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RESUMEN

Introduccion: El linfedema es un proceso crénico que se define como el
acumulo de liquido (agua, sales, electrolitos y proteinas) en el espacio
intersticial, llevando a un aumento del volumen de la extremidad, o region
corporal, con disminucion de su capacidad funcional y modificaciones
estéticas, como consecuencia de una alteracién de la circulacidon linfatica
(1). Una de sus principales causas es el tratamiento del cancer de mama
con extirpacion ganglionar axilar sequido de radioterapia.

Objetivos: Disminuir el volumen del miembro afectado, recuperar
funcionalidad (realizacién de las actividades de la vida diaria), desaparicidon
del dolor y prevencién de las posibles complicaciones.

Otros objetivos secundarios son: Disminuir la pesadez del miembro afecto,
hacer que la consistencia del edema sea mas blanda y mantener o
aumentar el nivel de autoestima de la paciente.

Metodologia: Disefio de caso Unico de tipo AB, intrasujeto, longitudinal y
prospectivo sobre una paciente con linfedema de extremidad superior
derecha. Antes de realizar el tratamiento fisioterapico se valora el estado y
el volumen inicial del linfedema, asi como la calidad de vida de la paciente.
El tratamiento consistié en 15 sesiones de terapia descongestiva compleja
(TDC) siguiendo el método Leduc, formada por drenaje linfatico manual,
vendaje multicapa, medidas higiénico-dietéticas y ejercicios, mas 20
minutos de presoterapia. Este tratamiento se basa en lo establecido por el
consenso de la Sociedad Internacional de Linfologia en 2009.

Desarrollo: Tras el tratamiento fisioterdpico (TDC), se observdé una
disminucion del volumen del miembro afecto y una notable mejoria en la
calidad de vida de la paciente.

Conclusiones: Los resultados obtenidos después de la intervencion en
fisioterapia constatan que la terapia descongestiva compleja puede ser una
buena herramienta de tratamiento para los casos de linfedema tras
mastectomia.

Palabras clave: Linfedema, cancer de mama, intervencion fisioterapica,

terapia descongestiva compleja.



1. INTRODUCCION

En la actualidad, el cancer de mama es el tumor mas frecuente en la
poblacion femenina, tanto en paises desarrollados como en aquellos en vias
de desarrollo. En Espafia se diagnostican unos 22.000 casos al afo, lo que
representa casi el 30% de todos los tumores del sexo femenino. La mayoria
de los casos se diagnostican entre los 35 y los 80 afos, con un maximo
entre los 45 y los 65. Tanto el nimero de casos como las tasas de
incidencia aumentan lentamente, probablemente debido al envejecimiento
de la poblacién y a un diagndstico cada vez mas precoz. El riesgo de
padecer cancer de mama a lo largo de la vida es de, aproximadamente, 1
de cada 8 mujeres (2). La supervivencia por cancer de mama se incrementa
anualmente en 1,4%. Cada afo disponemos de mayor informacién para
diagnosticarlo precozmente y tratarlo, lo que ha permitido que la
supervivencia global a los 5 afos del diagndstico de este tumor sea del
82,8% en nuestro pais (Eurocare-4), por encima de la media europea y
similar a los paises con las mejores cifras de supervivencia. El niumero de
muertes estda estabilizado en nuestro pais y las tasas de mortalidad
descienden, debido sobre todo a un mejor resultado de los tratamientos y a

la deteccidn precoz de esta neoplasia (3).

El cdncer de mama se origina anatdmicamente en la unidad terminal ducto-
lobulillar de la glandula mamaria. Los tipos de cancer de mama son:
« Carcinoma "In situ": Se llama asi a la proliferacidon celular maligna
gue ocurre en el interior del conducto mamario, es decir sin invasion
o infiltracién del tejido (estroma) que lo rodea. Entre éllos
encontramos:
- Carcinoma ductal in situ 6 carcinoma intraductal, si es dentro de
un ducto.
- Carcinoma lobulillar in situ, si es dentro de un lobulillo.
« Carcinoma invasivo o inflitrante: Se llama asi a la proliferacion celular
maligna que traspasa la frontera natural anatdmica del ducto o el

lobulillo, invadiendo el tejido circundante. Entre éllos encontramos:



- Carcinoma ductal, que se origina en las células que revisten los
conductos galactéforos (conductos por donde circula la leche hacia
el pezon).

- Carcinoma lobulillar, que se origina en las células de los lobulillos
mamarios donde se produce la leche.

« Otros tipos de cancer de mama menos frecuentes son el medular, el

coloide, el tubular y el inflamatorio (4).

Las células tumorales tienen tres vias de diseminacion, por extension
directa a otro 6rgano, a través del sistema circulatorio, o a través del
sistema linfatico. Este ultimo caso se da mucho en los carcinomas de
mama, ya que suelen diseminar primero en la cadena ganglionar axilar y la
cadena mamaria interna. Los ganglios supraclaviculares, subclaviculares y

mediastinicos suelen verse afectados en un segundo tiempo.

Existen diferentes tipos de tratamientos quirturgicos, dependiendo de la
extension y localizacion del tumor.

Dentro de la cirugia conservadora encontramos:

-La tumorectomia en la que se extirpa sdlo la masa tumoral del seno y un
margen circundante de tejido normal.

-La cuadrantectomia donde se extirpa mas tejido del seno que en una
tumorectomia (el cuadrante donde se localice el tumor).

Otro tipo de cirugia menos conservadora es la mastectomia, que consiste en
la extirpacion del seno completo. Dentro de la mastectomia encontramos:
-La mastectomia simple, también llamada mastectomia total, en la que el
cirujano extirpa todo el seno, incluyendo el pezén, pero no extirpa los
ganglios linfaticos axilares ni el tejido muscular que se encuentra debajo del
seno.

-La mastectomia radical es una operacidon extensa. El cirujano extirpa todo
el seno, los ganglios linfaticos axilares y los musculos pectorales (pared
toracica) que se encuentran debajo del seno.

-La mastectomia radical modificada, que consiste en una mastectomia
simple mas la extirpacion de los ganglios linfaticos axilares. Esta es la

intervencion mas practicada (5).



Uno de los importantes avances en el estadiaje y tratamiento quirurgico del
cancer de mama en estadios iniciales ha sido la introduccién del mapa
linfatico y la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) como alternativa
a la linfadenectomia axilar. El Ganglio Centinela (GC) se define como el
primer ganglio que recibe el drenaje directamente desde el tumor primario.
Por lo tanto, aplicando el concepto del ganglio centinela, identificamos el
ganglio que presenta mayor riesgo de albergar metastasis y si el GC es
negativo en el estudio anatomopatoléogico puede evitarse una

linfadenectomia innecesaria (6).

El linfedema se conoce por ser la complicacion mas desagradable y
frecuente del cancer de mama. Aproximadamente el 25 % de los pacientes
con cancer de mama desarrollan linfedema después del tratamiento (7), con
la consiguiente pérdida parcial de la funcionalidad del miembro afectado y
con la posibilidad de convertirse en un linfangiosarcoma (8 y 9). Hay
diferentes sistemas de clasificacion del linfedema, siendo la de la
International Society of Lymphology la mas aceptada (10). Estas
clasificaciones estdn basadas en la clinica, la etiologia y la topografia.
También encontramos la clasificaciéon segun el estadiaje, la severidad, los

grados y las etapas del linfedema. (ANEXO II).

La fisioterapia es, sin duda, uno de los métodos mas eficaces para el
tratamiento del linfedema. A finales del siglo XIX, Winiwarter comenz6 con
estudios que posteriormente serian retomados por Emir Vodder (afos 30) y
Michael Foldi (afos 80) como base para desarrollar lo que conocemos como
Terapia Descongestiva Compleja (TDC), que reduce el volumen e
inflamacion y permite una mejoria en el movimiento y sintomatologia de los
pacientes (11 vy 12).

