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RESUMEN

INTRODUCCION: El linfedema es una afectacién crénica que cursa con
acumulacién anormal de liquido rico en proteinas en el espacio intersticial. Su
desarrollo es una de las complicaciones del tratamiento de cancer de mama,
el mas frecuente entre mujeres y una de las principales causas de muerte. El
linfedema de la extremidad superior tiene una repercusion multidimensional
en las supervivientes, afectando a su calidad de vida y provocando diversa
sintomatologia. La técnica mas extendida para su tratamiento es la terapia
descongestiva compleja. Sin embargo, hay escasa evidencia cientifica acerca

de su efectividad.

OBJETIVOS: Identificar y analizar la evidencia cientifica existente sobre el
efecto que tiene la terapia descongestiva compleja, como tratamiento del
linfedema tras cancer de mama, en la circunferencia y el volumen de la

extremidad superior, la calidad de vida, el dolor y la funcionalidad del hombro.

METODOLOGIA: Se ha realizado una busqueda de los estudios publicados
entre los afnos 2012 y 2022, segun las guias de la declaracién PRISMA, en las
bases de datos PubMed, Web of Science, Science Direct y Scopus. Se

obtuvieron un total de 187 articulos.

RESULTADOS: Se incluyeron 6 ensayos clinicos aleatorizados, en los que al
menos una de las técnicas utilizadas fuese terapia descongestiva compleja
para tratar el linfedema secundario de miembro superior en mujeres tras el
tratamiento para el cancer de mama. La evaluacién de la calidad

metodoldgica se llevo a cabo mediante la escala PEDro.

CONCLUSIONES: La terapia descongestiva compleja resulta efectiva en la
reducciéon tanto de la circunferencia y el volumen de la extremidad superior
como de la intensidad de dolor. Sin embargo, no hay suficiente evidencia
cientifica que respalde su efectividad en la mejora de la calidad de vida y el
aumento de la funcionalidad del hombro, asi como su superioridad frente a

otros métodos de tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Drenaje linfatico manual, terapia descongestiva

compleja, fisioterapia, linfedema, cancer de mama.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Lymphedema is a chronic condition that causes abnormal
accumulation of protein-rich fluid in the interstitial space. Its development is
one of the complications of breast cancer treatment, the most frequent
among women and one of the main causes of death. Upper extremity
lymphedema has a multidimensional impact on survivors, affecting their
quality of life and causing various symptoms. The most widespread technique
for its treatment is complex decongestive therapy. However, there is little

scientific evidence about its effectiveness.

OBJECTIVES: To identify and analyze the existing scientific evidence on the
effect of complex decongestive therapy, as a treatment for lymphedema after
breast cancer, on the circumference and volume of the upper extremity,

quality of life, pain and functionality of the shoulder.

METHODS: A search was made for studies published between 2012 and
2022, according to the PRISMA declaration guidelines, in the PubMed, Web of
Science, Science Direct and Scopus databases. A total of 187 articles were

obtained.

RESULTS: Six randomized clinical trials are included, in which at least one of
the techniques used was complex decongestive therapy to treat secondary
lymphedema of the upper limb in women after treatment for breast cancer.
The evaluation of the methodological quality was carried out using the PEDro

scale.

CONCLUSIONS: Complex decongestive therapy is effective in reducing both
the circumference and volume of the upper extremity as well as the intensity
of pain. However, there is not enough scientific evidence to support its
effectiveness in improving quality of life and increasing shoulder functionality,

as well as its superiority over other treatment methods.

KEYWORDS: Manual lymphatic drainage, Complex descongestive therapy,

Physiotherapy, Lymphedema, Breast cancer.



1. INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tipo mas frecuente de cancer entre mujeres. Con
mas de 2 millones de casos nuevos al afio, es una de las principales causas
de muerte!. A pesar de la alta incidencia, la deteccion temprana y el
tratamiento han expandido la esperanza de vida de aquellas personas que lo
padecen?.

Las cirugias mas utilizadas para el tratamiento de cancer de mama son la
diseccion de los ganglios linfaticos axilares (DGLA), en la que se extirpan mas
de 10 ganglios, y la mastectomia, en la que se extirpa toda la mama. Sin
embargo, la cirugia ha evolucionado hacia técnicas menos invasivas como la
biopsia del ganglio centinela, en el que se extirpan entre 1 y 3 ganglios, y la
tumorectomia o cirugia de conservacion del seno, en la que se extirpa solo la

parte cancerosa de la mama3.

Una de las complicaciones del tratamiento del cancer de mama es el
desarrollo de linfedema en la extremidad superior homolateral?. La incidencia

varia segun el criterio diagnéstico y la duracién del periodo de seguimiento.

El linfedema se define como una afectacién crénica que cursa con
acumulacién anormal de liguido rico en proteinas en el espacio intersticial,
dado lugar a cambios secundarios en los tejidos!?2. Se debe a una reduccion
o incapacidad del sistema linfatico para el transporte de la linfa por la escision
de los ganglios linfaticos. En condiciones normales, los vasos linfaticos
devuelven al sistema circulatorio aquellas proteinas y lipidos de gran tamafio
y agua que no pueden pasar a través de la pared de los capilares. A
continuacion, estas viajan como linfa por los ganglios linfaticos hasta la
circulacién venosa. En condiciones patoldgicas, el volumen de liquido
intersticial formado supera el volumen de linfa que retorna, estancandose en
el intersticio las proteinas de alto peso molecular. La presién oncética
aumenta y arrastra el agua fuera de los vasos linfaticos. Esta se acumula en
los tejidos y provoca el edema, con el consiguiente aumento de volumen de

la extremidad superior homolateral?.

