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RESUMEN	
 

Introducción. En los países desarrollados es el cáncer de mama la causa 

más frecuente para desarrollar un linfedema. Por lo general, la calidad de 

vida relacionada con la salud y las capacidades funcionales se ven 

disminuidas entre quienes lo padecen. Además, es un proceso crónico que 

da problemas de larga evolución; es, por ello, una alta fuente de 

morbilidad. 

Objetivo de estudio. Describir un plan de intervención fisioterápico 

basado en la terapia descongestiva compleja y el vendaje neuromuscular 

para una paciente con un linfedema postmastectomía de larga evolución. 

Metodología. Estudio intrasujeto (n=1), longitudinal y prospectivo. Se 

realiza una valoración inicial en un caso de linfedema postmastectomía de 

larga evolución, en base a la que se marcan unos objetivos terapéuticos. 

Estos se tratan de alcanzar mediante un plan de intervención fisioterápico 

de diez sesiones de terapia descongestiva compleja que incluyen: drenaje 

linfático manual, terapia de compresión (presión neumática intermitente y 

vendaje multicapa), ejercicios y medidas higiénico-sanitarias, además del 

vendaje neuromuscular. Luego se realiza una valoración posterior de los 

cambios producidos y el grado en el que se han conseguido los objetivos 

planteados. 

Desarrollo. Los resultados obtenidos muestran una disminución de las 

medidas perimétricas (circometría) y del volumen general del miembro con 

linfedema (volumetría). También se objetiva una mejora de la capacidad 

funcional en el Cuestionario DASHe. 

Conclusiones. La aplicación de un plan de intervención de fisioterapia 

basada en la fase intensiva de la terapia descongestiva compleja y en el 

vendaje neuromuscular ha resultado ser efectiva en la disminución del 

volumen del linfedema y la mejora de la capacidad funcional de la paciente. 

Palabras clave: Linfedema postmastectomía. Terapia Descongestiva 

Compleja. Vendaje neuromuscular. Fisioterapia. 
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INTRODUCCIÓN 
 

El linfedema es una enfermedad crónica y progresiva causada por 

una alteración del transporte linfático. Esta perturbación provoca una 

acumulación de líquido rico en proteínas, que da como resultado una 

hinchazón dentro de los tejidos subcutáneos de la parte del cuerpo afecto1.  

Según la evidencia, podemos encontrar diferentes sistemas de 

clasificación del linfedema basados en la clínica, la etiología, la topografía, 

la edad de inicio u otros aspectos; así como las de Föoldi, Allen, Matorell, la 

de la International Society of Lymphology (ISL), Servelle y Abramson. En la 

Tabla 1 se recoge una clasificación en la que se unen todas estas 2:  

Tabla	1.	Conjunto	de	clasificaciones	del	linfedema.	

Clasificación Subclasificaciones 

 

A. Clasificación 
etiológica  

(Allen, Martorell, 
Abramsom, ISL, 
Servelle y Földi) 

 

1. Primario o idiopático 

1.1. Según edad de aparición 

- Congénito (desde el nacimiento hasta los 2 años) 
• Hereditario  
• No hereditario 

- Precoz (desde los 2-35 años) 
• Hereditario  
• No hereditario 

- Tardío (comienza después de los 35 años de edad) 

1.2. Según la anatomía linfática 

2. Secundario 

 

B. Clasificación 
clínica  

(ISL) 

1. Benigno 

- Sin lesión cutánea, responde al tratamiento <3 meses. 
- Sin lesión cutánea, no responde al tratamiento <3 meses. 
- Fibredema. 
- Elefantiasis. 

2. Maligno 

C. Clasificación 
topográfica (ISL) 

Cara, extremidades superiores (ascendentes), extremidades 
inferiores (descendentes), hemicuerpo, genitales. 

 

En base a la clasificación etiológica, el linfedema primario es el menos 

frecuente; supone un 10% del total de los casos 2,3. El 90% restante de los 

casos de linfedema se desarrollan como un proceso secundario a otras 

causas, de las cuales la causa más frecuente es la filariasis. Sin embargo, 
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en los países desarrollados, la causa más frecuente es secundaria a un 

proceso neoplásico, sus complicaciones y tratamientos3,4.  

Dentro de estas patologías, la incidencia varía según los tipos de 

neoplasias; es en nuestro medio, el secundario a cáncer de mama el más 

frecuente. El linfedema puede aparecer en cualquier momento desde el 

tratamiento hasta incluso 20 años después, aunque se desarrolla con más 

frecuencia en los tres años posteriores al tratamiento1,3,4. 

La alta tasa de supervivencia tras el cáncer de mama hace que 

actualmente, las personas afectadas demanden una mayor atención 

profesional en el tratamiento tanto por las secuelas psicológicas y sociales 

como físicas que sufren a consecuencia del cáncer5.  

El linfedema postmastectomía es una de las secuelas más 

frecuentes e incapacitantes que presentan estos pacientes6.  

Los factores de riesgo relacionados con el linfedema son el número de 

ganglios axilares eliminados, la radioterapia, la presencia de hematoma 

axilar, el seroma o la infección, el sobrepeso y la actividad física reducida7,9. 

Según la Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular y la 

Sociedad Española de Medicina Física y Rehabilitación, se estima que el 

20% de los pacientes diagnosticados de cáncer de mama desarrollarán un 

linfedema en la extremidad superior a los 6 meses, el 36% al año y el 54% 

a los 36 meses4. 

En los últimos años, se aprecia una ligera tendencia a la disminución 

de casos de linfedema secundarios a mastectomía gracias al diagnóstico y 

tratamiento precoz, al mejor control de las técnicas y dosimetría de la 

radioterapia y al empleo de la biopsia selectiva de ganglio centinela4,9.  

El linfedema es un proceso crónico que conduce al paciente a la 

aflicción social y emocional, a la reducción de las funciones de las 

extremidades superiores y al deterioro de la calidad de vida relacionada con 

la salud1,7,8,9. Esto se da como consecuencia de las características clínicas de 

esta patología: el aumento de volumen de la extremidad afecta (que al 

principio es blando y elástico), la posible evolución del linfedema hacia la 
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fibrosis, los cambios en la piel (sequedad, dureza, rugosidad…), la sensación 

de pesadez o incluso el dolor en toda la extremidad8,10. 

Es, por tanto, una de las fuentes de morbilidad más frecuente para 

los pacientes intervenidos de cáncer de mama10. Y es por ello por lo que 

para obtener beneficios óptimos, la detección temprana y el inicio del 

tratamiento son esenciales7.  

Pese a ello, es una patología que sigue siendo infradiagnosticada y su 

tratamiento no ha evolucionado mucho. Esto hace que estos pacientes, 

frecuentemente, se vean sorprendidos por un linfedema que, lejos de ser 

tan grave como el cáncer, es lo suficientemente insidioso como para afectar 

tanto a su salud como a su calidad de vida4.  

Aunque una vez establecido no existe un tratamiento curativo para el 

linfedema, la fisioterapia aporta técnicas con distinta eficacia demostrada en 

el tratamiento de sus signos y síntomas para su control y manejo, 

devolviendo al paciente su funcionalidad y mejorando su calidad de vida5,11.  

La Sociedad Internacional de Linfología considera la Terapia 

Descongestiva Compleja (TDC) como tratamiento primario del 

linfedema, también llamada “Terapia Física Compleja” y “Fisioterapia 

Descongestiva Compleja” 12.  

La TDC es un programa multimodal y multidisciplinar que se lleva a 

cabo en dos fases (intensiva y de mantenimiento). La fisioterapia participa 

en la aplicación del Drenaje Linfático Manual (DLM), la terapia de 

compresión (incluye la presoterapia intermitente, los vendajes y las medias 

de compresión), los ejercicios y las medidas higiénico-sanitarias7,8,9,11,13. 