La TDC tiene como objetivos:

- Utilizar los vasos linfaticos restantes y vias linfaticas disponibles para
desviar el estancamiento linfatico, disminuyendo asi el volumen del
miembro afectado

- Prevenir la fibrosis que puede desarrollarse en etapas avanzadas de la
enfermedad

- Conservar el arco de movimiento y evitar la incapacidad motriz



- Prevenir infecciones cutaneas (12).
La Sociedad Internacional de Linfologia recomienda la TDC como terapia de
eleccion para el tratamiento del linfedema. La TDC se divide en 2 fases:

« Tratamiento: Compuesta por drenaje linfatico manual, vendaje,
ejercicios para la movilidad y educacion terapéutica relacionada con
las normas higiénico-dietéticas.

* Mantenimiento: Para conservar y optimizar los resultados obtenidos
en la primera fase, manteniendo la precaucién cutanea, continuando

con ejercicios y el uso de un manguito de contencion (13).

1.1 Justificacion del estudio

La eleccion de este caso es por la elevada frecuencia con la que nos
encontramos hoy en dia con la patologia del linfedema debido al aumento
de la supervivencia y a los avances en el tratamiento del cancer de mama.
Es una complicacién que raramente tiene curacion.

El presente trabajo pretende conocer si aplicando la TDC es posible
controlar y reducir el linfefema, devolviendo a la paciente su funcionalidad

y mejorando su calidad de vida (14).



2. OBJETIVOS

La finalidad de este estudio es la valoracion de los resultados obtenidos tras

un plan de intervencion en fisioterapia. Los objetivos se pueden dividir en:

Objetivos principales:

Disminuir el volumen del miembro afectado

Recuperar funcionalidad (realizacion de las actividades de la vida
diaria)

Eliminar el dolor

Prevenir las posibles complicaciones.

Objetivos secundarios:

Disminuir la pesadez del miembro afecto
Hacer que la consistencia del edema sea mas blanda

Mantener o aumentar la calidad de vida de la paciente.



3. METODOLOGIA

3.1 Disefno del caso

Caso clinico de tipo AB, intrasujeto, con muestra de un individuo (N=1).
Disefio experimental no estadistico, longitudinal y prospectivo. La variable
independiente (VI) es el plan de intervenciéon fisioterapico y la variable
dependiente (VD) es el volumen del miembro afecto.

Se valoraran los objetivos obtenidos en un plazo de 15 sesiones de

tratamiento.

3.2 Presentacion del caso

Anamnesis y Antecedentes:

Mujer de 52 afios que es derivada por el médico rehabilitador a la unidad de
drenaje linfatico del Hospital Clinico “Lozano Blesa” (H.C.U), por linfedema
en extremidad superior derecha. No ha recibido tratamientos de drenaje
previos. Participa voluntariamente en este estudio mediante la firma del

consentimiento informado (ANEXO I).

La paciente fue operada el 15/01/2013 de un carcinoma ductal infiltrante
(CDI) de la mama derecha. La operacion consistid en una mastectomia
radical y vaciamiento axilar. Recibié 6 ciclos de quimioterapia, comenzando
el 28/02/2013 vy finalizando el 26/06/2013. Se le administraron 28 sesiones
de radioterapia (total dosis 45 Gy), comenzando el 17/07/2013 vy
finalizando el 29/08/2013. La paciente sigue con el tratamiento de
hormonoterapia (duracién minima de 5 afios), y esta pendiente para la
reconstruccion mamaria. La instauracién del linfedema se produce en

octubre de 2013 (2 meses tras tratamiento de radioterapia).



QUIMIOTERAPIA LINFEDEMA
eDe 17/07/2013

«15/01/2013 *A 29/08/2013 «10/2013

eDe 28/02/2013
CIRUGIA °A 26/06/2013 RADIOTERAPIA

Tabla 1. Esquema cronoldgico del proceso de tratamiento del cancer de mama de nuestra paciente.

3.3 Valoracion inicial
La valoracion inicial es realizada en mismo dia del comienzo del tratamiento
el dia 2/4/2014.

Inspeccion:

El linfedema se encuentra principalmente localizado en el antebrazo y mano
de la extremidad superior derecha. Es de consistencia semidura y deja
ligera fovea. El edema no disminuye colocando el miembro en declive. Sin
alteraciones en la piel. La paciente relata tener sensacion de pesadez y
entumecimiento, dolor al realizar los movimientos de flexion y ABD de

hombro del miembro superior derecho.

Clasificacion del linfedema:

Estamos ante un linfedema secundario tras un proceso neoplasico. De
estadio 2, ya que la elevacién del miembro no reduce el linfedema, y la
fovea es visible. De severidad 1, edema leve ya que no existe un
incremento de volumen de mas del 20% en comparacién con el lado sano
(ANEXO II).
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Circometria:

Circometria (en cm), realizada el primer dia de tratamiento. Se realiza
siguiendo las pautas de medicion del Hospital Clinico “Lozano Blesa”
(ANEXO III)

40
a0 ﬁ
20 w MS Derecho [AFECTD)
s W5 [ZQuierdo (SANO)

10 T T T T T 1

- a & & & &
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@z& R ks ¥ % K
A0
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Tabla 2. Medidas obtenidas en la circometria el dia de la valoracion inicial.

Volumetria:
Realizada el primer dia de tratamiento (ANEXO 1V)

68 cm 68 cm

3.700ml 3.300ml

Tabla 3. Medida obtenida en la volumetria el dia de la valoracion inicial.
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Balance articular:

Se realiza el balance articular del miembro superior sano y del afecto. Se
incluyen las articulaciones del hombro, codo y mufieca.

Las medidas se realizan con un gonidmetro de dos ramas de forma activa

en ambas extremidades superiores.

- 500 650
- 1300 1500
rormtro | I
- 350 450
- 800 1200
- 800 800

Tabla 4. Medidas obtenidas en el balance articular el dia de la valoracidn inicial.

Lo mas relevante de estos resultados es la importante limitacion que
encontramos a la flexiébn y a la ABD de hombro del miembro superior
derecho a causa de dolor, este comenzaba hacia la mitad del rango de

amplitud que tenia la paciente.

Balance muscular:

Realizamos el balance muscular del miembro superior derecho, siguiendo la
escala Daniels.

Analizamos los movimientos de flexion - extensién de mufeca y codo,
flexién - extension y Abd de hombro. (ANEXO V)

AN
1

4-

N

Tabla 5. Resultados obtenidos del balance muscular el primer dia de tratamiento.
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Observamos una pérdida de fuerza en los movimientos de flexién -

extension de mufeca y codo, donde es capaz de realizar el movimiento

contra resistencia pero no lo realiza adecuadamente ya que compensa con

el hombro.

En el hombro encontramos una pérdida de fuerza a los movimientos de

flexion - extension y ABD, ya que la resistencia que supera es moderada.

Test realizados:

Test de Barthel: Este test valora el nivel de dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria, obteniendo una puntuacidon de
100. Esto indica que la paciente es totalmente independiente.
(ANEXO VI).

Test SF-36 (version espaiola): Este test ofrece una perspectiva
general del estado de salud de la paciente. (ANEXO VII). Podemos
observar tras la realizacién del test que la paciente tiene limitacidon
para cargar cosas pesadas y que, en las dimensiones de vitalidad-
energia, refiere una falta de élla, exponiendo que sdélo una vez en 4
semanas se ha sentido asi. En la dimensién de rol emocional muestra
incertidumbre a su salud futura.