Podemos diferenciar dos tipos de linfedema dependiendo de su causa. El
linfedema primario es de origen idiopatico, debido a defectos del sistema

linfatico, y se caracteriza por tumefaccidn difusa en extremidades inferiores.
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Sin embargo, el linfedema secundario o adquirido estd asociado a cancer,

infeccién, inflamacion, radiacion, cirugia o traumaZ.

La Sociedad de Linfologia clasifica los linfedemas en 4 estadios, dependiendo
de la sintomatologia. Estos se organizan del 0 al 4, con orden creciente en
gravedad. El estadio O se refiere a una condicion subclinica en la que aun no
se evidencia hinchazon, a pesar de haber alteraciones en el liquido y la
composicidn tisular. En el estadio I se aprecia una acumulacién de liquido alto
en proteinas que cede con la elevacion de la extremidad. En el estadio II el
aumento de volumen no cede mediante elevacion y se aprecia hinchazon,
apareciendo mas adelante fibrosis. El estadio III supone cambios troéficos en

la piel, pudiendo haber elefantiasis*>.

El linfedema tiene una repercusién multidimensional en las supervivientes de
cancer de mama, afectando a su calidad de vida. Algunos sintomas incluyen
dolor, sensacion de ardor, tirantez, pesadez y entumecimiento de la mano,
mufeca, codo, brazo, hombro o regién toracica afectados. También las
predispone a sufrir fibrosis, celulitis, infecciones, linfadenitis o septicemia. En
cuanto a la funcionalidad, los trabajos que impliquen destreza motora fina,
movimientos repetitivos, levantar objetos pesados, agarrar o sostener van a
suponer una dificultad afadida. Todo ello puede tener consecuencias
psicoldgicas, provocando ansiedad social, depresion e incluso ruptura de las

relaciones interpersonales en aquellas personas que lo padecen?3.

La evolucion del linfedema se valora mediante el volumen de la extremidad
superior y la medida circunferencial. Esta Ultima se calcula midiendo el
perimetro de la extremidad con una cinta métrica flexible e inextensible a
diferentes alturas. La National Lymphedema Network recomienda realizar al
menos seis mediciones: zona media de la mano, mufieca, codo, 10 cm hacia
distal y proximal del epicéndilo lateral y parte superior del brazo. Por otro
lado, la Sociedad Internacional de Linfologia recomienda tomar las medidas
a intervalos de 4 cm desde la estiloides del cubito hasta la axila. Es un método

econdmico, aunque con confiabilidad intra e interevaluador inconsistente*®.

Entre las técnicas mas utilizadas para medir el volumen del linfedema se

encuentran las siguientes:



- La volumetria, donde el volumen de agua desplazado es el
correspondiente a la extremidad sumergida.

- La perometria, consistente en un conjunto de pares de haces de luz
infrarrojos que extraen los datos mediante el método de discos. Es una
técnica rapida y altamente reproducible, aunque requiere de una
inversion inicial que muchos centros no se pueden permitir.

- La medida circunferencial sirve también para calcular el volumen a
través de la formula del cono truncado. Esta es V = (C:?2 + C1 C2 + C2?)
L/12n, donde C: es la circunferencia del extremo distal (cm), Cz la
circunferencia del extremo proximal (cm) y L la longitud del segmento
(cm). La conversidn se realiza mediante el modelo frustum, realizando

la suma de los sucesivos conos truncados*®.

La eleccion de la técnica de medicidn no cobra tanta importancia como la
toma de medidas de forma periddica y la comparacién entre ambas

extremidades®.

Segun el porcentaje de diferencia de volumen entre extremidades, el
linfedema puede clasificarse como minimo (>5-<20%), moderado (20-40%)
o severo (>40%). Algunos autores toman como minimo >5-10% y como leve

>10-<20% de aumento de volumen de la extremidad®.

Debido a que el linfedema tiene un impacto en la calidad de vida de las
pacientes que lo sufren, este se cuantifica mediante cuestionarios. El Short
Form-36 Health Survey consta de 36 items que miden el estado funcional, el
bienestar y la evaluacion del estado general de salud. La puntuacion total se
pasa a una escala donde 0 es el peor estado de salud y 100 el mejor’. El
American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) test tiene una parte que debe
rellenar el examinador y otra parte para el paciente. Esta se divide a su vez
entre 3 secciones distintas: dolor (6 items), inestabilidad (2 items) y
actividades de la vida diaria (10 items para cada extremidad superior)8. Por
otra parte, el European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) es un cuestionario de 30
items. Cuenta con 5 escalas funcionales (desempefio fisica, funcional,
emocional, cognitivo y social), 3 escalas de sintomas (fatiga, dolor y naduseas
y vomitos) y 6 items individuales (disnea, insomnio, pérdida de apetito,

estrefiimiento, diarrea vy dificultades financieras a causa de Ia
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enfermedad)®°, Otro cuestionario especifico también para personas con
cancer de mama es el Functional Assessment of Cancer Therapy-
Breast (FACT-B). Contiene cinco subescalas disefiadas para medir el
bienestar fisico, social, emocional y funcional de los pacientes, asi como sus

preocupaciones especificas sobre esta patologia?l.

