tanto
en el campo de la estética como en el propiamente médico. El plan de enseñanza consta
de un curso básico, común tanto para esteticistas como para terapeutas (quiromasajis­
tas, ATS, fisioterapeutas), con reciclajes optativos, destinados a aclarar dudas ycorregir
errores que hayan podido ir surgiendo con la práctica del DLM. Aparte, para los terapeu­
tas se organizan dos cursos de terapia.

Más información se puede obtener telefoneando al número (93) 40822 28.

OTRAS OBRAS DEL AUTOR
- Hidroterapia. La Curación por el Agua. Integral Ediciones.
- La Respuesta está el1 los Pies (manual de reflejoterapia podal). Integral Ediciones.
- Altres medicines (en catalán). Editorial Barcanova.
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- Lymphatisches 5yste111 Band 22 F Tischendorl Demeter Verlag
- Die Therapieform Manuelle LY111phdrainage. G. Bringezu y O. Schreiner. Verlag Otto
Haase.
- Drenaje lil1fático manual. Método Dr. Vodder. H. y G. WittlingeI. ETECNE5 (Ediciones
Técnicas Especial izadas).
- Lymphologica,jahresband 1989. tv!edikon Verlag. München.



EL LIBRO DEL DRENAJE LINFÁTICO MANUAL
Segunda edición, corregida y ampliada.

Más del 60% de nuestro cuerpo es de naturaleza líquida. Las células de nuestros tejidos se hallan rodeadas
de líquido intersticial que posibilita su nutrición y la eliminación de residuos.

Sólo el drenaje linfático manual (DLM) puede vaciar activamente los estados de encharcamiento,
hinchazones o edemas cuando su causa reside en problemas de la circulación linfática.

Esta obra, básica en el campo de las terapias manuales, va afacilitar enormemente el aprendizaje
de esta particular forma de masaje, tanto por la claridad con que está escrita, como por sus aspectos

pedagógicos y la innumerable cantidad de ilustraciones y fotografías a todo color que acompañan al texto.

El sistema linfático

Indicaciones médicéi~

y estéticas del DLM

DLM en las distintas
partes del cuerpo

DLM Y masaje corporal

Las illanipulaciüiles básicas,
p~~" a paso

Lim' aciones y complementos
del DLM

Fred::ric '-iiias es médico naturista
)' línfoterapeuta diplomado en Alemania

(Escuela foldi de Freiburg).
Además, durante varios altOS,

ha colaborado de fonna directa
en ESl'aJla con H. Wittlinger,

de la Escuela Vodder
en Walchsee (Austria).

Frednic VÍJlas es tambiéll auto'· de los Iibms
La respuesta está en los pies

(mallual de reflejotempia IJodal)
e Hidroterapia, la curación por el agua,

ambas obras editadas por Integral.
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