Test DASH (Version espaiiola): Este test especifico valora la
discapacidad del miembro superior (hombro, brazo y mano) durante

la Gltima semana. Algunas de las cuestiones mas relevantes son:

Abrir un bote de cristal nuevo 4- Mucha dificultad
Colocar un objeto en una estanteria situada por

; 3- Dificultad moderada
encima de su cabeza
Realizar tareas dura de la casa (fregar suelos,

3- Dificultad moderada

limpiar paredes...)
Cargar un objeto pesado 4- Mucha dificultad

Lavarse o secarse el pelo 3- Dificultad moderada

Dolor en el brazo, hombro o mano cuando
; ; - - 3- Moderado
realiza cualquier actividad especifica

Debilidad o falta de fuerza en el MS 3- Moderado

13



RESULTADO GLOBAL DEL TEST DASH
69/100

Tabla 6. Cuestiones y resultado del test Dash obtenidas el primer dia de tratamiento.

Ademas de los cuestionarios, se le pregunta a la paciente que si realiza
algun tipo de actividad fisica, respondiendo que “a veces” realiza los
ejercicios que le ensefaron tras la operacion de mama, intenta andar todos

los dias y realiza las labores del hogar.

3.4 Intervencion fisioterapica especifica

La paciente fue tratada segun el protocolo del H.C.U Lozano Blesa que se
corresponde al método Leduc. Dicho tratamiento estd basado en el
consenso establecido por la Sociedad Internacional de Linfologia de 2009
(15).

Recibio tratamiento del 2/4/2014 al 25/4/2014, un total de 15 dias.

El tratamiento que se impartio fue la TDC (terapia descongestiva compleja),
que se lleva a cabo en dos fases. La primera es la fase de tratamiento, cuyo
objetivo es movilizar la linfa acumulada, reducir el tejido fibroso y mejorar
la salud de la piel. La segunda es la fase de mantenimiento, donde se
intenta mantener los logros obtenidos en la fase de tratamiento con medias

compresivas y ejercicios.

La fase de tratamiento incluye medidas higiénico-dietéticas, DLM, vendaje
multicapa y ejercicios (ANEXO IX al ANEXO XII) (7). Combinada con 20
minutos de presoterapia dindmica (ANEXO XIII). Tras conseguir una
reduccién éptima del volumen, se le indica a la paciente que debe llevar una

media de contencién tanto de dia como de noche (fase de mantenimiento).
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4. DESARROLLO
4.1 Evolucion y final del tratamiento

En la exploracion fisica destacamos la disminucién de la dureza del edema,

principalmente en el antebrazo y mano.

Circometria: Se realiza, segun lo explicado en el anexo III, los dias 1, 6, 11
y 15 de tratamiento. La diferencia en cm y en % relativo de parametros

entre el miembro sano y miembro afecto, obtenida por la formula:

Suma de perimetros brazo afecto

X 100 (16)
Suma de perimetros brazo sano

Dial Dia 6 Dia 1l Dia 15
_ 21 225 1,5 21,8 0,8 21,8 0,8 21,5 0,5
- 17 19 2 18 1 18 1 17 0
| A10em | 21 233 2,3 22,7 1,7 22,5 1,5 22 1
~ A20em 27 29 2 28 1 28 1 27
| A30em | 29 31 2 30,5 1,5 30,2 1,2 29 0
~ Ad0em 31 34 3 32,5 1,5 32,5 1,5 32,5 1,5
| Total | 146 1588 12,8 1535 7,5 153 7 149 3
) 877 s a5 205

Tabla 7. Medidas obtenidas de la circometria los dias 1, 6, 11 y 15 de tratamiento, con su respectiva

diferencia en cm y % relativo de parametros.

Observamos que durante las 15 sesiones de tratamiento ha ido
disminuyendo el volumen del miembro superior, consiguiendo al final que
algunas medidas fueran igual que en el miembro superior sano. La parte
gue menos variacion ha sufrido es la proximal, que ha disminuido 1,5 cm en

la primera semana y luego se ha mantenido.

15
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Tabla 8. Grafica de los resultados obtenidos en la circometria al final del tratamiento respecto al lado

sano.

También se calculd el porcentaje de ganancia relativa, obtenido por la

formula:

Suma de perimetros inicial brazo afecto - suma perimetros final brazo afecto

x100 (17)

Suma perimetros inicial brazo afecto - suma perimetros inicial brazo sano

« Alas 6 sesiones: 41,41%
« Alas 11 sesiones: 45,31%
« Alas 15 sesiones: 76,56%

Medidas volumeétricas: Se realiza el mismo procedimiento y con las mismas

medidas de referencia que el dia de la valoracidn inicial.
Se obtiene la medida de 3.500 ml, encontrando el ultimo dia de tratamiento
un descenso de 200ml con respecto a la medida obtenida el primer dia. Lo

gue supone una disminucion del 5,41%.
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Balance articular: Se procede a la medida del rango articular del miembro

superior afecto los dias 1, 6, 11 y 15 de tratamiento. Se realiza de la misma

manera que en la valoracion inicial.

12 DIA 62DIA 11°DIA 15°DIA
Mufieca _____
- Extension 750 60° 750 750 750
12 DIA 62DIA 11°DIA 152DIA
Codo  sSano  Afecto  Afecto  Afecto Afecto
_ 1500 1300 1400 1400 1450
_ 1800 -100 1800 1800 1800
12 DIA 62DIA 11°DIA 152DIA
Hombro 5S8R Afeet| Afeet FAfeean st
| Flexién |  150° 1100 1300 1400
_ 450 350 400 550 550
_ 1200 800 1100 1200 1200
| Rot.ext = 80° 80° 800 80° 800
_ 500 300 500 600 800

Tabla 9. Resultados obtenidos del rango articular.

Observamos que tras el tratamiento y la practica de los ejercicios
mostrados, la paciente consiguié aumentar todos los rangos de movimiento
en mufeca, codo y hombro, con excepciéon de la rotacion externa de
hombro que estuvo conservada.

Ya en la primera semana de tratamiento, la paciente describié que el dolor,
el entumecimiento y la pesadez del miembro superior afecto estaban

cesando, consiguiendo una menor limitacion funcional para las AVD.

Balance muscular: Se realizé el ultimo dia de tratamiento, siguiendo el

mismo procedimiento que el dia de la valoracion inicial. Escala Daniels.
Se observa ganancia de fuerza en los movimientos de flexion - extension de
mufieca y codo, flexién - extensién y ABD de hombro, alcanzando en los

tres un grado 4 +.
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Valoraciéon psicoldgica tras el tratamiento: El Ultimo dia de tratamiento se le

proporcionan los test de SF-36 (version espafiola) y DASH (Version
espafiola). No se repite el indice de Barthel, ya que en un primer resultado

obtuvimos que la paciente era totalmente independiente.

Lo mas destacado es:

Test SF-36: Al comienzo del tratamiento la paciente reflejaba tener
limitaciones para portar cargas pesadas, una reduccién de su vitalidad y
energia a causa del dolor. En la actualidad estos aspectos se han visto
disminuidos, refiriendo que se encuentra menos cansada, con una reduccion
casi total del dolor y un aumento de la fuerza en el brazo. Sigue mostrando
incertidumbre por su salud futura.

Test DASH: Los resultados obtenidos en este test son satisfactorios.
Apreciamos que ha obtenido ganancia de fuerza y los sintomas del brazo

han disminuido notablemente.

Abrir un bote de cristal nuevo 3- Dificultad moderada
Colocar un objeto en una estanteria situada por
; 1- Ninguna dificultad

encima de su cabeza
Realizar tareas dura de la casa (fregar suelos,

2- Dificultad leve
limpiar paredes...)
Cargar un objeto pesado 2- Dificultad leve

Lavarse o secarse el pelo 1- Ninguna dificultad

Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza
. . . 2- Leve
cualquier actividad especifica

Debilidad o falta de fuerza en el MS 1- Ninguno
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RESULTADO GLOBAL DEL TEST DASH
39/100

Tabla 10. Cuestiones y resultado del test Dash obtenidas el ultimo dia de tratamiento.