También es importante valorar la funcionalidad del hombro y el dolor. Para
ello se puede utilizar las escalas DASH y EVA respectivamente. El cuestionario
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) consta de 30 items que
indican el nivel de discapacidad de la extremidad superior. La puntuacion
varia desde 0 hasta 100, siendo esta la mas alta e indicando menor nivel de
funcionalidad®. La versidn abreviada, el Q-DASH, consta de 11 items,

puntuando cada item del 1 al 52,

La EVA (Escala Visual Analdgica) es una escala numérica que representa la
intensidad de dolor donde 0 representa ningun dolor y 10 el peor dolor

soportable?®,

La técnica mas extendida para el tratamiento del linfedema secundario en
extremidades superiores tras el cancer de mama es la terapia descongestiva

compleja. Esta consta de 4 partes principales:

- El drenaje linfatico manual consiste en la aplicacion de presiones

manuales suaves, ritmicas y lentas sobre la superficie de la piel,
siguiendo la direccién de las vias linfaticas. Estas imitan la funcién de
bombeo de los vasos linfaticos, estimulando la contractibilidad
mediante el estiramiento dirigido de la piel. Existen diversas escuelas
entre las que destacan Vodder, Leduc y Féldi. Sin embargo, todas ellas
coinciden en algunos aspectos fundamentales. Debe llevarse a cabo
por un fisioterapeuta formado en la técnica. Su aplicacién conlleva
entre 45 y 60 minutos al dia y se suele realizar 4 o 5 veces por semana
durante 2-4 semanas>131415,

- El vendaje multicapa se realiza en el brazo del linfedema, colocandolo

en extensién. Los materiales utilizados son una media tubular de
algodén para proteger la piel, seguido de un segundo vendaje de
material acolchado o esponja suave. Por uUltimo se colocan vendajes de

compresion de traccidon cortal#16,



- El ejercicio terapéutico favorece la movilizacion de la linfa mediante la

contraccion de la musculatura®4.

- Las medidas higiénicas, consistentes principalmente en el cuidado de

la piel, con el fin de prevenir infecciones micéticas y bacterianas!®.

El tratamiento del linfedema con esta terapia consta de dos fases. La primera
tiene como objetivo movilizar el liquido y comenzar con la regresion del tejido
fibrosado, realizandose al menos una vez al dia. La segunda fase sirve para
prevenir la reacumulacién de liquido en la extremidad y continuar con la

regresion del tejido fibrosado. Consiste en el uso de prendas o mangas de

compresién elasticas, junto al cuidado de la piel y ejercicio terapéutico*!4.

También se utilizan otras técnicas tales como la presoterapia o el kinesiotape.

La presoterapia se aplica mediante un manguito neumatico que envuelve la
extremidad superior. Esta formado por una o varias camaras de aire que se
inflan y se desinflan con diferentes presiones (en torno a 40 mm Hg) y
velocidades. Estimula el drenaje de la linfa acumulada, desde el extremo

distal hacia el proximal de la extremidad superior tratada'’-18,

El kinesiotape es una cinta adhesiva que se coloca sobre la piel. Es mas
elastico que una cinta convencional (120 - 140%) y estd hecho con algodoén.
Esto permite al paciente utilizarlo durante 3 o 4 dias y ducharse con él. Se ha
demostrado que, al colocarlo sobre la piel limpia y seca, esta se tensa y crea
un espacio entre la dermis y el musculo. La disminucién de la presién sobre
los vasos linfaticos hace que mejore el flujo de linfa y favorezca el drenaje
linfatico de la zona donde se coloca. También tiene un efecto sobre el dolor

percibido por el paciente, modulandolo y disminuyéndolo'®.



Justificacion del estudio

Dado que el cancer de mama es una patologia muy frecuente en la poblacién,
sobre todo en mujeres, y que las secuelas del tratamiento condicionan la vida
de aquellas que lo han sufrido, resulta importante encontrar un tratamiento
eficaz para el linfedema secundario que puede causar. Con este fin, la terapia
descongestiva compleja se plantea como un posible método. Sin embargo, la
escasa evidencia cientifica acerca de dicho tratamiento constituye el principal
motivo para realizar esta revisidn sistematica, con el propodsito de actualizar

la informacién de aquellas revisiones ya existentes.
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio es realizar una revision acerca de la
evidencia cientifica escrita en el periodo 2012-2022 sobre la terapia
descongestiva compleja como tratamiento del linfedema secundario tras
cirugia de cancer de mama. Por otro lado, los objetivos secundarios son
identificar y analizar el efecto de esta sobre la circunferencia y el volumen de
la extremidad superior, la calidad de vida, el dolor y la funcionalidad del
hombro. También se pretende analizar si la terapia descongestiva compleja
es superior en cuanto a efectividad con respecto a otros métodos de

tratamiento.
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3. METODOLOGIA

3.1. Diseno del estudio

Esta revision sistematica se realizé siguiendo la declaracion Preferred

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA).
3.2. Estrategia de busqueda

Se realizaron busquedas en las bases de datos electrénicas PubMed,
Web of Science, ScienceDirect y Scopus desde 2012 hasta 2022. La
pregunta de investigacidon siguié el formato PICO: (P=poblacién),

(I=intervencion), (C=comparacién), (O=resultado).

Se utilizaron los términos “Manual Lymphatic Drainage”, “Breast
Neoplasm Lymphedema” y “Upper Extremity” unidos mediante el
operador boleano “"AND”, formando las combinaciones descritas en la
Tabla 1.

Tabla 1. Términos utilizados durante la busqueda en las distintas bases de

datos.
Bases de datos Combinaciones
Pubmed Manual Lymphatic Drainage AND Breast Neoplasm
Science Direct Lymphedema AND Upper Extremity
Scopus
Web of Science Manual Lymphatic Drainage AND Breast Neoplasm
Lymphedema

3.3. Criterios de elegibilidad y exclusion de los estudios
e Criterios de inclusion
- Los sujetos de estudio deben ser mujeres con linfedema en
miembro superior secundario a tratamiento por cancer de

mama.
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- El tratamiento aplicado al menos en uno de los grupos es la
terapia descongestiva compleja, incluyendo todas las técnicas:
drenaje linfatico manual, vendaje multicapa, ejercicio
terapéutico y cuidado de la piel.

- Ensayos clinicos aleatorizados controlados.

- Las variables utilizadas en el estudio son el volumen o la
circunferencia de la extremidad, la calidad de vida, la
funcionalidad del hombro y/o el dolor derivado del linfedema.

- Estudios publicados entre los afios 2012 y 2022.

- Estudios publicados en inglés o espafiol.