En la fase I o la fase intensiva se realiza el drenaje y la reducción o 

mejora de las características del linfedema. Para ello, se lleva a cabo una 

terapia combinada en el que se incluyen9: 

1. Drenaje Linfático Manual (DLM). 

Se trata de un masaje con una suave aplicación de presión cuyo 

objetivo es estimular la reabsorción de linfa y líquidos intersticiales de la 

zona afectada, así como de las distintas células capilares como las 
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proteínas, aumentando la actividad de los vasos linfáticos sanos y 

desarrollando vías de derivación secundarias14. 

A lo largo de la historia del DLM se han creado tres diferentes 

escuelas: el método Vodder, la TDC de Földi y la escuela Leduc. Fue este 

último quien buscó la técnica más simple, que en 1988 con la 

linfoescintigrafía se probó científicamente. Pese a sus diferencias, las tres 

escuelas se basan sobre los mismos principios8,15.  

Es considerada una técnica útil en el abordaje de esta patología, 

pudiendo conseguir por sí sólo hasta un 20% en la reducción del volumen 

del linfedema6,9. Es, probablemente, la mejor técnica específica en el 

abordaje del linfedema; aunque se consiguen mejores resultados cuando se 

combina con otras técnicas como la presoterapia, el vendaje multicapa, la 

media de compresión, los ejercicios o las medidas higiénico-

sanitarias6,11,13,14. 

2. Terapia de compresión 

 

2.1  Compresión neumática intermitente (presoterapia) 

La presoterapia es una técnica de tratamiento por compresión 

externa producida mediante un sistema de bombeo que actúa a través de 

una cámara de aire. Esta se adapta a la extremidad afecta produciendo una 

onda de presión intermitente y decreciente en sentido distal-proximal11,14.  

Actúa sobre el linfedema reduciendo la fibrosis de la piel16,17 y 

abriendo los vasos linfáticos que favorecen el retorno del componente 

hídrico al sistema linfático. La evidencia visible de la eficacia de esta técnica 

para estimular la captación, la propulsión y el movimiento del transporte de 

proteínas en el liquido linfático, se ha considerado deficiente o no 

concluyente16. Por lo tanto, en caso de usarse la presoterapia de forma 

aislada, la migración del componente hídrico dará lugar a una fibrosis del 

linfedema11. Su uso es útil en el tratamiento del linfedema en combinación 

con otras técnicas como el DLM, el vendaje multicapa, la media de 

compresión o los ejercicios, aportando resultados positivos tanto a corto 

como a largo plazo12,13,16,17. 
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2.2  Vendaje multicapa (Figura 1) 

Se trata de un vendaje de compresión de 

corta extensibilidad formado por más de una capa. 

Produce una presión concéntrica que decrece de 

distal a proximal para mantener el gradiente de 

presión linfovenosa fisiológica18. Estas presiones 

son altas durante el trabajo muscular y bajas en 

reposo. Esto crea picos de presión con efecto 

masaje y estimulante del flujo linfático, cuyo 

objetivo principal es mantener el efecto 

descongestivo obtenido durante la sesión de DLM y 

la presoterapia. Además, reduce la presión de 

filtración capilar, sustituye la falta de presión 

tisular, favorece la reabsorción linfática y estimula 

el transporte de la linfa. Para obtener el máximo 

beneficio, se recomienda llevar el vendaje hasta la 

siguiente sesión y realizar ejercicio con él puesto7,18. 

2.3  Medias de compresión  

Estas son unas prendas elásticas hechas a medida que ejercen una 

presión en sentido distal-proximal tanto en reposo como durante la 

actividad muscular. Aunque es una parte esencial para la atención y 

mantenimiento a largo plazo, se prescriben para reducir la hinchazón o 

mantener el volumen de las extremidades de la región afectada a lo largo 

de las diferentes etapas del tratamiento (tanto en la etapa I como en la 

II)19. Estas prendas son recetadas por un médico para evitar el uso 

inapropiado en un paciente con contraindicaciones médicas tales como: 

enfermedad arterial, síndrome postflebítico doloroso o neoplasia visceral 

oculta12. A pesar de su importancia, se sabe poco acerca de qué prendas se 

prescriben, qué consejos se brindan en relación con el uso y el reemplazo y 

en qué medida las mujeres que viven con linfedema realmente las usan19.  

 

 

Figura	1.	Vendaje	multicapa	
en	miembro	superior(MMSS). 
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3. Ejercicios 

Las indicaciones del ejercicio como tratamiento del linfedema se basan 

en que la contracción muscular puede actuar como mecanismo de bombeo 

extrínseco del sistema linfático4,20,21. Además, se ha mostrado que el 

ejercicio ni inicia ni exacerba el linfedema y, a su vez, favorece la mejora en 

la percepción de la enfermedad y calidad de vida por parte del paciente, 

mejorando la funcionalidad de la extremidad afecta1,20. 

Se recomienda que los ejercicios sean individualizados según las 

necesidades, habilidades y estadio del linfedema del paciente y se realicen 

diariamente. Se trata de ejercicios de tipo aeróbico combinado con 

ejercicios de resistencia y estiramientos, de corta duración y con fases de 

relajación. El uso del vendaje multicapa o de la media de compresión 

durante la actividad proporcionará un mayor beneficio al paciente1,20,22. 

La fase II o fase de mantenimiento comienza inmediatamente 

después de la primera fase y su finalidad es conservar los beneficios 

obtenidos en la fase intensiva durante el mayor tiempo posible4,7.  

Para conseguir dicho objetivo, esta fase consta de unos autocuidados 

que tienen que ser llevados a cabo por el propio paciente de por vida7:  

1. Ejercicios. La realización diaria de los ejercicios enseñados por el 

fisioterapeuta durante la primera fase favorece el mantenimiento o 

mejora de la movilidad de la extremidad afecta, el drenaje junto con 

la prenda de compresión y la mejora de la percepción de calidad de 

vida de los pacientes22. 

2. Medidas higiénico-sanitarias. Dentro de este apartado se incluyen 

una serie de recomendaciones que el paciente con linfedema debe 

tener en cuenta en su vida diaria11,23. Este es un componente esencial 

de la TDC, que reduce el riesgo de exacerbar el linfedema debido a la 

inflamación y la infección. La instrucción de mantenimiento de la 

región afecta debe incluir medidas de higiene, hidratación y 

protección de la piel, además de cuidados generales del miembro. La 

educación también debe incluir información nutricional y estrategias 
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para promover el control óptimo del peso como otro medio para 

prevenir el desarrollo y progresión del linfedema13.  

3. Medias de compresión. Es necesario su uso para el mantenimiento de 

los beneficios obtenidos durante la fase intensiva19. 

A menudo es durante la fase I cuando se procede a la instrucción de las 

pautas a seguir en la consiguiente fase de mantenimiento. Incluso a veces, 

se llevan a cabo estos autocuidados a la par que se realiza el tratamiento 

para la fase intensiva; sobre todo en aquellos casos de larga evolución8. 

Además de las técnicas que forman parte de la TDC, también se 

comienzan a utilizar otras terapias de apoyo desde la fisioterapia para el 

tratamiento del linfedema, aunque no existen estudios concluyentes de su 

efectividad4,9. Entre las técnicas alternativas, el último documento de 

consenso de la Sociedad Internacional de Linfología (2016) recoge las 

siguientes12:  

1. Termoterapia. Se utiliza el calor como activador del flujo del 

sistema linfático. El papel y el valor de la termoterapia sola sin 

compresión en el tratamiento del linfedema no son concluyentes, 

pero se han utilizado con éxito combinaciones de calor, cuidado de 

la piel y compresión externa. Los estudios han demostrado que 

con el vendaje la temperatura de la piel aumenta lentamente, y se 

propone que esta terapia térmica de menor nivel sea útil. Algunos 

centros usan luz de infrarrojo lejano como un complemento al 

vendaje e informan mejores resultados12. 

2. Elevación de la extremidad.	La elevación simple (por el reposo en 

cama) de una extremidad con linfedema, a menudo reduce la 

hinchazón, principalmente en la Etapa I. Si la hinchazón se reduce 

por medios antigravimétricos, el efecto debe mantenerse usando 

una media/manga elástica de corta extensibilidad durante el día12. 