4.2 Discusion

Hoy en dia el carcinoma de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en
mujeres. Aproximadamente el 25% de las pacientes con cancer de mama
desarrollan linfedema después del tratamiento (7). El linfedema se asocia
con sentimientos de malestar y pesadez, limitacion funcional, desfiguracién,

angustia psicoldgica y un riesgo elevado de infeccion recurrente. (18)

En este trabajo de intervencion fisioterdpica, uno de nuestros objetivos
principales era disminuir el volumen del miembro superior afecto. Se
considera un buen resultado cuando la reduccién del linfedema es superior
al 20% (7); en nuestro caso hemos conseguido una reduccién del 76,56%,
por lo que podemos decir que el objetivo se ha cumplido con éxito. En el
caso de estudio, la intervencién temprana en la aparicién del linfedema
junto con tener unas medidas y cuidados adecuados de la piel pueden ser la
clave para un tratamiento efectivo y exitoso, como indica evidencia previa
(18).

Segun la bibliografia, el uso de la TDC para estimular el drenaje linfatico
tiene una profunda base fisioldgica. Por otro lado, el hecho de que la TDC
implica varias técnicas (DLM, cuidado de la piel, vendaje multicapa seguido
de media de compresion y ejercicios) hace dificil reconocer cual de éllas es
la verdaderamente eficaz en el tratamiento del linfedema (7).

Un estudio llevado a cabo con 58 pacientes divididas en dos grupos, un
grupo control y un grupo experimental, demostré la eficacia del DLM. El
grupo control recibié el tratamiento de vendaje compresivo, medidas
preventivas y ejercicios terapéuticos. El grupo experimental recibid el
tratamiento anterior mas DLM, obteniéndose en éste una mayor reduccion
del volumen del linfedema (7). Estudios presentados dicen que el DLM sdlo
no es eficaz para el tratamiento del linfedema; los mejores resultados se

obtienen cuando se asocia a la compresién y ejercicios (19).
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Por otro lado, la presoterapia que hemos utilizado es dinamica. Contiene
una serie de compartimentos individuales y regulables que se llenan por
separado y producen un nivel de presidon que va desde distal a proximal. El
otro tipo de presoterapia es la estatica, que implica el llenado de una
camara de alta presion Unica que comprime todo el brazo a la vez. Esta
forma de compresién promueve el colapso de los vasos linfaticos y perjudica

al sistema venoso. (19)

En un estudio llevado a cabo por Leduc y Colls (7), se demostrdé que se
obtiene la mayor reduccion del edema en la primera semana de
tratamiento. Durante la segunda semana la disminucién es menor o incluso
se pueden mantener estables los resultados. En nuestro caso, la mayor
disminucion del edema se produjo durante la primera semana de

tratamiento, progresando ligeramente durante el resto del tratamiento.

La literatura indica que los fisioterapeutas juegan un papel importante en la
prevencion, la deteccién temprana y el tratamiento del linfedema

secundario en pacientes con cancer (18).

Respecto a la valoracién psicolégica destacamos que, tras la aplicacion del
tratamiento y la realizacién de los ejercicios, la paciente ha aumentado la
fuerza del brazo, ha ganado movilidad articular, ha disminuido
notablemente el dolor y el aspecto estético también se ha visto reforzado.
Como consecuencia de estas mejoras la paciente relata que se encuentra

mas enérgica, capacitada y con mas vitalidad en su dia a dia.

Finalmente y haciendo referencia a las limitaciones del estudio, se destaca
que al estar limitados a un protocolo y a un tiempo establecido de
tratamiento para cada sesidn, la paciente no ha podido realizar los ejercicios

terapéuticos bajo supervisién del fisioterapeuta.
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5. CONCLUSIONES

1. Tras aplicar a la paciente la TDC, compuesta de DLM, ejercicios
terapéuticos, cuidados de la piel y vendaje multicapa, combinada con 20
minutos de presoterapia dinamica durante 15 sesiones, la intervencion
fisioterapica ha conseguido una reduccion notable del volumen del

linfedema.

2. La TDC ha conseguido eliminar la pesadez y dolor del miembro superior
afecto, haciendo recuperar a la paciente la funcionalidad para las

actividades de la vida diaria y mejorar asi su calidad de vida.
3. La intervencion fisioterapica realizada en este trabajo es una muestra de

que la TDC puede ser una buena herramienta para el tratamiento del

linfedema tras mastectomia.
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ANEXOS

ANEXO I

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE:

D/Dna: con
DNI

Conozco la informacion que me ha sido explicada en relacidon al
consentimiento. He tenido la oportunidad de realizar preguntas sobre el
estudio y he recibido suficiente informacidn sobre el mismo. Conozco que mi
participacion es voluntaria, que tengo derecho a retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones. La informacién que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de
los de este Trabajo de Fin de Grado. Sus respuestas a los cuestionarios y a
la entrevistas seran tratadas asegurando el anonimato.

Consiento el ser tratado/a por un/una estudiante del 4° curso de Grado en
Fisioterapia, formando parte del Trabajo de Fin de Grado.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre mi
estado de salud fisico y mental que pudieran afectar a los tratamientos que
se me van a realizar.

Zaragoza, a de del 2014

FIRMA:

ESTUDIANTE DE FISIOTERAPIA:

D/Dna: con DNI

Estudiante de 4° curso de Grado en Fisioterapia en la Universidad de
Zaragoza, declaro haber explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al
paciente anteriormente mencionado.

Zaragoza, a de del 2014

FIRMA:
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ANEXO II
CLASIFICACION DEL LINFEDEMA

En la bibliografia encontramos diferentes sistemas de clasificacién del
linfedema basados en la clinica, la etiologia, la topografia, la edad de inicio
u otros aspectos, como las de Foldi, Abranso, Kinmonth, Allen, Servelle,
Martorell, Jiménez Cossio y la de la International Society of Lymphology.
(10)

Combinacion de los diferentes sistemas de clasificacion.

A. Clasificacion etioldgica (Allen, Martorell, Abramsom, International

Society of Lymphology, Servelle y Foldi)

1. Primario o idiopatico

Segun la edad de aparicion
Congénito (inicio al nacimiento hasta los 2 afios)

+ Hereditario
Familiar, autosdmica dominante (Nonne-Milroy)
Familiar, herencia no dominante

Otras cromosomopatias (sindrome de Turner, sindrome de Klinefelter,
Trisomia 21, Trisomia 13, Trisomia 18, sindrome 13p, sindrome 11q y

sindrome por duplicidad 11p)

Linfedemas asociados a otros sindromes malformativos (sindrome de
Klippel-Trenaunay, sindrome de Noonan, sindrome de Maffucci o

hipoparatiroidismo)
« No hereditario
Esporadica (la forma congénita mas comun)

Brida congénita
Precoz (inicio entre 2-35 anos)

« Hereditario: familiar, autosémica recesiva (enfermedad de Meige)
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« No hereditario: esporadica (el 83-94% de todos los linfedemas
precoces)

Tardio (comienza después de los 35 afios de edad)
Segun la anatomia linfatica (Kinmonth)

+ Aplasia

« Hipoplasia

« Hiperplasia (aspectos varicoides)