- Articulos disponibles a texto completo de forma gratuita.

e Criterios de exclusion

- Los sujetos de estudio que no sean mujeres en las que el
linfedema no sea secundario y causado por el tratamiento para
el cancer de mama.

- Intervencidn cuyo objetivo sea prevenir el linfedema
secundario, no se realice tratamiento con terapia descongestiva
compleja o no empleen todas las técnicas que la componen, al
menos en uno de los grupos.

- Estudios que no sean ensayos clinicos aleatorizados
controlados.

- Estudios en los que las variables medidas no sean el volumen o
circunferencia de la extremidad, la calidad de vida, la
funcionalidad del hombro y/o el dolor derivado del linfedema.

- Estudios publicados antes del afio 2012.

- Estudios publicados en otros idiomas diferentes a inglés o
espafol.

- Articulos que no estén disponibles a texto completo.

3.4. Seleccion de estudios

Tras realizar la blusqueda con las combinaciones especificadas en la
Tabla 1 en las bases de datos PubMed, Web of Science, ScienceDirect
y Scopus, se obtuvieron en total 187 articulos que hacian referencia al

tema a tratar.
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En PubMed se encontraron un total de 53 articulos. Al ser la Unica base
de datos que lo permitia, se emplearon los filtros “Randomized
Controlled Trial” y “female”, para que apareciesen solo ensayos clinicos
aleatorizados y aquellos articulos en los que los sujetos de estudio
fuesen mujeres. Se filtraron ademas por el afio de publicacién (entre
2012 y 2022), quedando 11 estudios que cumpliesen estos requisitos.
Se descartaron 3 articulos a través del titulo y resumen por no tratar
sobre el tema de estudio. Tras leer en profundidad los 8 articulos
restantes, 2 estudios se descartaron por no cumplir todos los criterios
de inclusion y 6 estudios fueron los seleccionados para la revisidon

sistematica.

En Web of Science se encontraron un total de 8 articulos. Se filtraron
por el afio de publicacidon, quedando 5 estudios que cumpliesen este
requisito. Se descartaron todos ellos a través del titulo y resumen por

no tratar sobre el tema de estudio.

En ScienceDirect se encontraron un total de 102 articulos. Se filtraron
por el afio de publicacién, quedando 50 estudios que cumpliesen este
requisito. Se descartaron todos ellos a través del titulo y resumen por

no tratar sobre el tema de estudio.

En Scopus se encontraron un total de 24 articulos, publicados todos
ellos entre 2012 y 2022. Se descartaron 19 articulos a través del titulo
y resumen por no tratar sobre el tema de estudio. Se revisaron en
profundidad 5 articulos, de los cuales 3 se descartaron por no cumplir

todos los criterios de inclusidén y 2 por estar repetidos.

Los estudios incluidos en esta revision sistematica fueron Bergmann et
al. (2014)?°, Basoglu et al. (2021)?!, Dayes et al. (2013)??, Gurdal et
al. (2012)23, Sanal et al. (2019)%* y Uzkeser et al. (2015)?>.
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Figura 1. Proceso de busqueda y seleccion de articulos. Diagrama de
flujo.
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4. RESULTADOS

4.1.

4.2,

Seleccion de estudios

El diagrama de flujo PRISMA (Figura 1) ilustra el proceso de seleccion.
La busqueda electronica identific6 187 registros. Finalmente, se
analizaron un total de 6 estudios que cumplian con los criterios de

elegibilidad.

Valoracion de la calidad metodologica de los estudios

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se evalué mediante
la escala PEDro. Es una escala utilizada para valorar la calidad
metodoldgica de los ensayos clinicos. Se desarrollé a partir de una lista
Delphi, que consta de nueve items, mas dos items adicionales
relacionados con informes estadisticos. Por lo tanto, la escala PEDro
esta formada por 11 items que recogen la validez externa (item 1), la
validez interna (items del 2 al 9) y el informe estadistico (items del 10
al 11). La puntuacién total varia entre 0 y 10, siendo esta la suma de
las puntuaciones de los items 2 al 11. Cada uno suma 1 punto si el
criterio al que se refiere el item se encuentra en el estudio o 0 puntos
si no se encuentra en este. Las puntuaciones mas altas indican mayor
calidad metodoldgica de la siguiente forma: > 4 se consideran estudios
“pobres”, entre 4 y 5 se consideran “regulares”, entre 6 y 8 se
consideran “buenos” y entre 9 y 10 se consideran “excelentes”. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que la puntuacién de la escala PEDro
no debe utilizarse como medida de “validez” de las conclusiones del
estudio?®.

En esta revisidn sistematica se incluyeron aquellos estudios con una
puntuacion de 5 o superior en la escala PEDro. Siendo 4 de los

presentes de calidad regular y 2 de buena calidad metodoldgica.
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Tabla 2. Puntuacion de los estudios en la escala PEDro.

o ~
~ |8 | X
] - o
= o o b
~ . | |2 R :
° © = - S | ®
[ ) (] — )
€ o O, | w ] 2 e
B 2| ¢ - 7] 0~
Ex| O | © © — ®In
o= ON| 9O © © Q-
s/ 8Sls |5 |5 |8
al alla |0 (o 28
1. Criterios de eleccion y fuente 1 0 1 1 0 0
2. Asignacién aleatoria de los sujetos 1 1 1 1 1 0
3. Asignacién oculta 0 0 1 0 0 0
4. Grupos con indicadores de prondstico 1 1 1 1 1 1
similares
5. Cegamiento de los participantes 0 0 0 0 0 0
6. Cegamiento de los terapeutas 0 0 0 0 0 0
7. Cegamiento de los evaluadores 0 1 1 0 1 1
8. Seguimiento adecuado de al menos 1 1 1 1 0 1
85% de los sujetos inicialmente asignados
a los grupos
9. Analisis por “intencién de tratar” 0 0 1 0 0 0
10. Comparaciones estadisticas entre 1
grupos
11. Reporte de medidas puntuales y de 1 1 1 1 1 1
variabilidad ]
PUNTUACION (0 a 10) 5 6 8 5 5 5

Item 1 no incluido en la puntuacién total.
1 = El criterio esta presente en el estudio.