3. Terapia láser de baja intensidad. Se ha demostrado la eficacia del 

uso de láser de bajo nivel para pacientes con linfedema, 

observando cambios sobre todo en la reducción del dolor y la 

movilidad del tejido más que en la reducción pura del volumen del 

linfedema12. 
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4. Hidroterapia. Los ejercicios realizados en agua han tenido éxito 

debido a la compresión natural del agua cuando se hace ejercicio, 

por la mejora de la condición de la piel, del estado socioemocional 

y de la movilidad articular; pero no se ha mostrado reducción del 

volumen. No todos los pacientes (especialmente aquellos con 

heridas o problemas de piel) son candidatos para la terapia 

acuática9,12.  

5. Ultrasonidos u ondas de choque. Para los pacientes apropiados, 

pueden ser útiles para ayudar a romper el tejido fibroso, aunque 

no existen estudios que demuestren su efecto con un alto número 

de pacientes12. 

Varios estudios han hecho uso de otras terapias alternativas, además 

de las indicadas por la Sociedad Internacional de Linfología, como posible 

tratamiento del linfedema. Estas se muestran a continuación9:  

6. Electroestimulación de alta tensión. Se utiliza con el objetivo de 

reducir el volumen del edema mediante la producción de 

contracción – relajación del músculo; se aumenta así el flujo 

venoso y el flujo linfático, asumiendo que el bombeo muscular 

ayuda en la absorción del linfedema. Además, una hipótesis 

teórica afirma que la aplicación de corriente eléctrica crea un 

potencial eléctrico que puede inducir al sistema linfático para 

absorber los fluidos excesivos9,24. 

7. Vendaje neuromuscular (Figuras 2 y 3). Esta técnica se basa en 

la utilización de bandas adhesivas, elásticas y resistentes al agua. 

Debido a la tracción mecánica que ejerce, pegado sobre la piel, 

aumenta el espacio entre piel y músculo, y puede disminuir la 

congestión favoreciendo el flujo linfático hacia una vía linfática 

menos congestionada y/o a un ganglio linfático4,9,25. El vendaje 

también crea una acción de masaje durante el movimiento activo 

y gracias al efecto que tiene en el músculo mejora la eficiencia de 

los vasos linfáticos al permitir la máxima contracción y relajación. 

Estudios han demostrado su acción descongestiva sobre el 

linfedema y la consecuente disminución del volumen de la 

extremidad26. Pero, no hay evidencias que concluyan que este se 
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pueda sustituir por el vendaje multicapa tradicional durante el 

tratamiento9,25. Sin embargo, se ha visto que en combinación con 

el vendaje multicapa (poniendo este por encima del vendaje 

neuromuscular) se obtienen mejores resultados en la reducción 

del volumen que utilizando cada uno de los vendajes de forma 

aislada26. No todos los pacientes toleran estas cintas adhesivas, 

produciéndose, a veces, reacciones adversas en la piel9. 

 

  

 

 

La evidencia aportada ha permitido establecer la TDC como la forma 

de abordaje más efectiva del linfedema así como el tratamiento estándar de 

este. Pese a ello, no hay evidencia suficiente de la efectividad de cada 

técnica por separado y en la última década se ha intentado estudiar la 

evidencia de otras técnicas fisioterápicas para su tratamiento9.  

Justificación del estudio 
 

El linfedema se presentará entre el 13% y el 27% de la población 

postmastectomizada27; es una patología crónica y progresiva que conduce a 

quien lo sufre a problemas psicológicos y físicos debido a una menor función 

y cambios en el aspecto físico de la extremidad superior. Debido a esto, es 

de vital importancia estudiar cómo realizar una intervención apropiada para 

prevenir la aparición y disminuir o mantener la progresión del linfedema y 

sus complicaciones. En este proceso la actuación fisioterápica tiene un papel 

fundamental. 

 

Figura	2.	Visión	anterior	de	la	aplicación	del	vendaje	
neuromuscular	para	el	linfedema	en	MMSS.	

Figura	3.	Visión	posterior	de	la	aplicación	del	vendaje	
neuromuscular	para	linfedema	en	MMSS.	
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OBJETIVO DE ESTUDIO 
 

Describir un plan de intervención fisioterápico basado en la Terapia 

Descongestiva Compleja (TDC) junto con el uso del vendaje neuromuscular 

en una paciente con un linfedema postmastectomía de larga evolución. 

METODOLOGÍA 

1. Diseño de estudio aplicado 
	

Estudio intrasujeto (n=1) de diseño AB, longitudinal y prospectivo. En él 

se realiza una valoración previa (A) de las variables dependientes (VD), en 

base a las que se marcan unos objetivos terapéuticos que tratarán de 

alcanzarse mediante un plan de intervención fisioterápico o variable 

independiente (VI). Finalmente se realiza una valoración posterior (B) con 

el fin de valorar los cambios producidos con la terapia y el grado en el que 

se han conseguido los objetivos planteados a las 10 sesiones de 

tratamiento. 

La paciente participa en el estudio de forma voluntaria, dando su 

consentimiento informado tal y como se recoge en el ANEXO I. 

2. Descripción del caso 
 

Mujer de 59 años con linfedema secundario: 

- En extremidad superior izquierda. 

- Tras una cuadrantectomía y linfadenectomía axilar izquierda y al 

tratamiento coadyuvante de quimioterapia y radioterapia. 

- Benigno: sin lesión cutánea y que responde al tratamiento en 

menos de tres meses.  

- En estadio grado II precoz: el edema no se reduce con la 

elevación de la extremidad, existe fóvea manifiesta. 

- De severidad grado 2 moderado: la diferencia en la circunferencia 

es mayor de 4-6cm. En términos de volumen, existe una 

diferencia de 400-700ml (26-50%). Existen cambios definitivos en 
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los tejidos: induración de la piel. Ocasionalmente erisipiela. Edema 

moderado. 

Jubilada precozmente a los 53 años debido a las complicaciones del 

proceso cancerígeno y actualmente ama de casa. 

Historia familiar previa: 

- Abuela paterna: fallecimiento por cáncer de mama. 

- Padre: fallecimiento por cáncer renal con metástasis en estadio final. 

- Hermana: cáncer de mama grado I. 

- Sobrino (hijo de su hermana): cáncer de mama grado I. 

Historia clínica: 

- Diagnóstico médico (junio de 2012): carcinoma de mama ductal 

infiltrante grado III con Ganglio Centinela (GC) positivo. 

 

- Intervención quirúrgica (25 de julio de 2012): cuadrantectomía 

guiada con arpón + Biopsia Selectiva de Ganglio Centinela (BSGC) 

+ linfadenectomía axilar izquierda. 

o Complicaciones de la intervención quirúrgica: 

§ Seroma (absceso). 

§ Hombro congelado muy doloroso a la palpación con 

cicatriz adherida a planos profundos. 

§ Plexopatía braquial diagnosticada a las 48 horas de la 

intervención. 

§ Linfedema secundario que aparece al siguiente día de 

haber sido intervenida (26/07/2012). 

§ Linfangitis de repetición que comienzan a aparecer al 

mes de haber sido intervenida y que aparecen 

normalmente una vez cada uno o dos meses. Último 

cuadro de linfangitis en diciembre de 2017. 

 

- Tratamiento postquirúrgico: 

o 8 sesiones de quimioterapia 

o 36 sesiones de radioterapia 
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- Tratamiento farmacológico: 

 

o Tamoxifeno durante los 5 años posteriores a la intervención 

quirúrgica que termina de tomar en agosto de 2017. 

o Durante el último episodio de linfangitis: varidasa + urbason + 

amoxicilina y ácido clavulánico. 

o Actualmente no toma ninguna medicación. 

Historia clínica en el servicio médico de rehabilitación: 

- Hospital San Jorge (Huesca) el 1 de agosto de 2012: comienza a 

recibir tratamiento para la capsulitis retráctil y la plexopatía braquial. 

Resultados obtenidos tras el tratamiento: 

 

o Restricción articular aunque con capacidad funcional para las 

AVD. 

o Reversión completa de la plexopatía braquial. 