« Circulaciones retrégradas cutaneas

2. Secundario
« Posterapéutico: linfedema posquirurgico (exéresis ganglionar axilar,
pélvica y paraadrtica, o cervical)
o Postirradiacion (fibrosis inducida)
« Neoplasico
o Cancer de mama, cancer de prostata o cancer de cervix
o Enfermedad de Hodgkin
o Melanoma
« Tumores linfaticos
o Linfangioma (simple, cavernoso o quistico)
o Linfangiosarcoma (sindrome de Stewart-Treves)
+ Infeccioso-parasitario
o Infecciones recurrentes (erisipela, linfangitis, etc.)
o Filariasis
« Traumatismo
« Inflamatorio
- Alteraciones sistémicas (artritis reumatoidea)

+ Flebolinfedema (mixto)

B. Clasificacion clinica (International Society of Lymphology)
1. Benigno

« Sin lesidén cutanea, responde al tratamiento <3 meses
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« Sin lesién cutanea, no responde al tratamiento <3 meses
+ Fibredema

+ Elefantiasis

2. Maligno

C. Clasificacion topografica (International Society of Lymphology)

- Cara

+ Extremidades superiores (ascendentes)
« Extremidades inferiores (descendentes)
« Hemicuerpo

+ Genitales

ESTADIAJE DEL LINFEDEMA

La valoracién del linfedema se apoya fundamentalmente en la inspeccion y
exploracion de la piel, y en la medicién del volumen (estadio y grado de
severidad) (20)

Estadiaje de los linfedemas de la International Society of Lymphology.

ISL, estadio O

Estado de inflamacién subclinica no evidente a pesar del transporte linfatico
deteriorado. Esta etapa puede existir durante meses o afios antes de que el

edema se haga evidente.

ISL, estadio 1

Representa el inicio precoz de la enfermedad en la que hay acumulacién de
tejido liquido que disminuye/desaparece con la elevacion de la extremidad
afecta. El edema puede ser depresible en este momento.

ISL, estadio 2

La elevacién de un miembro por si sola rara vez reduce el linfedema y la

depresiéon del edema con fovea todavia es manifiesta.
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ISL, estadio 2 tardio

Consistencia tisular duroelastica. No deja fovea, ya que la fibrosis del tejido

es cada vez mas evidente.
ISL, estadio 3

El tejido es duro (fibrosis) y la depresién con févea estd ausente. Aparecen
cambios tréficos en la piel, como engrosamiento, hiperpigmentacion,

aumento de pliegue, depodsitos grasos y papilomatosis.

SEVERIDAD DEL LINFEDEMA

*Severidad de grado 1=leve. La diferencia en la circunferencia es de 2-3cm
y no hay cambios en los tejidos. En términos de volumen, existe una
diferencia de 150-400ml (del 10-25% de diferencia de volumen). Edema
minimo.

*Severidad de grado 2=moderado. La diferencia en la circunferencia es de
4-6cm. En términos de volumen, existe una diferencia de 400-700ml (26-
50%). Existen cambios definitivos en los tejidos, induracién de la piel.
Ocasionalmente erisipela. Edema moderado.

*Severidad de grado 3a=grave. La diferencia en la circunferencia es mayor
de 6cm y de 750mIl de volumen total de diferencia. Entre el 50-100% de
diferencia. Cambios acusados en la piel (queratosis, fistulas linfaticas o
episodios repetidos de erisipela). Edema severo.

*Severidad de grado 3b=grave. Igual que el anterior pero hay dos o mas
extremidades afectadas. Edema masivo.

*Severidad de grado 4=grave. Elefantiasis. Puede afectar varias
extremidades, la cabeza y la cara. Mas del 200% de diferencia. Edema

gigante.

ETAPAS DEL LINFEDEMA

Se han descrito tres etapas de linfedema

Etapa I. Se presenta como edema blando que deja févea a la presion y se
considera reversible.

Etapa II. Al progresar el edema éste se torna indurado, fibrético, no foveolar y
es refractario al tratamiento.

Etapa III. Es un linfedema avanzado que presenta induracion cartilaginosa de
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la piel, debido a la fibroesclerosis del tejido superficial y de la hipodermis,
acartonamiento y formaciones verrugosas. Con los episodios repetidos de
celulitis y linfangitis, la piel se torna mas indurada, acartonada e

hiperqueratésica (21-22).

32



ANEXO III
CIRCOMETRIA:

La cuantificacién del volumen del linfedema es fundamental en la valoracion
y en el seguimiento del mismo. Algunos autores definen existencia de
edema con una diferencia de 1,5-2 cm en las medidas de los perimetros de

dos puntos simétricos en ambas extremidades (23).

Para la medida de la circometria, la paciente se coloca con el brazo
extendido y con una cinta métrica se mide en las zonas donde
posteriormente vamos a realizar las medidas en ambos miembros
superiores. Estas zonas se marcan para ser lo mas exactos posibles en las

medidas posteriores.

Estas referencias las tomamos en:
- Metacarpo

- Estiloides radial

- A 10 cm de la estiloides radial

- A 20 cm de la estiloides radial

- A 30 cm de la estiloides radial
- A 40 cm de la estiloides radial

Como hemos mencionado las medidas se realizan en ambos brazos para
poder valorar el aumento de volumen del miembro afecto. A continuacion
con la misma cinta métrica medimos formando un circulo, para abarcar todo
el miembro, sobre la marca realizada anteriormente. Las marcas deben ser

simétricas en ambas extremidades.

Es importante tomar bien las referencias, ya que siempre debemos medir

de la forma mas aproximada a la primera vez.
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Hoja de exploracion fisica del H.C.U. donde se incluye la circometria y el balance articular.
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ANEXO IV
VOLUMETRIA

La volumetria mediante desplazamiento de agua se basa en el principio de
Arquimedes, segun el cual todo objeto introducido total o parcialmente en
un fluido estatico experimenta una fuerza de empuje igual al peso del fluido
desplazado (24). Asi, el volumen del miembro se determina introduciendo el
miembro y calculando la diferencia entre los niveles inicial y final del liquido.
Los datos de variabilidad intraobservador e interobservador indican que un
incremento o una disminucion del 3% con respecto al miembro control
puede considerarse un cambio real del volumen en la valoracidon evolutiva
del linfedema (25). No se trata, en cualquier caso, de un método exento de
inconvenientes:

* No es barato.

* Requiere el cambio de agua entre pacientes.

* No puede aplicarse cuando hay heridas abiertas.

No existe consenso en cuanto al nivel al que debe sumergirse el miembro vy,
aunque lo hubiera, es dificil asegurar que la inmersién se realice hasta el
punto deseado. Por otra parte, sélo mide el volumen total y no da idea de la
forma del miembro, con lo que los edemas muy localizados pueden pasar
desapercibidos o ser infravalorados (24).

Para realizar esta medida, previamente hemos hecho una marca a la misma
longitud de los dos miembros superiores (para
introducirlos en el cilindro a la misma longitud de cada

brazo).

El cilindro es de plastico con medidas de 80 cm de alto
y un didmetro de 20 cm. En la parte superior tiene una
salida con un tubo que desemboca en el recipiente
donde tomaremos la referencia del agua desalojada. Se
llena de agua el cilindro hasta que empieza a desalojar
agua (esta agua desalojada se restard de la medida
obtenida).
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Le pedimos a la paciente que introduzca el miembro superior hasta la
medida realizada y esperamos que caiga toda el agua en el recipiente.
Repetimos con el otro brazo y comparamos las medidas obtenidas.

Con el miembro superior afecto tendra que desalojar mas agua, y por tanto

la medida serd mayor.
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ANEXO V
ESCALA DANIELS

La escala Daniels es la escala validada internacionalmente para medir la
fuerza muscular de forma manual, ademas de la mas usada.

Aunque al ser manual incluye aspectos subjetivos, es muy facil de utilizar
tanto de forma analitica como en grupos musculares y no requiere de
material alguno.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del
numero puede colocarse un signo “+”, si se supera el grado explorado, o un
signo “-” si no se realiza correctamente.

0= No se detecta contraccidon activa en la palpacién ni en la inspeccion
visual. Paralisis total.