0 = El criterio no esta presente en el estudio.

4.3. Analisis de los datos

La Tabla 3 resume la informacidon mas relevante sobre los estudios
incluidos en esta revisidn sistematica, tales como el autor y ano de
publicacidon, muestra de estudio, tipo de intervencion y su duracion,

variables y métodos de valoracién utilizados, tiempo de seguimiento y

resultados.




Tabla 3. Caracteristicas y resultados de los estudios seleccionados.

ESTUDIO

INTERVENCION

VALORACION

SEGUIMIENTO

RESULTADOS

Bergmann et
al. (2014)2°

G1 (n=28): TDC + prendas
compresivas

G2 (n=29): TDC sin DLM +
prendas compresivas

- Exceso de volumen:
perimetro
- Dolor

- Funcién del hombro:

- Inicio

- Final primera
fase (dia 24)
G1: 21,54 dias

| Exceso de volumen: p>0,05 entre G
G1:-292,20 mly 14,53% (p<0,05)
G2: -271,46 mly 15,49% (p<0,05)

| Dolor: p>0,05 entre G

n total=57 ROM G2: 27,34 dias t Funcién del hombro: p>0,05 entre G
Duracién: 3 dias/sem. (hasta

estabilizar V)

TDC (n=19): TDC - Perimetro - Inicio | Perimetro: p<0,05 entre G solo en sem. 4
KT (n=17): Kinesiotape + - Exceso de volumen: - Semana 4 p<0,05en G1y G2 (semana 4y 1 mes)
cuidado de piel + ejercicio perimetro -1 mes TDC: -4,8 cm (semana 4) y -3,7 cm (1 mes)
n total=36 - Calidad de vida: KT: -2,3cm (semana 4) y -2,4 cm (1 mes)
Duracién: FACT-B - 1 dia/semana | Exceso de volumen: p<0,05 entre G solo en

Basoglu et al. G1: 5 dias/sem. - Funcion del hombro: (vo[umen y sem. 4
(2021)2 (4 semanas, 20 sesiones) Q-DASH perimetro) p<0,05en Gl y G2 (semana 4 y 1 mes)
G2: 1 dia/sem. TDC: -121,6 ml (semana 4) y -93,3 ml (1 mes)
(4 semanas, 4 sesiones) KT: -60,7 ml (semana 4) y -65 ml (1 mes)
1 Calidad de vida: p>0,05 entre G
p<0,05 solo en TDC (1 mes)
1 Funcién del hombro: p>0,05 entre G
p<0,05 excepto en TDC (1 mes)
GE (n=56): TDC + prendas - Exceso de volumen: - Inicio | Exceso de volumen:
compresivas perimetro - Semana 3 GE: -250 ml y 29% (semana 6)
Dayes et al GC (n=39): Prendas compresivas | - Calidad de vida: SF- - Semana 6 GC: -143ml vy 22,6% (semana 6)
(2013)22 ' + cuidado de piel + ejercicio 36 - Semana 12 = Calidad de vida: p>0,05 dentro y entre G
n total=95 - Funcion del hombro: - Semana 24 = Funcién del hombro: p>0,05 dentro y entre
Duracién: 5 dias/sem. DASH - Semana 52 G

(4 semanas, 20 sesiones)
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Tabla 3. Caracteristicas y resultados de los estudios seleccionados (continuacion).

ESTUDIOS INTERVENCION VALORACION SEGUIMIENTO RESULTADOS
G1 (n=15): TDC +prendas - Exceso de volumen: Exceso de volumen | | Exceso de volumen: p>0,05 entre G
compresivas perimetro - Inicio G1: -529 ml (p<0,05) en la semana 6
G2 (n=15): Auto DLM + - Calidad de vida: - Semana 1 G2: -439 ml (p<0,05) en la semana 6
Gurdal et al. presoterapia + cuidado de piel + | ASES - Semana 3 1 Calidad de vida:
(2012)23 ejercicio + prendas compresivas | EORTC QLQ-C30 - Semana 6 ASES: p>0,05 entre G (semana 6)
n total=30 Calidad de vida p<0,05 en G1 y G2 (semana 6)
Duracion: dias alternos - Inicio EORTC-QLQ-C30: p>0,05 entre G
(6 semanas) - Semana 6 p<0,05 en G1 y G2 (semana 6)
G1 (n=22): TDC (sin DLM) + - Perimetro - Inicio | Perimetro: p>0,05 entre G
presoterapia + prendas - Dolor: VAS - Semana 5 G1: p<0,05 (semana 5 y mes 3)
compresivas - Funcion del hombro: - Mes 3 G2: p<0,05 (semana 5 y mes 3)
Sanal et al. G2 (n=24): TDC + prendas ROM | Dolor: p>0,05 entre G
(2019)2%4 compresivas p<0,05 en G1 y G2 (semana 5 y mes 3)
n total=46 1 Funcién del hombro: p<0,05 en abduccién y
Duracion: 3 dias/sem. flexiéon en G1 y G2 (semana 5 y mes 3)
(5 semanas, 15 sesiones)
G1 (n=15): TDC + prendas - Perimetro - Inicio | Perimetro:
compresivas - Exceso de volumen: - Semana 3 G1: p<0,05 excepto MCF en sem. 3.
G2 (n=16): TDC + presoterapia | volumetria - Semana 7 G2: p<0,05 en sem. 3 (excepto brazo) y solo
Uzkeser et + prendas compresivas - Dolor: VAS mufieca en sem. 7.