 

- Acude al servicio de rehabilitación del Hospital Clínico Universitario 

“Lozano Blesa” por primera vez el 16/nov/2012 para el tratamiento 

del linfedema. La evolución de la circometría durante los 6 años 

demuestra la cronicidad del proceso. 

 

3. Valoración inicial 
	

3.1 Sintomatología 

La paciente refiere dolor en el hombro izquierdo en reposo (EVA=4) y un 

dolor generalizado en toda la extremidad superior izquierda al realizar 

cualquier actividad (EVA=6). En ambas situaciones, la paciente describe 

una sensación de pesadez en todo el miembro, aunque de forma más 

acentuada en la mano, siendo esta para ella, la zona más insidiosa. 
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3.2 Inspección 

La piel se observa adecuadamente hidratada y sin cambios en la 

coloración. En la Figura 4 se aprecia la diferencia de volumen entre ambas 

extremidades de la paciente. 

 

 

 

 

 

 

3.3 Características del edema 

 

• Consistencia del edema  

La consistencia es blanda en toda la extremidad, sin cambios en la 

temperatura ni zonas de fibrosis. Presenta signo de fóvea en todo el 

miembro superior y el signo de Kaposi-Stemmer es positivo. 

• Reversibilidad del edema 

El edema es irreversible de manera espontánea. No cede con la postura 

(elevación de la extremidad o decúbito nocturno). 

 

3.4 Mediciones del linfedema 

Las mediciones perimétricas y volumétricas de la extremidad son los 

métodos más usados para determinar la gravedad del linfedema, el manejo 

apropiado y la eficacia del tratamiento4.  

 

Figura	4.	Ambos	MMSS	de	
la	paciente	antes	de	
comenzar	el	tratamiento.	
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a)  Circometría 

Se realiza a través de medidas perimétricas de la extremidad con una 

cinta métrica. La paciente se coloca sentada con los MMSS extendidos sobre 

una superficie plana. Estas medidas se toman en las dos extremidades para 

establecer una medida de referencia28.  

En este trabajo se realiza la medición tomando como referencia los 

puntos anatómicos descritos por el protocolo de valoración que se lleva a 

cabo en el Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza 

(ANEXO II).  

En la Tabla 2 se muestran los resultados perimétricos obtenidos en 

la valoración inicial. 

Tabla	2.	Circometría	inicial	de	la	paciente	antes	del	tratamiento.	

FECHA 20/02/2018 

Referencias anatómicas para 

la circometría 

Lado sano Lado afecto 

Metacarpo 19 cm 22 cm 

Estiloides radial con extensión 

de brazo 

15 cm 20,5 cm 

A 10 cm estiloides radial con 

extensión de brazo 

22 cm 28,5 cm 

A 20 cm 25,4 cm 31,5 cm 

A 30 cm 30 cm 38,5 cm 

A 40 cm 37,4 cm 43 cm 

  

b) Volumetría 

El volumen del miembro se determina introduciendo este en un 

recipiente lleno de agua (Figura 5). Debido al desplazamiento de este al 

compartimento contiguo, se calcula la diferencia entre los niveles inicial y 

final del líquido28. 
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En las Figuras 6 y 7 se puede observar el desplazamiento de agua 

producido al introducir en el recipiente el MMSS sano y afecto 

respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

La Tabla 3 muestra los resultados volumétricos iniciales de la 

paciente expresados en mililitros.  

Tabla	3.	Resultados	de	la	volumetría	inicial	de	la	paciente. 

 

 

 

 

Volumetría 20/02/2018 Lado sano Lado afecto 

 Hasta 60 cm desde el tercer 

dedo 

2800 ml 3900 ml 

Figura	5.	Material	para	la	realización	de	la	
volumetría.	

Figura	6.	Resultado	del	
desplazamiento	de	agua	
tras	la	realización	de	la	
volumetría	del	miembro	
sano	previo	al	tratamiento.	

Figura	7.	Resultado	del	
desplazamiento	de	agua	
tras	la	realización	de	la	
volumetría	del	miembro	
afecto	previo	al	
tratamiento.	
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3.5 Balance articular 

Se valora la amplitud de movimiento articular tanto activo como pasivo 

de todos los movimientos del hombro mediante un inclinómetro a través de 

una aplicación de Smartphone29,30. 

El rango de movimiento articular está disminuido tanto en el hombro 

sano como en el afecto, aunque la limitación está más acentuada en la 

glenohumeral del miembro afecto (izquierdo). La sensación final es más 

firme en el hombro izquierdo en todos los movimientos articulares. 

A continuación se muestran en la Tabla 4 los resultados obtenidos tanto 

en el movimiento activo como pasivo de ambos hombros de la paciente: 

Tabla	4.	Resultados	del	balance	articular	activo	y	pasivo	de	la	articulación	glenohumeral	al	inicio	del	
tratamiento.	

 

Balance articular de 

hombro 

(20/02/2018) 

MMSS sano MMSS afecto 

Activo Pasivo Activo Pasivo 

Flexión 165º 170º 102º 108º 

Extensión 41º 45º 21º 24º 

Abducción 166º 172º 105º 111º 

Rotación Interna 98º 107º 87º 92º 

Rotación Externa 73º 77º 51º 55º 

	

3.6 Balance muscular 

Se realiza el balance muscular de ambos miembros superiores utilizando 

como herramienta de medición la escala Daniels31. Se miden las funciones 

utilizadas en el modelo de valoración del HCU “Lozano Blesa” (ANEXO II). 

En la Tabla 5 se observan los resultados obtenidos, objetivándose una 

ligera disminución de fuerza a la flexión de hombro, sobre todo en el 

miembro afecto. 
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Tabla	5.	Resultados	de	la	valoración	del	balance	muscular	al	inicio	del	tratamiento.	

Balance muscular Lado sano Lado afecto 

Flexión de hombro 4+ 4 

Flexión de codo 5 5 

Flexión de muñeca 5 5 

	

3.7 Valoración de la capacidad funcional 

Para conocer y cuantificar las repercusiones en la capacidad funcional 

que dicha patología tiene en la paciente, se hace uso de dos diferentes 

cuestionarios: el Test de Barthel y el Cuestionario DASHe4.  

a)  Test de Barthel 

Este test valora el nivel de dependencia en las actividades básicas de 

la vida diaria (ANEXO III). Nuestra paciente obtiene una puntuación total 

de 100/100, lo cual indica que es totalmente independiente.  

b)  DASHe (versión española del cuestionario Disabilities of the 

Arm, Shoulder and Hand) 

Este cuestionario valora la discapacidad de hombro, codo y mano 

durante la última semana. Compuesta de 30 preguntas con 5 respuestas 

posibles, para la interpretación de los resultados hay que tener en cuenta 

que una mayor puntuación equivale a una mayor discapacidad (ANEXO 

IV). 

La paciente contestó un total de 28 preguntas obteniendo una 

puntuación de 67,86/100.  

De las respuestas obtenidas se deduce que la paciente tiene mucha 

dificultad e incluso incapacidad en algún caso, para llevar a cabo aquellas 

actividades que implican un amplio rango de movimiento articular del 

hombro y aquellas en las que tiene que manipular cargas u objetos 

pesados. Además, refiere que la intensidad de los síntomas es elevada, 

causándole mucha dificultad para conciliar el sueño. Todo esto hace que se 

sienta menos capaz, menos útil o con menos confianza en sí misma. 
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Algunas de las cuestiones a las que la paciente da una mayor 

puntuación se recogen en la Tabla 6: 

Tabla	6.	Cuestiones	y	resultados	con	alta	puntuación	obtenidos	en	el	cuestionario	DASHe	antes	de	
iniciar	el	tratamiento.	

Actividad a valorar Respuesta 

Colocar un objeto en una tablilla que está más arriba de su estatura 4, mucha dificultad 

Realizar los quehaceres del hogar más fuertes (por ejemplo, lavar 

ventanas, mapear) 

4, mucha dificultad 

Lavarse la espalda 5, incapaz 

Cargar una bolsa de compra o un maletín  4, mucha dificultad 

Cargar un objeto pesado (más de 5 kg) 4, mucha dificultad 

Dolor de brazo, hombro o mano. Dolor de brazo hombro o mano al 

realizar una actividad específica 

4, mucha 

Debilidad en el brazo, hombro o mano 4, mucha 

¿Cuánta dificultad ha tenido para dormir a causa del dolor de brazo, 

hombro o mano durante la semana pasada? 