1 = Se ve o se palpa contraccion muscular, pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado.

2 = Contraccidon débil, pero capaz de producir el movimiento completo
cuando la posicion minimiza el efecto de la gravedad.

3 =Contraccidn capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la accion
de la gravedad, pero sin resistencia.

4 = La fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra la
gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud.

5 = La fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por parte

del examinador (26).
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ANEXO VI
ESCALA DE BARTHEL.
La escala o indice de Barthel es utilizada para determinar 10 actividades

basicas de la vida diaria (ABVD) 6 AVD.

Es uno de los test mas utilizados internacionalmente para la valoracién
funcional, es de facil y rapida administracion y su aplicacion es esencial en

centros de Rehabilitacién.(27)

COMER:

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada vy
servida por otra persona.

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender la

mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.
(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):

(5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir
del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.
(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en

un tiempo razonable.
(0) Dependiente.

ARREGLARSE:

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales sin
ninguna ayuda. Los complementos necesarios pueden ser

provistos por otra persona.
(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION:

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia.

(5) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita

ayuda para enemas y supositorios.
(0) Incontinente.
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MICCION (Valorar la semana previa):

(10)

(5)

(0)

Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de usar
cualquier dispositivo por si solo.

Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en
24 horas. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de
sondas y otros dispositivos.

Incontinente.

USAR EL RETRETE:

(10)
(5)
(0)

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun tipo de
ayuda por parte de otra persona.

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda: es
capaz de usar el cuarto de bano. Puede limpiarse solo.
Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:

(15)
(10)

Independiente. No precisa ayuda.
Minima ayuda. Incluye supervisiéon verbal o pequena ayuda
fisica.

(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o
entrenada.

(0) Dependiente. Necesita gria o alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en casa,
sin ayuda o supervisiéon de otra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (bastén, muleta), excepto andador. Si utiliza
protesis, debe ser capaz de ponérsela y quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda
fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.

(5) Independiente (en silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda
0 supervision.

(0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10)

(5)
(0)

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de otra persona.

Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

Dependiente. Incapaz de salvar escalones
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Evallia diez actividades basicas de la vida diaria, y segun estas puntuaciones

clasifica a los pacientes en:

1-Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de ruedas).
2-Dependiente leve: >60 ptos.

3-Dependiente moderado: 40-55 ptos.

4-Dependiente grave: 20-35 ptos.

5-Dependiente total: <20 ptos.
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ANEXO VII
CUESTIONARIO SF-36

El SF-36 (28) se trata de un cuestionario autoadministrado. Consta de 36
items, que exploran 8 dimensiones del estado de salud, relacionadas con el

mes anterior.

Existe una cuestién, no incluida en estas ocho categorias, que explora los

cambios experimentados en el estado de salud en el Gltimo afio.(29)

Permite valorar numéricamente diferentes aspectos de la salud de la
persona, convirtiéndose en una herramienta excelente para cualquier

investigacion relacionada con la salud.

Las 36 preguntas se agrupan y miden en 8 apartados que se valoran

independientemente y dan lugar a 8 dimensiones que mide el cuestionario.
Las 8 dimensiones son:

« Funcionamiento fisico

« Limitacidn por problemas fisicos

« Dolor corporal

« Rol social

* Salud mental

« Limitacidn por problemas emocionales
« Vitalidad, energia o fatiga

» Percepcion general de la salud

TEST SF-36 ( Version espafiola)

1.- En general, usted diria que su salud es:
1 OO Excelente

2 [0 Muy buena
3 0 Buena
4 [1 Regular

50 Mala
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2.- ¢ Como diria que es su salud actual , comparada con la de hace un afio?
1 OO0 Mucho mejor ahora que hace un afio

2 [0 Algo mejor ahora que hace un afio
3 0 Mas o menos igual que hace un afo
4 [1 Algo peor ahora que hace un afio

5 00 Mucho peor ahora que hace un afo

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3.- Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos |, tales como correr,

levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

30 No, no me limita nada

4.- Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos moderados , como mover

una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

5.- Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la escalera?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada
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6.- Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la escalera?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

7.- Su salud actual, ¢le limita para agacharse o arrodillarse?
10 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

8.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kilbmetro o mas ?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

9.- Su salud actual, ¢le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 0 Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada

10.- Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola manzana (unos 100

metros)?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

11.- Susalud actual, ¢ le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
10O Si, me limita mucho

2 O Si, me limita un poco

3 0 No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

12.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si

20 No

13.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido

hacer, a causa de su salud fisica?
10 Si

20 No

14.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que dejar de hacer algunas tareas

en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
10 Si

20 No

15.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa

de su salud fisica?
10 Si

20 No

16.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢ tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o0 a sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional

(como estar triste, deprimido, 0 nervioso?
10 Si

20 No

17.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
10 Si

20 No
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18.-

Durante las 4 ultimas semanas, ¢,no hizo su trabajo o sus actividades

cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algun
problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 Si

20 No

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ hasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

19.-

20.-

1 0 Nada

2 [0 Un poco
3 O Regular
4 [J Bastante

50 Mucho

¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
1 0 No, ninguno

2 [0 Si, muy poco
3 O Si, un poco
4 0O Si, moderado
50 Si, mucho

6 O Si, muchisimo

Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado

su trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casay las tareas domésticas)?

1 00 Nada

2 [0 Un poco
3 00 Regular
4 [0 Bastante

50 Mucho

45



LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN
CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA
SENTIDO USTED.

21.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio lleno de

vitalidad ?
1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [0 Solo alguna vez

6 O Nunca

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo estuvo muy nervioso ?
1 [ Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 [0 Solo alguna vez

6 OO Nunca

22.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintio tan bajo de

moral que nada podia animarle?
100 Siempre

2 [ Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [0 Solo alguna vez

6 O Nunca
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23.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y

tranquilo ?
100 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[0 Sélo alguna vez

6 O Nunca

24.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo mucha energia ?
1 [ Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[0 Sélo alguna vez

6 O Nunca

25.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié desanimado y

triste ?
1 [ Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[0 Sélo alguna vez

6 O Nunca
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Durante las 4 Ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sintié agotado ?
100 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[0 Sélo alguna vez

6 O Nunca

26.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se sinti6 feliz ?
1 [0 Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [1 Algunas veces
5[0 Sélo alguna vez

6 O Nunca

27.- Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo se sintié cansado ?
1 [ Siempre

2 [0 Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5[0 Sélo alguna vez
6 O Nunca

28.- Durante las 4 Ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como

visitar a los amigos o familiares)?
1 [ Siempre

2 [0 Casi siempre
3 O Algunas veces
4 [0 Sélo alguna vez

50 Nunca



POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES.

29.- Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 0O Totalmente cierta

2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa

5 0O Totalmente falsa

30.- Estoy tan sano como cualquiera.
1 0O Totalmente cierta

2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa

50 Totalmente falsa

31.- Creo que misalud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta

2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa

50 Totalmente falsa

32.- Misalud es excelente.
1 O Totalmente cierta

2 O Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa

5 0O Totalmente falsa



ANEXO VIII
CUESTIONARIO DASH

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) (30) es
un instrumento especifico de medicién de la calidad de vida relacionada con
los problemas del miembro superior.