al. (2015) 25

n total=31
Duracién: 5 dias/sem.
(3 semanas, 15 sesiones)

| Exceso de volumen: p<0,05en Gly G2
G1: -150 ml (sem. 3) y -120 ml (sem. 7)
G2: -500 ml (sem. 3) y -500 ml (sem. 7)
| Dolor: p>0,05 entre Gy p<0,05en Gl1y G2

G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Control; TDC: Terapia Descongestiva Compleja,; KT: Kinesiotape; DLM: Drenaje
Linfatico Manual; n: numero de participantes V: Volumen; |: reduccién; 1: aumento; =: mantenimiento, MCF: articulaciones metacarpofalangicas.
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PERIMETRO Y VOLUMEN DE LA EXTREMIDAD

En el estudio de Bergmann et al.?°, el exceso de volumen promedio entre
ambos miembros superiores antes del tratamiento era de 776,16+490,19 ml
y un porcentaje de exceso de volumen del 44,2+26,83 %. Tras el
tratamiento, el exceso de volumen promedio entre ambas extremidades fue
de 494,51+315,95 ml, suponiendo un 29,18+17,09 % de porcentaje de
exceso de volumen. Tras la primera fase de tratamiento, los pacientes del
grupo 1 obtuvieron una reduccidon absoluta del exceso de volumen de
292,20+251,60 ml y un porcentaje de reduccién del exceso de volumen del
14,53+11,68 %. Por otro lado, los pacientes del grupo 2 obtuvieron una
reducciéon absoluta del exceso de volumen de 271,46+227,57 ml y un
porcentaje de reduccidén del exceso de volumen del 15,49+14,72 %. Ambos
grupos obtuvieron una reduccidn de volumen significativa (p<0,001). Sin
embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ellos, dando
como resultado un porcentaje de reduccién de exceso de volumen promedio

de 15,02+13,21 %.

Tabla 4. Caracteristicas del volumen de las extremidades superiores en

ambos grupos al inicio del tratamiento.

Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2 Total P valor
EV (ml) 757,63+509,74 794,05+480,19 | 776,16+490,19 0,782
PEV (%) 40,65+24,75 47,63+28,71 44,2+26,83 0,330

EV: Exceso de volumen; PEV: Porcentaje de exceso de volumen

Tabla 5. Respuestas terapéuticas del volumen de la extremidad con

linfedema tras la primera fase de tratamiento en ambos grupos.

Respuestas
. . Grupo 1 Grupo 2 Total P valor
terapeuticas
EV (ml) 465,42+323,60 522,59+311,46 494,51+315,95 0,500
PEV (%) 26,11+£16,79 32,14+17,13 29,18+17,09 0,186
RAEV (ml) -292,20+251,60 | -271,46+227,57 | -281,65+237,75 0,745
PREV (%) -14,53+11,68 -15,49+14,72 -15,02+13,21 0,787

EV: Exceso de volumen; PEV: Porcentaje de exceso de volumen; RAEV: Reduccion absoluta

de exceso de volumen; PREV: Porcentaje de reduccién de exceso de volumen
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Basoglu et al.?! demostré que, al final del tratamiento, hubo una
disminucion estadisticamente significativa de la diferencia de circunferencia
de las extremidades superiores, tanto en el grupo de terapia descongestiva
compleja (-4,8+3,0 cm; p<0,001) como en el de kinesiotape (-2,3£2,0 cm;
p<0,001). También hubo reduccion estadisticamente significativa al final del
primer mes en el grupo de terapia descongestiva compleja (-3,7+4,2 cm;
p=0,003) y kinesiotape (-2,4+2,0 cm; p=0,001). Al comparar ambos grupos,
el de TDC mostro diferencia estadisticamente significativa tras el tratamiento
(p=0,012), comparado con el grupo de kinesiotape. Sin embargo, dicha

diferencia no se detect6 al realizar el seguimiento (p=0,121).

En cuanto a la diferencia de volumen, ambos grupos demostraron una
disminucion estadisticamente significativa al final del tratamiento, siendo
estos valores -121,6+74,8 ml (p<0,001) en el grupo de TDC y -60,7+46,1
ml (p=0,001) en el grupo de kinesiotape. Al final del primer mes también se
produjo reduccion estadisticamente significativa, -93,3+107,9 ml (p=0,003)
en el grupo de TDC y -65+53,8 ml (p=0,001) en el de kinesiotape. Sin
embargo, al comparar ambos grupos solo se produjo diferencia
estadisticamente significativa al final del tratamiento (p=0,015), no durante

el seguimiento (p=0,076).

Tabla 6. Comparacion de la respuesta terapéutica dentro de los grupos.

Inicio - Semana 4 Inicio - 1 mes
Grupos
MediatDS P valor MediatDS P valor
Diferencia de TDC -4,8+3,0 <0,001 -3,7£4,2 0,003
circunferencia (cm) KT -2,3£2,0 <0,001 -2,4+2,0 0,001
Diferencia de TDC -121,6+£74,8 <0,001 -93,3+107,9 0,003
volumen (ml) KT -60,7+46,1 0,001 -65+53,8 0,001