4, mucha dificultad 

Me siento menos capaz, menos útil o con menos confianza en mí 

debido al problema de brazo, hombro o mano. 

5, totalmente de acuerdo 

	

4. Diagnóstico fisioterápico 
 

Paciente con linfedema postmastectomía de larga evolución que lleva 

asociado una sensación de pesadez constante en toda la extremidad 

superior izquierda. Además, presenta un hombro congelado. Todo esto 

conlleva un importante deterioro de las capacidades funcionales de la 

paciente para las actividades de la vida diaria. 

5. Intervención fisioterápica específica. 
 

La paciente recibió tratamiento fisioterápico basado en el estándar 

internacional además de en el protocolo de intervención del Hospital Clínico 

Universitario “Lozano Blesa” de Terapia Descongestiva Compleja (TDC), 
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consistente en diez sesiones de tratamiento entre el 20 de febrero y el 6 de 

marzo de 2018.  

Además de lo establecido en el protocolo del hospital, se añade al 

tratamiento fisioterápico el uso del vendaje neuromuscular por debajo del 

vendaje multicapa con el fin de incidir más en la descongestión de la mano 

de la paciente. 

Se lleva a cabo una intervención fisioterápica centrada en disminuir los 

signos y síntomas del linfedema, por lo que no se procede al tratamiento 

del hombro congelado.  

Objetivos específicos: 

- Disminuir el volumen y la consistencia del edema. 

- Mejorar la funcionalidad de la extremidad superior. 

- Reducir la sensación de pesadez y el dolor. 

- Minimizar los factores de riesgo de progresión del linfedema. 

Tratamiento fisioterápico: 

La TDC involucra un programa de tratamiento en dos fases: fase 

intensiva y fase de mantenimiento. En este caso, se lleva a cabo el 

tratamiento para la fase intensiva; aunque durante este periodo, desde la 

primera sesión de fisioterapia, a la paciente se le dan las indicaciones 

necesarias para la realización del mantenimiento de las mejoras obtenidas 

de por vida.  

1. Fase I o intensiva: Se realiza el drenaje y la reducción o mejora de 

las características del linfedema.  

 

La duración de esta fase fue de diez sesiones fisioterápicas no 

consecutivas, con dos días de descanso entre la 4º y 5º sesión, y otros tres 

días de descanso entre la 8º y 9º sesión debido a fines de semana y 

festivos. Como consecuencia de la cronicidad del proceso, las 10 sesiones 

de tratamiento se repiten de forma periódica cada 6 meses, aunque muchas 

veces las sesiones son interrumpidas por la aparición de linfangitis de 

repetición en la paciente. 
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Las maniobras de tratamiento aplicadas durante esta fase son las 

siguientes: 

 

a. Drenaje Linfático Manual (DLM). Es la primera técnica que se lleva a 

cabo en todas las sesiones, con una duración de 30-40 minutos. Se 

realiza el drenaje según el método Leduc, que viene explicado en el 

ANEXO V.  

 

b. Presoterapia secuencial intermitente. Tras el DLM se aplica a la 

paciente un manguito de presoterapia durante 20 minutos con una 

presión de 40mmHg y una descompresión de 20s. El manguito que se 

usa durante este tratamiento consta de 11 cámaras. Este aparato 

multicompartimental y secuencial, con un mecanismo de control que 

calibra el gradiente de presión de las distintas cámaras, permite la 

obtención de una compresión en ciclos y secuencias a lo largo de 

toda la extremidad. Se divide la sesión en dos ciclos, uno 

(prelinfático) de proximal a distal y, el segundo (linfático), de distal a 

proximal. 

 

c. Vendaje neuromuscular. Una vez realizado el 

tratamiento manual y la presoterapia, se aplica 

el vendaje neuromuscular en el dorso de la 

mano para incidir en el drenaje de esta zona 

(Figura 8). Este se renueva una vez cada tres 

días durante las sesiones de fisioterapia. Debido 

a la historia de linfangitis de repetición que 

tiene la paciente (que aparecen habitualmente 

durante el periodo de tratamiento), se decide no 

poner el vendaje en toda la extremidad para 

evitar posibles lesiones en la piel. Se advierte 

de que es necesario quitárselo en caso de que 

este le produzca alguna reacción adversa, como puede ser: prurito, 

irritación… y se limpie e hidrate la zona para no producir ninguna 

erosión en la piel. La paciente tolera muy bien el vendaje durante el 

periodo de tratamiento y lo lleva todos los días. 

Figura	8.	Aplicación	del	
vendaje	neuromuscular	
en	el	dorso	de	la	mano.	
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d. Vendaje multicapa. Tras la aplicación del vendaje neuromuscular se 

pone por encima, cubriéndolo, un vendaje multicapa que abarca toda 

la mano y llega hasta la parte más superior del brazo. Se decide 

llevar a cabo este método de tratamiento descrito por Özünlü 

Pekyavas et al. que ha mostrado tener un efecto decreciente en el 

volumen del miembro afecto26. Este vendaje se realiza al final de 

cada sesión de fisioterapia y se le retira al inicio de la siguiente para 

que la paciente pueda asearse y el brazo descanse durante la 

realización del tratamiento. La técnica de aplicación del vendaje 

multicapa se describe en el ANEXO VI. 

 

e. Ejercicios de cinesiterapia de miembro superior. Los ejercicios se le 

enseñan a la paciente en la primera sesión una vez tiene el vendaje 

multicapa puesto, ya que, de forma combinada, es como más 

resultados se consiguen en la disminución del volumen. Además de la 

descongestión, estos ejercicios tienen como finalidad mejorar la 

funcionalidad del miembro y ganar amplitud articular. Se le indica 

que realice estas actividades 2-3 veces al día, despacio, con la mayor 

relajación posible y con una duración máxima de 30 minutos al día. 

Estos ejercicios se muestran en el ANEXO VII. 

 

f. Medidas higiénico-sanitarias. El primer día de tratamiento se le 

entrega a la paciente un tríptico de autocuidados básicos que se 

realizó en el HCU “Lozano Blesa” para la prevención del linfedema en 

los pacientes ingresados por cirugía de mama (ANEXO VIII). En 

este se incluyen recomendaciones de alimentación, de cuidado de la 

extremidad superior, de ejercicio físico y medidas de prevención que 

se le explican. Estas recomendaciones la paciente las tiene que tener 

en cuenta para toda la vida. 

 

g. Medias de contención. El séptimo día de tratamiento, cuando los 

resultados del tratamiento son más visibles, se entrega la receta de 

la media hecha por el médico. A la paciente se le indica que esta se 

tiene que llevar puesta durante todo el día y debe quitársela para 

dormir a la noche. 
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2. Fase II o de mantenimiento o estabilización: Esta fase comienza 

una vez han finalizado las 10 sesiones de tratamiento fisioterápico, y 

su finalidad es mantener durante el mayor tiempo posible los 

resultados obtenidos en la primera fase. En este estudio no se llevan 

a cabo ni el tratamiento ni el seguimiento durante esta fase, pero a la 

paciente se le proporcionan la información y los medios suficientes 

para realizarla a continuación.  

DESARROLLO 

 

1. Evolución y seguimiento 
	

Al finalizar el tratamiento se repitió la valoración inicial con el fin de 

valorar los resultados obtenidos.  

 

1.1 Sintomatología 

La paciente sigue refiriendo dolor en el hombro izquierdo en reposo y un 

dolor generalizado en toda la extremidad superior al realizar cualquier 

actividad (Tabla 7). En ambas situaciones sigue teniendo una ligera 

sensación de pesadez, que aunque ha disminuido mucho, no ha 

desaparecido del todo. En cuanto a la mano, la paciente describe que la 

siente ligera. 

 

Tabla	 7.	 Resultados	 del	 valor	 del	 dolor	 medido	 mediante	 EVA	 antes	 del	 tratamiento	 y	 a	 las	 diez	
sesiones.	