El DASH es un instrumento autoadministrado que consta de un cuerpo
central de 30 items y 2 mddulos opcionales, con 4 items cada uno,
destinados a medir el impacto de la lesion de miembro superior al tocar
instrumentos musicales, al realizar deportes o trabajar. Cada item se
puntia de 1 a 5, con valores crecientes en funcion de la intensidad de los
sintomas. La puntuacién de los items se suma para obtener una puntuacion
total, que puede oscilar entre 30 y 150 puntos, que se transforma en una
escala de 0 (mejor puntuacion posible) a 100 (peor puntuacién posible). Los
maodulos opcionales, en su caso, se puntlan por separado siguiendo el
mismo método. El DASH permite valorar la discapacidad percibida por el
enfermo para realizar diversas actividades, incluidas actividades de la vida

diaria y sintomas como el dolor, la rigidez o la pérdida de fuerza. (31)

DASH

Versién Espaiiola (Espafia)

Instrucciones

Este cuestionano  le
pregumtz sobre s sinfomas asl
s A e e
crertas actividades o tareas
Por favor confeste cada pregunta
basindose en su condiciém o
czpacidad dwante 1z dltiom
st Pl vt o
circulo en el mimero apropiado.

51 usted mo fuve I
opornmnidad de realizar alguna de
las actrvidades duwrante la dltum
semona,  por  favor imfente
aproximarse 2 la respuesta que
considere que sea lz mas exacta.

Mo Dty bl ey
brazo msa pae realizr la
actividad; por faver comteste
basandose en la habibidad o
capacidad ¥ como puede Devara
eabo dicha tarea o actividad

 Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Spanish (Spain) translation courtesy of Dr. R.S. Rosales, MD, PD, Tnstitute for

Research in Hand Surgery, GECOT, Unidad de Cirugia de La Mano y
Microcirngia, Temerife, Spain
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Por favor ponsa punfuacion 3 la sravedad o sevenidad de Jos sizuisntes smiomas

Nmgme Leve Moderade Grave | My
Eave

"33 Dolor en & brazo, hombro o mamo. 1 3 3 1 3

1% - Dolor em 2] braze, bombro o mano

cuando realiza coalquier actividad 1 2 3 4 5

espacriica.

26 -Sensacion de calambres

(hormigneas ¥ alflemye:) en 51 bazo L] 1 3 4 ]

Bombro o mana.

27 -Diehilidad o falta de faerza en el I 2 3 4 5

brazo. bombro, o mandg.

38 -Rizider o falta de movilidad an &l 1 3 i 4 5

brazo, Bombrn o AR,




Ko

Lave Moderada Grmawe Dificultad

ST que
me impedia
dormdir
20 - Traranre 1a niioog semsama Cuancs
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5

debido a dolor en &l brazo, hombro
AR,

Toalmenin Falso Molose Cirme.  Tounlmenio

falsn =]
30 - Me sienio menos capaz
confiado o util debido a mi | 2 3 4 5
prohlemsy en ol braza,
bombro, o mano
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ANEXO IX
MEDIDAS Y CUIDADOS DE LA PIEL.

El Instituto Nacional de Cancer propone las siguientes medidas: (32)

- Mantener el brazo elevado por encima de la altura del corazén
siempre que sea posible.

- Evitar realizar movimientos circulares rapidos que causen la
acumulacion de liquido en las partes distales.

- Mantener limpia, hidratada y elastica la piel. Teniendo cuidado con el
corte de las ufias y la depilacion.

- Use guantes en el jardin y en la cocina.

- Cuando se exponga al sol, hagalo con crema protectora.

- En caso de vendaje de la zona afectada, use apdsitos de gasa y no de
cinta adhesiva.

- Evite pinchazos en la zona afectada (toda la extremidad).

- Evite el calor y frios extremos.

- Evite el trabajo prolongado y vigoroso de la extremidad afectada.

- No use joyas ni ropa ajustada en la extremidad afectada.

- No lleve pesos en la extremidad afectada.

- Ponga atencidon a los signos de infeccién. En caso de que ocurran
dirijase al médico con prontitud.

- Realice regularmente los ejercicios para favorecer el drenaje.

- La sensibilidad de la extremidad afectada puede disminuir. Utilice la
extremidad sana para comprobar las temperaturas (en cocina,

bafio...).

Estos cuidados son validos para toda la vida del paciente (19)
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ANEXO X
DRENAJE LINFATICO MANUAL.

Hay varias escuelas (Vodder, Leduc, Foldi), pero todos estdn de acuerdo en
los aspectos fundamentales. Este trabajo esta basado en el método Leduc.
El DLM debe ser aplicado por un fisioterapeuta entrenado para ello. Su
aplicacion exige un largo periodo de tiempo y por lo general se lleva a cabo
una vez al dia (cuatro o cinco veces a la semana) durante 2 a 4
semanas. Un estudio llevado a cabo por Leduc y Colls demostrdé que se
obtiene la mayor reduccion del edema en la primera semana de
tratamiento; durante la segunda semana los resultados se convirtieron en
estable (7).

El DLM comprende un conjunto de maniobras lentas, ritmicas y ligeras que
siguen el sentido del drenaje fisioldgico. Su finalidad es limpiar los vasos
linfaticos y mejorar la absorcidn de liquidos y el transporte(19).

Las maniobras nunca deben realizarse con presion, para evitar el
consecuente aumento de la filtracion que nos llevaria al fracaso en nuestro
primer objetivo de reabsorber el edema linfatico. Del mismo modo,
realizaremos una tracciéon tangencial sobre la piel, sin deslizamiento,

conforme a las maniobras explicadas en la obra de Leduc (33).

Descripcion de las maniobras y protocolo de DLM para extremidad superior

segun Leduc.

« Maniobra de reabsorcion:

La mano estad en contacto con la piel por el borde cubital del 5° dedo. Los
dedos imprimen presion sucesivamente impulsados por el movimiento
circular de la mufeca. La palma de la mano participa también en la
aplicacion de la presion.

La presion debe estar orientada en el sentido del drenaje fisioldgico. El

hombro ejecuta el movimiento de ABD.
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« Maniobra de llamada:

La mano estd en contacto con el borde radial del indice, el borde cubital de
la mano queda libre. Los dedos se extienden desde el indice hasta el anular
tomando contacto con la piel, que se estira en sentido proximal a lo largo
de la maniobra.

La presién se realiza durante el movimiento de ABD del codo. Con esta
maniobra se realiza la aspiracidon y empuje de la linfa.

Los movimientos son lentos y suaves, como un roce ligeramente apoyado
(34).

PROTOCOLO:

La paciente se encuentra en decubito supino y el fisioterapeuta en el lado

contralateral al miembro superior afecto. Se realizan:

- 10 llamadas en los ganglios de la base del cuello.
- 10 llamadas en los ganglios axilares.

Ya que son los que reciben la linfa del miembro superior.

Via derivativa posterior, la paciente se posiciona en decubito contralateral y

el fisioterapeuta delante de ella. Se realizan maniobras en 5 posiciones que
estimulan la apertura de las vias colaterales que comunican una axila con la
otra y la zona supraclavicular de un lado y el otro.

- 5 llamadas sobre la escapula del lado sano.

- 5 llamadas en la via transaxilar y en la supraclavicular contralateral.

- 10 llamadas sobre las apdfisis espinosas.

- 5 llamadas en la via transaxilar y supraclavicular homolateral.

- 5 llamadas en la raiz del miembro afecto.

Via derivativa anterior, la paciente se encuentra en decubito contralateral

3/4, y el fisioterapeuta se sitla detrds de ella. Se realizan maniobras en 3
posiciones que estimulan la apertura de las vias colaterales que comunican

una axila con otra y la base del cuello.
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- 5 llamadas en la zona transaxilar y subclavicular contralateral.
-10 llamadas en el esterndn.

- 5 llamadas en la zona transaxilar y subclavicular homolateral.

La paciente se coloca en decubito supino y el fisioterapeuta se sitlia en el

lado homolateral para realizar el resto del drenaje linfatico manual.

A/Realizamos el DLM del brazo:

- 5 llamadas en la via de Caplan.

- 5 llamadas en la via de Mascagni.