TDC: Terapia descongestiva compleja; KT: Kinesiotape, DS: Desviacion estandar

Tabla 7. Comparacion de la respuesta terapéutica entre grupos.
Inicio - Semana 4 Inicio - 1 mes
Diferencia de
circunferencia (cm) 0,012 0,121
Diferencia de volumen
(ml) 0,015 0,076
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En el estudio llevado a cabo por Dayes et al.??, el exceso de volumen inicial
medio en el brazo afectado fue de 684+391 ml, con un porcentaje de exceso
de volumen del 27+16% en relacién al brazo no afectado. El exceso de
volumen inicial no cambid significativamente al excluir los datos de las 8
mujeres que se retiraron (698 ml). A las 6 semanas de la asignacién aleatoria,
los pacientes del grupo experimental (TDC) obtuvieron un porcentaje de
reducciéon del exceso de volumen del 29,0+38,6%, mientras que los pacientes
del grupo control (prendas compresivas) experimentaron una reduccion del
exceso de volumen quedando en un 22,6+26%. En cuanto a la reduccidn
absoluta del exceso de volumen, los pacientes del grupo experimental
redujeron el volumen del brazo afectado 250+293 ml, en comparacion con
los 143+169 ml del grupo control. Se realizé ademas un analisis de subgrupos
en cuanto a la reduccién absoluta del exceso de volumen. Se observd que,
comparando el grupo experimental con el grupo control, aquellos pacientes
cuyo linfedema se diagnosticd recientemente (hace menos de 1 afo)
experimentaron menor pérdida de volumen (188 y 162 ml respectivamente)
que aquellos con un linfedema de mayor duraciéon (328 y 114 ml
respectivamente). Ambos grupos tuvieron unos patrones de pérdida de
volumen similares, siendo las 3 primeras semanas el periodo de mayor

reduccion de volumen.

Tabla 8. Caracteristicas y respuesta terapéutica del volumen de la

extremidad con linfedema en ambos grupos.

Grupo experimental Grupo control
Inicio Semana 6 | Reduccién Inicio Semana 6 | Reduccion
EV (ml) 750+451 500+360 -250+£293 | 624+293 481+297 -143+169
PEV (%) | 29+18 20+15 29,0+38,6 | 24+12 19+12 22,6+26,0

EV: Exceso de volumen,; PEV: Porcentaje de exceso de volumen

Gurdal et al.?* observd que, al inicio, no hubo diferencias significativas en el
volumen medio del brazo afectado entre el grupo 1 (3533+739 ml) y el grupo
2 (3581+783 ml). El porcentaje de exceso de volumen inicial fue mayor del
10% en todos los pacientes. Tras el tratamiento, el volumen medio del brazo
en el grupo 1 fue 3004 ml y en el grupo 2 fue 3142 ml. Por lo tanto, la

disminucidén en el volumen total del brazo afectado fue 529 ml (14,9%) y 439
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ml (12,2%) respectivamente. Ambos grupos obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas con respecto a los valores iniciales (p<0,001).
Aunque se observé una mayor reduccion del volumen en el grupo 1, no hubo

relacion estadisticamente significativa entre ambos grupos (p = 0,582).

Tabla 9. Cambios en el volumen medio de la extremidad superior con
linfedema en ambos grupos.

Volumen medio Volumen medio tras | Reduccién el

inicial (ml) el tratamiento (ml) (ml)
Grupo 1 3533+739 3004 -529 <0,001
Grupo 2 3581+783 3142 -439 <0,001

En el estudio realizado por Sanal et al.?* hubo una disminucion
estadisticamente significativa de las diferencias de contorno entre ambas
extremidades superiores en los dos grupos, tanto a la quinta semana como
al tercer mes con respecto al inicio. Antes del tratamiento, las cinco
mediciones del grupo 1, de distal a proximal, fueron 1 (0,86-1,73) cm, 1,75
(1,30-2,51) cm, 3,5(3,36-5,40) cm, 3 (2,51-4,80)cmy 2,5(1,59-2,30) cm.
A la quinta semana descendieron hasta 0 (0,15-1,027) cm, 0,75 (0,64-1,77)
cm, 2 (1,90-3,74) cm, 2 (1,34-3,15) cm vy 1,25 (0,91-2,81) cm y al tercer
mes fueron 0,5 (0,23-1,04) cm, 1 (0,82-1,90) cm, 2 (1,95-4,00) cm, 2 (1,69-
3,76) cmy 1(1,17-2,37) cm. Por otro lado, las cinco mediciones del grupo 2
al inicio de tratamiento, de distal a proximal, fueron 1 (0,77-1,65) cm, 2
(1,34-2,58) cm, 4,75 (3,77-5,94) cm, 4 (3,28-5,10) cm y 3 (2,40-4,06) cm.
A la quinta semana descendieron hasta 0 (0,16-0,72) cm, 1 (0,87-1,79) cm,
3,25 (2,79-4,50) cm, 3 (2,26-3,78) cm vy 1,5 (1,29-2,62) cm. Por ultimo, al
tercer mes fueron 0 (0,16-0,92) cm, 1 (1,02-2,10) cm, 3,75 (3,15-4,80) cm,
3,5 (2,77-4,32) cm y 2 (1,64-3,11) cm. Se observd que la diferencia fue
mayor en el tercer mes en comparacion con los resultados de la quinta
semana en ambos grupos. Sin embargo, esta diferencia fue estadisticamente
significativa solo en el grupo 2 a nivel del epicéndilo medio (p=0,033) y 15
cm hacia proximal desde el epicéndilo medio (p=0,036). Al comparar los
resultados de ambos grupos, no hubo diferencia estadisticamente

significativa.
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Tabla 10. Valores iniciales y tras el tratamiento de la diferencia de perimetro de
las extremidades superiores en el Grupo 1.
Diferencia 15 cm
en perimetro MCF Muneca 15 cm distal EM proximal del
(cm) del EM EM
Inicio 1(0,86-1,73) | 1,75(1,30-2,51) | 3,5(3,36-5,40) 3(2,51-4,80) 2,5 (1,59-2,30)
Semana5 | 0(0,15-1,027) | 0,75 (0,64-1,77) 2 (1,90-3,74) 2 (1,34-3,15) 1,25 (0,91-2,81)
3 meses 0,5 (0,23-1,04) 1 (0,82-1,90) 2 (1,95-4,00) 2 (1,69-3,76) 1(1,17-2,37)
P valor 0,0001 0,001 0,0001 0,0001 0,0001
Inicio -
Semana 5 0,0003 0,024 0,0003 0,0003 0,009
(P valor)
Inicio -
3 meses 0,003 0,036 0,0003 0,003 0,024
(P valor)
Semana 5 -
3 meses 1,371 0,687 1,497 0,102 1,308
(P valor)
MCF: Articulaciones metacarpofalangicas; EM: Epicondilo Medio

Tabla 11. Valores iniciales y tras el tratamiento de la diferencia de perimetro de

las extremidades superiores en el Grupo 2.