 20/02/2018 06/03/2018 

Dolor en reposo (EVA) 4 4 

Dolor durante la actividad (EVA) 6 5 
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1.2 Inspección  

La piel se observa con una adecuada hidratación y sin cambios en la 

coloración. En las Figuras 9 y 10 se puede visualizar una mejoría general 

del volumen del linfedema del miembro superior izquierdo. Aun así, la 

disminución del volumen del linfedema es más notable a nivel del dorso de 

la mano, en la estiloides radial y en el antebrazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3 Características del edema 

 

• Consistencia del edema  

La consistencia es más blanda en toda la extremidad, sin cambios en la 

temperatura ni zonas de fibrosis. Presenta signo de fóvea en todo el 

miembro superior y el signo de Kaposi-Stemmer es negativo. 

• Reversibilidad del edema 

No se observan diferencias en cuanto a la reversibilidad del edema, ya 

que este sigue siendo irreversible de manera espontánea y no cede con la 

postura (elevación de la extremidad o decúbito nocturno). 

 

 

Figura	10.	MMSS	de	la	paciente	
después	de	las	diez	sesiones	de	
tratamiento	fisioterápico.	

Figura	9.	MMSS	de	la	paciente	
antes	del	inicio	de	
tratamiento	fisioterápico.	
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1.4 Mediciones del linfedema 

 

a) Circometría 

Los resultados obtenidos en la toma de las medidas centimétricas 

tras las diez sesiones de fisioterapia se muestran en la Tabla 8, junto con 

las de antes de iniciar el tratamiento. 

Tabla	8.	Datos	de	la	circometría	previos	y	a	las	diez	sesiones	de	tratamiento	fisioterápico.	

FECHA Lado sano Lado afecto 

Circometría 20/02 06/03 20/02 06/03 

Metacarpo 19 cm 19 cm 22 cm 20,5cm 

Estiloides radial con 

extensión de brazo 

15 cm 15 cm 20,5 cm 19cm 

A 10 cm estiloides 

radial con extensión 

de brazo 

22 cm 22 cm 28,5 cm 28cm 

A 20 cm 25,4 cm 25,4 cm 31,5 cm 30cm 

A 30 cm 30 cm 30 cm 38,5 cm 38,5cm 

A 40 cm 37,4 cm 37,4 cm 43 cm 43cm 

 

En los datos obtenidos se ha observado una disminución del 

perímetro del edema linfático de la extremidad afecta hasta los 30cm por 

encima de la estiloides radial. En este punto y a los 40cm, los valores se 

mantienen igual que al inicio del tratamiento. La mayor diferencia se 

encuentra a nivel del metacarpo, de la estiloides radial y a los 20cm de la 

estiloides radial, donde las medidas perimétricas han disminuido 1,5cm. A 

los 10cm de la estiloides radial también se consigue una disminución del 

perímetro, pero de 0,5cm. 

b)  Volumetría 

Las medidas del volumen general de las extremidades de la paciente 

se recogen en la Tabla 9. Esta muestra los datos recogidos antes del inicio 

del tratamiento y los obtenidos tras las diez sesiones de fisioterapia, así 
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como las diferencias entre ambas. Se puede objetivar una disminución del 

volumen general de la extremidad afecta de 580ml. 

Tabla	9.	Medidas	de	volumen	de	los	MMSS	y	las	diferencias	de	volumen	entre	el	inicio	del	tratamiento	
fisioterápico	y	a	las	diez	sesiones.	

 

En las Figuras 11 y 12 se puede visualizar la diferencia del 

desplazamiento de agua de la extremidad superior afecta antes de iniciar el 

tratamiento y al finalizarlo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.8 Balance articular 

Se evidencia un leve incremento del rango de movimiento tanto 

activo como pasivo de la articulación glenohumeral del lado afecto. Aún 

así, la ganancia es mínima y sigue habiendo una importante restricción 

articular. La sensación final de movimiento es más firme en el miembro 

superior izquierdo en todos los movimientos articulares.  

Volumetría Lado sano Lado afecto 

 

 

Hasta 60 cm desde el tercer dedo 

20/02 06/03 20/02 06/03 

2800 ml 2800 ml 3900 ml 3320 ml 

Diferencia volumen= 0 ml Diferencia de volumen = 580ml 

Figura	12.	Resultado	de	la	
volumetría	del	MMSS	
afecto	tras	las	diez	sesiones	
de	tratamiento	
fisioterápico.	

Figura	11.	Resultado	de	la	
volumetría	del	MMSS	afecto	
previo	al	tratamiento	
fisioterápico.	
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A continuación, en la Tabla 10, se muestran los resultados obtenidos 

en la medición del rango de movimiento tanto activo como pasivo de la 

extremidad afecta: 

Tabla	10.	Resultados	del	balance	articular	activo	y	pasivo	previo	al	inicio	del	tratamiento	y	tras	las	diez	
sesiones	de	fisioterapia.	

Balance 
articular de 

hombro	

MMSS sano	 MMSS afecto	

Activo	 Pasivo	 Activo	 Pasivo	

20/02	 06/03	 20/02	 06/03	 20/02	 06/03	 20/02	 06/03	

Flexión	 165º	 165º	 170º	 170º	 102º	 107º	 108º	 113º	

Extensión	 41º	 41º	 45º	 45º	 21º	 26º	 24º	 31º	

Abducción	 166º	 166º	 172º	 172º	 105º	 113º	 111º	 116º	

Rotación 
Interna	

98º	 98º	 107º	 107º	 87º	 93º	 92º	 95º	

Rotación 
Externa	

73º	 73º	 77º	 77º	 51º	 55º	 55º	 59º	

	

3.9 Balance muscular 

Como se puede apreciar en la Tabla 11, no se observa ninguna 

variación de fuerza entre los valores obtenidos en la valoración previa al 

inicio del tratamiento con respecto a la valoración tras las diez sesiones de 

fisioterapia. La fuerza sigue estando ligeramente disminuida para la flexión 

de hombro, siendo esta un poco más acentuada en el miembro izquierdo o 

afecto. 

Tabla	11.	Resultados	del	balance	muscular	previo	y	posterior	a	las	diez	sesiones	de	tratamiento	
fisioterápico.	

Balance 

muscular 

Lado sano Lado afecto 

20/02 06/03 20/03 06/03 

Flexión hombro 4+ 4+ 4 4 

Flexión codo 5 5 5 5 

Flexión muñeca 5 5 5 5 

 



 29 

3.10 Valoración de la capacidad funcional 

 

a) Test de Barthel 

En la valoración final la paciente ha vuelto a obtener una puntuación 

total de 100/100, lo cual indica que tras la intervención fisioterápica sigue 

siendo totalmente independiente.  

b) DASHe 

Al finalizar el tratamiento se volvió a pasar el cuestionario DASHe, en 

el cual la paciente ha obteniendo una puntuación de 62,5/100.  

En la Tabla 12 se pueden observar los resultados obtenidos tanto 

antes de iniciar el tratamiento como al finalizar este y la mejora conseguida. 

Tabla	12.	Resultados	de	la	escala	DASHe	previos	y	posteriores	al	tratamiento	y	el	porcentaje	de	
mejora	tras	las	diez	sesiones.	

Resultado pretratamiento Resultado postratamiento Porcentaje de mejora 

67,87/100 62,5/100 7,9% 

 

En los resultados se evidencia una cierta mejoría en la percepción de 

la capacidad funcional del MMSS por parte de la paciente, en concreto, una 

mejora de un 7,9%. Aun así, considera que sigue teniendo un cierto nivel 

de discapacidad, sobre todo en las actividades que implican la manipulación 

de cargas pesadas y movimientos articulares amplios. 

Algunas de las cuestiones más relevantes en las que se muestran 

diferencias respecto a los resultados obtenidos al inicio del tratamiento se 

recogen en la Tabla 13: 

Tabla	13.	Cuestiones	con	variaciones	relevantes	en	la	puntuación	de	la	escala	DASHe	tras	finalizar	las	
diez	sesiones	de	tratamiento	fisioterápico.	