- Luego, realizaremos maniobras de reabsorcidn para intentar disminuir el
edema del brazo. De proximal a distal, siguiendo los tercios del brazo,
tantas maniobras como sean necesarias.

Una vez reabsorbido el brazo, volveremos a subir:

- 2 llamadas en cada tercio del brazo comenzando desde distal a proximal.

- 2 llamadas en la via Mascagni.

- 2 llamadas en la via de Caplan.

B/Realizamos el DLM del antebrazo:

- 2 llamadas en la via de Caplan.

- 2 llamadas en la via de Mascagni.

- 5 llamadas en cada tercio del brazo desde proximal a distal.

- 10 llamadas en los ganglios del codo, 5 en los ganglios epitrocleares
internos y otras 5 en los posteriores.

- Una vez en el antebrazo realizaremos las maniobras de reabsorcién, en
cada tercio del antebrazo y tantas como sea necesario.

- Una vez reabsorbido, volvemos a subir realizando:

- 2 llamadas en cada tercio del antebrazo, de distal a proximal.

- 2 llamadas en los ganglios epitrocleares posteriores y otras 2 en los
internos.

- 2 llamadas en cada tercio del brazo de distal a proximal.

- 2 llamadas en la via de Mascagni.

- 2 llamadas en la via de Caplan.
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C/Realizamos el DLM de la mano:

- 2 llamadas en la via de Caplan.

- 2 llamadas en la via de Mascagni.

- 2 llamadas en cada tercio del brazo de proximal a distal.

- 2 llamadas en los ganglios epitrocleares internos y otras 2 en los
posteriores.

- 5 llamadas en cada tercio del antebrazo de proximal a distal.

- Una vez lleguemos a la mano, realizaremos maniobras de reabsorcién en
cada una de sus zonas. De arriba a abajo: zona tenar e hipotenar, palma de
la mano, raiz de los dedos, dorso de la mano y dedos.

Tras realizar la reabsorcidon de la mano volveremos a subir por ultima vez
realizando:

- 2 llamadas en cada region de la mano de distal a proximal (dedos, dorso
de la mano, raiz de los dedos, palma de la mano y zona tenar e hipotenar).
- 2 llamadas en cada tercio del antebrazo, de distal a proximal.

- 2 llamadas en los ganglios epitrocleares posteriores y otras 2 en los
internos.

- 2 llamadas en cada tercio del brazo, de distal a proximal.

- 2 llamadas en la via de Mascagni.

- 2 llamadas en la via de Caplan.

- 4 |lamadas en los ganglios axilares.

- 4 |lamadas en los ganglios de la base del cuello.
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ANEXO XI

VENDAJE MULTICAPA

Un tratamiento aislado de DLM no sera suficiente para disminuir el edema,
por lo que sera necesario educar al paciente en el uso obligatorio de un
vendaje de contencion durante las dos/tres primeras semanas de
tratamiento (33).

Los vendajes multicapa se colocan a diario y se llevan de
dia y de noche. Actiua sobre la reabsorcion de las
proteinas, asi como sobre la movilizacion de las masas

liquidas durante las contracciones musculares.

El paciente debe mantener una actividad fisica normal
para obtener una eficacia éptima (34).

Como la paciente muestra edema en la mano, procederemos a su vendaje
mediante una venda cohesiva que queda adherida a la piel, realizando un
vendaje individual dedo a dedo, sin tensiéon (33), quedando todo el dorso
vendado, ya que es la zona donde mas edema se localiza. Posteriormente

procedemos a colocar el vendaje multicapa del brazo.

Material utilizado para el vendaje:

- 1 tubular de algodon.
- 1 venda de espuma Rosidal.
- 2 vendas de corta elasticidad de 6 cm de anchura.

- 2 vendas de corta elasticidad de 8 cm de anchura.
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Paciente sentado, miembro superior en extension. Siempre que sea
posible, favorecer la comodidad del paciente permitiéndole que apoye el

brazo sobre nuestro hombro.

1) Colocar el jersey de tubular de algodén (sirve de proteccidn para la piel),

permitir pasaje para dedo pulgar.

2) Desenrollar la venda de espuma (rollo hacia arriba) con pasaje para el
pulgar, desde el borde cubital por la cara dorsal de la mano. Se cubre la

totalidad del edema. Cada vuelta cubrirad la mitad de la vuelta precedente.

3) Colocacién de la primera venda de 6 cm de corta elasticidad. Desde el
borde cubital por la cara dorsal, hacia raiz del pulgar, palma de la mano, de
nuevo hacia borde cubital, espacio entre pulgar e indice. Con esto esta la
primera espiga; realizamos otra y a partir de alli circulares que cubran la

mitad de la vuelta precedente.

4) Damos la vuelta al jersey de algoddn y colocamos la segunda venda igual

que la anterior pero en sentido inverso.

5) A partir de la mufieca colocar la primera venda de 8 cm en circulos
superpuestos de mitad en mitad. Lo mismo con las siguientes vendas,
comenzando 8 cm mas arriba y en sentido contrario a la anterior, hasta

cubrir el edema por completo.
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ANEXO XII
EJERCICIOS

Los estudios han encontrado que el inicio inmediato postoperatorio de
ejercicios de movilidad mejord la movilidad global de la extremidad, la
funcion del hombro y la calidad de vida. Por otra parte, la intervencion
temprana no aumentd las complicaciones postoperatorias, como las

infecciones, desarrollo de la cicatriz o el linfedema (18).

Los ejercicios para los pacientes con linfedema tienen como objetivo Ia
reduccion de la hipomovilidad del tejido blando, reduccién del
estancamiento linfatico, fortalecimiento y prevencién de la atrofia muscular
(19).

PROGRAMA DE EJERCICIOS (35).

*Tratamiento postural.

-Elevar el brazo con intervalos de descanso

*Fisioterapia respiratoria.
-Inspirar a la vez que eleva ambos brazos; espirar para soltar el aire a la

vez que desciende los brazos (6 repeticiones, 10 veces al dia).

*Ejercicios especificos.

-En decubito supino, las palmas de las manos miran al techo; tocar el
hombro con la mano del lado operado y volver a la posicidon inicial con la
palma de mano hacia abajo.

-Movimientos circulares con la mufieca del lado operado.

-Cerrar y abrir el pufio y apretar con una pelota semiblanda en el lado

operado.

*Ejercicios complementarios.

-De pie o sentada, realizar movimientos de cuello (flexidn, inclinaciones,
rotaciones y circunduccion).

-De pie con las piernas separadas, los brazos flexionados y las manos

apoyadas sobre la frente; hacer fuerza con el cuello en sentido contrario.
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-Flexionar y extender los brazos simultaneamente.

-Ejercicios suaves de tronco, abdomen y piernas.

*Ejercicios asistidos.
-Rueda de hombro.

-Escalera digital.

Hoja de ejercicios establecida por el H.C.U.
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ANEXO XIII
PRESOTERAPIA

La presoterapia es suave y se ejerce con ayuda de varias camaras
hinchables desde el extremo distal hacia el extremo proximal del miembro.
Las camaras se superponen de manera que mantengan un gradiente de
presion que vaya de distal a proximal. La presiéon es suave (menor de 40
mm Hg), porque al ser un edema superficial va a actuar sobre la red

linfovenosa subcutanea, lo que no requiere una presion fuerte. (34)

La paciente se coloca en decubito supino, con el brazo en posicion de
declive. Se coloca un tubular de algodén por medidas de higiene y se

introduce el brazo en la manga del aparato.

La maquina que se usa es “Lympha press Plus” y el tiempo de aplicacion
son 20 minutos por sesién. En los primeros 10 minutos se ejecuta el
programa “Pretherapy”, con una presion de 35 mm Hg, y en los siguientes
10 minutos se ejecuta el programa “Lympha”, con una presién de 40 mm
Hg.
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