Actividad a valorar Respuesta 

pretratamiento 

Respuesta 

postratamiento 

¿Cuánta dificultad ha tenido para dormir a causa 

del dolor de brazo, hombro o mano durante la 

4, mucha dificultad 2, poca dificultad 
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semana pasada? 

Me siento menos capaz, menos útil o con menos 

confianza en mí debido al problema de brazo, 

hombro o mano. 

5, totalmente de 

acuerdo 

3, ni de acuerdo ni en 

desacuerdo 

	

2. Discusión 
 

Tras analizar los datos obtenidos, la intervención durante la fase 

intensiva de la TDC ha resultado ser efectiva en la disminución del volumen 

del linfedema y la mejora de la capacidad funcional de la paciente. 

En este caso, se ha obtenido una disminución de un 14,87% del 

volumen general de la extremidad con linfedema respecto al valor inicial 

medido mediante la volumetría. Según la evidencia, tras aplicar la TDC la 

reducción media del volumen de la extremidad suele ser de un 30,5%, 

aunque se considera que la intervención tiene un efecto positivo aún cuando 

el resultado es superior al 20%32.  

El porcentaje de mejora obtenido en nuestra paciente queda por debajo 

de ambos valores. Esto puede deberse tanto a la cronicidad del linfedema 

como al progresivo empeoramiento a lo largo de su evolución. Estudios han 

demostrado que los resultados son mejores en aquellos casos en los que el 

linfedema es más reciente, tanto en la reducción del volumen como en la 

mejora de las capacidades funcionales de la extremidad afecta7. Con lo que 

una reducción del 14,87% del volumen general del miembro, en nuestro 

caso, podría ser aceptable.  

Pese a que se ha llevado a cabo la terapia más aceptada y utilizada en el 

tratamiento del linfedema, no se han alcanzado los porcentajes de mejora 

definidos en cuanto a la reducción del volumen del miembro afecto7,33. La 

base sobre la que se sostiene el procedimiento terapéutico más 

estandarizado es que la acción conjunta del DLM, la presoterapia, el 

vendaje multicapa, los ejercicios y las medidas higiénico-dietéticas, es 

efectivo en la reducción del volumen, mejora de la capacidad funcional de la 

extremidad afecta, disminución del dolor y mejora del estado 

psicosocial7,34,35. 
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Además de la volumetría, también se ha hecho uso de la circometría 

como método de medición del linfedema. Las medidas centimétricas del 

perímetro de la extremidad han evidenciado que el linfedema se ha 

reducido principalmente de forma distal. Tanto a los 30cm como a los 40cm 

por encima de la estiloides radial no ha habido cambios. El hecho de que no 

haya habido mejoras en las regiones proximales puede deberse a que estas 

regiones anatómicas estimuladas han aumentado la captación linfática de la 

linfa proveniente de regiones distales34.  

 Por otro lado, el hecho de que la mayor disminución de volumen se 

concentre en la región más distal de la extremidad puede deberse al uso del 

vendaje neuromuscular aplicado bajo el vendaje multicapa en el dorso de la 

mano. La finalidad de este procedimiento ha sido incidir sobre el drenaje de 

esta zona, ya que esta era la más insidiosa para nuestra paciente. Además, 

teniendo en cuenta la historia clínica de linfangitis de repetición, se 

consideró no aplicar el vendaje neuromuscular en toda la extremidad. 

Aunque esta combinación no forma parte del tratamiento estándar, Özünlü 

Pekyavas et al. obtuvieron con ella un efecto decreciente del volumen de la 

extremidad con linfedema tanto durante el tratamiento como en el periodo 

de control posterior. A diferencia del uso aislado de cada uno de estos 

vendajes dentro de la TDC, que solo obtuvo mejoras durante la fase de 

tratamiento intensivo, la combinación de ambas como parte de la TDC 

puede estimular la reducción del linfedema con efectos a largo plazo. La 

acción de masaje que crea el vendaje neuromuscular durante el movimiento 

activo, además del efecto que tiene sobre el músculo (que mejora la 

eficiencia de los vasos linfáticos al permitir su máxima contracción y 

relajación), actúan conjuntamente con los mecanismos de acción del 

vendaje multicapa26. 

 En cuanto a la capacidad funcional, se han obtenido diferencias 

positivas respecto al inicio en cuanto al sueño y a la percepción de 

capacidad, utilidad y confianza por parte de la paciente. La escala DASHe ha 

objetivado una mejora de un 7,9% inmediatamente después de finalizar las 

diez sesiones de tratamiento. Aunque la reducción del volumen del 

linfedema probablemente ha permitido que la paciente tenga una mejora de 

su capacidad funcional, esta mejora no ha sido tan importante como se 
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muestra en un estudio de Sezgin Ozcan et al.. En este estudio no fueron 

capaces de establecer una correlación entre la disminución de volumen y la 

mejora de la puntuación en el cuestionario DASHe inmediatamente después 

de terminar la primera fase de la TDC, pero sí a la semana7. En 

consecuencia, puede que una mayor mejora se muestre a largo plazo. 

 Además de la hinchazón del miembro, también hay otros factores que 

dan lugar a la disminución de la función de la extremidad superior con 

linfedema, como son el dolor y la restricción de movimiento en las 

articulaciones de las extremidades superiores7.  

 Según la puntuación del dolor objetivada en la EVA tanto al inicio 

como al final del tratamiento, la paciente ha referido una disminución de 

una unidad. Esto se puede deber a la evacuación del edema linfático, que 

hace que haya menor tensión sobre los vasos sanguíneos y los nervios 

periféricos de la piel y los músculos de la extremidad superior35.  

Pese a ello, la intensidad del dolor sigue siendo moderada y la 

diferencia en la puntuación no supera el cambio mínimo clínicamente 

relevante. Esto podría deberse a su historia previa de hombro congelado, 

desarrollado como consecuencia de la intervención quirúrgica del cáncer de 

mama7. Aunque recibió tratamiento fisioterápico para dicha patología, se le 

dio el alta médica con una gran restricción articular y dolor. 

Esta podría ser, también, la razón de la gran limitación de 

movimiento articular del hombro con el que la paciente acude a 

tratamiento. La ganancia de movimiento obtenida durante las diez sesiones 

de fisioterapia se puede deber a la disminución de la hinchazón del miembro 

así como a los ejercicios realizados por la paciente en casa, pero es 

mínima5,7,8,34. 

Como consecuencia, la paciente precisaría de un tratamiento 

fisioterápico centrado en su disfunción glenohumeral. Este abordaje no se 

lleva a cabo debido a que la principal finalidad del estudio ha sido aplicar un 

plan de intervención fisioterápico para el tratamiento de un linfedema 

postmastectomía de larga evolución. 
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3. Limitaciones del estudio 
 

Es necesario tener en cuenta que la validez del estudio, por ser una 

muestra igual a 1, no permite generalizar los resultados al resto de 

pacientes con linfedema. 

También hay que considerar que el tratamiento se ha visto limitado a un 

protocolo en el que el número de sesiones y el tiempo de tratamiento para 

cada sesión estaban preestablecidas. Es por ello por lo que la valoración 

final del estudio se realizó tras la fase descongestiva. Esto impidió llevar a 

cabo tanto el tratamiento como la valoración de la fase de mantenimiento. 

CONCLUSIONES 
 

La aplicación de un plan de intervención de fisioterapia basada en la 

Terapia Descongestiva Compleja que incluye: el Drenaje Linfático Manual, la 

presoterapia, el vendaje multicapa, los ejercicios y las medidas higiénico-

sanitarias junto con el uso del vendaje neuromuscular, ha mostrado ser 

efectiva en la disminución del volumen y en la mejora de la capacidad 

funcional de una paciente con linfedema postmastectomía de larga 

evolución. 
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ANEXOS 

ANEXO I. Plantilla de consentimiento informado 
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ANEXO II. Hoja de exploración del linfedema del HCU “Lozano 

Blesa” 
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ANEXO III. Test de Barthel 
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ANEXO IV. Cuestionario DASHe 
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ANEXO V. Drenaje Linfático Manual según el método Leduc 
 

El drenaje linfático manual es un intento de evacuar el exceso de 

líquido intersticial hacia sus vías naturales de drenaje por medio de 

presiones realizadas con las manos, bien sobre la zona edematosa o a 

distancia (Leduc et al., 2003). 

Técnica de realización de las maniobras de drenaje: 

      1º Maniobra de llamada 2º Maniobra de reabsorción 

Se realiza tanto en la zona de ganglios como en 
la de vías linfáticas. Favorece la activación del sistema 
linfático, ayudando a la circulación linfática y 
consiguiendo la reabsorción a nivel distal (efecto de 
succión). Esta maniobra se comienza a realizar por 
encima del edema.  

Ha de hacerse desde la parte proximal de la vía y 
con desarrollo hacia distal. Se comienza contactando con 
la primera comisura de las manos y progresa hasta 
contactar con toda la mano. Inmediatamente después se 
deja de realizar el contacto de la mano. Hay que ver que 
la piel se pone a tensión, ya que esto permite que las 
vías se abran al estar conectadas con el tejido epitelial.  

No se debe realizar una presión mayor a 30mmHg, ya 
que no se tiene que tener la sensación de que se llega al 
tejido muscular. Leduc describe 4-5 segundos por 
maniobra. 

Se realiza donde se localiza el edema y siempre en 
zona de vías, nunca se hace en zona de ganglios. Su 
principal objetivo es introducir el líquido dentro de la vía 
linfática.   

Para ello se hace el contacto desde la parte distal 
y desarrollo hacia proximal. Primero se contacta con el 
borde cubital de ambas manos y se progresa con el resto. 
En este caso también hay que observar que la piel se 
pone a tensión hacia proximal y se moviliza la linfa hacia 
las vías.  

En esta maniobra se realiza más presión que en la 
de llamada, pero sin superar los 30 mmHg.  

 

 

Drenaje Linfático Manual de miembro superior posterior a cáncer de mama: 

Drenaje del edema del brazo 

1. Activación de los ganglios de la base del cuello (bilateral, paciente decúbito supino) à 10 maniobras de llamada 

2. Activación de los ganglios axilares (bilateral, paciente decúbito supino) à 10 maniobras de llamada 

3. Activación de las vías alternativas (paciente decúbito lateral con la extremidad afecta arriba en declive) 

- Activación de las vías posteriores  

v Vía transaxilar contralateral à 5 maniobras de llamada 

v Vía transaxilar y supraclavicular contralateral à 5 maniobras de llamada 

v Vía transaxilar media à 10 maniobras de llamada 

v Vía transaxilar y supraclavicular homolateral à 5 maniobras de llamada 

v Raíz del miembro afecto à 5 maniobras de llamada 

- Activación de las vías anteriores 

v Vía transaxilar y supraclavicular contralateral à 5 maniobras de llamada 

v Vía transaxilar media à 10 maniobras de llamada 

v Vía transaxilar y supraclavicular homolateral à 5 maniobras de llamada 
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4. Estas vías ya no se estimulan más, por lo que hay otras dos maniobras que hacen el efecto de llamada en el lado 

afecto (paciente decúbito supino): 

- Vía de Mascagni à 5 maniobras de llamada 

- Vía de Capplan à 5 maniobras de llamada 

5. Técnicas de reabsorción à en cada tercio, de proximal a distal, tantas maniobras como sean necesarias 

6. Recuerdo/estimulación de las zonas estimuladas anteriormente (distal-proximal) 

- Una maniobra de llamada de distal a proximal en cada tercio del brazo 

- Vía de Capplan à 2 maniobras de llamada 

- Vía de Mascagni à 2 maniobras de llamada 

- Ganglios axilares à 2 maniobras de llamada 

Drenaje del edema del antebrazo 

1. Estimulación de proximal a distal 

- Ganglios axilares à 2 maniobras de llamada 

- Vía de Mascagni à 2 maniobras de llamada 

- Vía de Capplan à 2 maniobras de llamada 

- Brazo à 5 maniobras de llamada en cada tercio de proximal a distal 

- Ganglios del codo: 

v Ganglios epitrocleares à 5 maniobras de llamada 

v Ganglios dorsales à 5 maniobras de llamada 

2. Técnicas de reabsorción à en cada tercio, de proximal a distal, tantas maniobras como sean necesarias  

3. Recuerdo/estimulación de las zonas estimuladas anteriormente (distal-proximal) à 1 maniobra de llamada en las 

zonas de vías y 2 en las de ganglios. En los ganglios axilares 2 maniobras de llamada. 

Drenaje del edema de la mano 

1. Estimulación de proximal a distal 

- Ganglios axilares à 2 maniobras de llamada 

- Vía de Mascagni à 2 maniobras de llamada 

- Vía de Capplan à 2 maniobras de llamada 

- Brazo à 2 maniobras de llamada en cada tercio de proximal a distal 

- Ganglios del codo à 2 maniobras de llamada en cada zona 

- Antebrazo à cinco maniobras de llamada en cada tercio de proximal a distal 

2. Técnicas de reabsorción à tantas maniobras como sean necesarias para disminuir el edema en: zona tenar e 

hipotenar, palma de la mano, raíz de los dedos y dedos 

3. Recuerdo/estimulación de las zonas estimuladas anteriormente (distal-proximal)  

- 1 maniobra de llamada en zona de vías de mano, antebrazo y brazo y 2 maniobras de llamada en 

ganglios del codo.  

- 2 maniobras de llamada en vías de Capplan y Mascagni 

- 4 maniobras de llamada en ganglios axilares y en los ganglios de la base del cuello 
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ANEXO VI. Vendaje multicapa de miembro superior 
	

 

 

Material para el vendaje multicapa 

1. Venda cohesiva 

2. Tubular de algodón 

3. Venda de espuma acolchada 

4. Vendas de compresión inelástica: 2 vendas de 6cm de ancho 

y todas las vendas que sean necesarias de 8cm de ancho. 

 

Técnica de aplicación del vendaje multicapa: 

Vendaje de la mano 

 

Se realiza mediante una venda cohesiva que queda adherida a la piel, 
vendando de forma individual cada dedo y sin aplicar mayor tensión que la 
que tiene la venda. Es importante cubrir bien toda la mano para que el 
edema no se centre en un agujero no cubierto. 

 

Vendaje del brazo 

1. Colocar el tubular de algodón. 

2. Poner la venda de espuma acolchada. Desenrollar desde el lado cubital 
por el dorso de la mano, introduciendo el pulgar en un agujero previamente 
hecho. Hay que cubrir todo el edema y la tira superior se superpone en un 
50% a la inferior. 

3. Colocación de la primera venda inelástica de 6cm. Desenrollar de radial a 
cubital y superponiéndose las capas en un 50%. 

4. Doblar el tubular de algodón antes de colocar la segunda venda 
inelástica de 6cm. 

5. Colocación de la segunda venda inelástica de 6cm. En sentido opuesto a 
la anterior venda y superponiéndose las capas un 50%. 

6. Colocar las vendas inelásticas de 8cm (tantas como sean necesarias para 
cubrir todo). La primera se coloca empezando por encima de la estiloides, 
formando un pico al inicio para fijar la venda. Las siguientes se ponen 
alternando la dirección y 8cm por encima de la anterior. Siempre 
superponiendo las tiras un 50% menos en el codo, donde se cubren 2/3.  

7. Cerrar el vendaje poniendo un trozo de esparadrapo sobre el gancho de 
la venda para evitar que se suelte y dar la vuelta al tubular de algodón que 
sobra por arriba para evitar roces con la piel. 
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ANEXO VII. Ejercicios de miembro superior para el tratamiento del 
linfedema 
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Las imágenes mostradas pertenecen a: Rehabilitación del linfedema. 

Actualización y protocolo. Realizado por el Servicio de Medicina Física y 

Rehabilitación y el Hospital Comarcal de Valdeorras (abril de 2008). 
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ANEXO VIII. Guía de autocuidados básicos para pacientes con 
linfedema secundario a cáncer de mama 
	

	