Diferencia 15 cm
, » 15 cm distal .
en perimetro MCF Muneca EM proximal del
del EM
(cm) EM
Inicio 1(0,77-1,65) 2 (1,34-2,58) 4,75 (3,77-5,94) 4 (3,28-5,10) 3 (2,40-4,06)
Semana 5 0 (0,16-0,72) 1 (0,87-1,79) 3,25 (2,79-4,50) 3 (2,26-3,78) 1,5 (1,29-2,62)
3 meses 0 (0,16-0,92) 1(1,02-2,10) 3,75 (3,15-4,80) | 3,5(2,77-4,32) 2 (1,64-3,11)
P valor 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001
Inicio -
Semana 5 0,0003 0,003 0,0003 0,0003 0,0003
(P valor)
Inicio -
3 meses 0,015 0,042 0,009 0,042 0,006
(P valor)
Semana 5 -
3 meses 1,185 0,096 0,09 0,033 0,036
(P valor)

MCF: Articulaciones metacarpofalédngicas; EM: Epicdndilo Medio
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Uzkeser et al.?> demostro que, antes del tratamiento, el exceso de volumen
medio entre ambos miembros superiores en el grupo 1 fue de 630 (180-
1.820) ml y en el grupo 2 fue 840 (220-3.460) ml. Tras el tratamiento, el
exceso de volumen descendié significativamente hasta 480 (0-1.410) ml
(p=0,001) en el grupo 1 y 500 (60-2.160) ml (p=0,001) en el grupo 2.
Aunque a la semana 7 se detectaron leves aumentos de volumen en el grupo
1 hasta llegar a 510 (50-1.430) ml, se observo una disminucion del volumen
al compararlo con los resultados del inicio (p=0,005). En el grupo 2, el exceso
de volumen en la semana 7 fue de 500 (180-2.080) ml, que al compararlo
con los resultados del inicio demostraron una reduccion significativa de este
(p=0,016).

Al comparar las medidas circunferenciales de las extremidades superiores al
inicio y al finalizar el tratamiento (semana 3), hubo diferencias
estadisticamente significativas en el grupo 1, excepto en las articulaciones
metacarpofalangicas (p=0,004, p=0,001 y p=0,001 de distal a proximal). En
el grupo 2 también hubo diferencias estadisticamente significativas, excepto
en la regién del brazo (p=0,040, p=0,005 y 0,001 de distal a proximal). Al
comparar las medidas tomadas al inicio y las tomadas en la semana 7, hubo
diferencias significativas en el grupo 1 (p=0,049, p=0,024, p=0,007,
p=0,038 de distal a proximal). Sin embargo, solo hubo diferencia significativa

en la regidn de la mufieca en el grupo 2 (p=0,010).

Tabla 12. Valores iniciales y tras el tratamiento de la diferencia de perimetro

de las extremidades superiores en el Grupo 1.

Diferencia en
MCF Muieca Antebrazo Brazo
perimetro (cm)

Inicio 1 (-0,5-5,5) 2 (-0,02-3,5) 4,2 (1,5-9,3) 3,5 (0,5-7,5)
Semana 3 0,5 (-0,5-4) 1 (0-2) 2,5 (0-5,5) 2 (0-4,5)
Semana 7 0,5 (-0,5-3,5) 1 (0-2) 2,5 (0,5-7) 2,5 (0-5,5)

Inicio -
Semana 3 0,19 0,004 0,001 0,001
(P valor)

Inicio -
Semana 7 0,049 0,024 0,007 0,038
(P valor)

MCF: Articulaciones metacarpofaldngicas
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Tabla 13. Valores iniciales y tras el tratamiento de la diferencia de perimetro

de las extremidades superiores en el Grupo 2.

Diferencia en
i MCF Muneca Antebrazo Brazo
perimetro (cm)

Inicio 1 (0-5,5) 2,5 (0-8) 5 (0-16) 3(0,50-11)
Semana 3 0,5 (0-4,5) 1,5 (0-4,5) 4 (0-12,5) 2,5 (0-7,5)
Semana 7 0,5 (0-4,5) 1 (0-3,5) 4 (0-11,5) 2,5 (0,5-13)

Inicio -
Semana 3 0,040 0,005 0,001 0,06
(P valor)

Inicio -
Semana 7 0,090 0,010 0,107 0,196
(P valor)

MCF: Articulaciones metacarpofalangicas

CALIDAD DE VIDA

Basoglu et al.?! evalud la calidad de vida mediante el cuestionario FACT-B,
donde las puntuaciones aumentaron de forma significativa tras el primer mes
de seguimiento en el grupo de la terapia descongestiva compleja (5,4%3,4;
p<0.001). Sin embargo, al comparar ambos grupos no hubo diferencia
estadisticamente significativa en las puntuaciones, ni después del tratamiento
(p=0,379) ni durante el seguimiento posterior (p=0,285), en comparacion

con las medidas iniciales.

Tabla 14. Comparacion de la respuesta terapéutica en el cuestionario

FACT-B dentro de los grupos y entre ambos.

Comparacion dentro de los grupos Comparacion entre grupos
Inicio - Inicio -
Inicio - Semana 4 Inicio - 1 mes
Grupos Semana 4 1 mes
MediaxDS | P valor | MediatDS | P valor P valor
TDC -0,3+5,9 0,557 5,4+3,4 <0,001
0,379 0,285
KT -0,3£7,6 0,289 3,6+9,7 0,088

TDC: Terapia descongestiva compleja; KT: Kinesiotape; DS: Desviacion estandar
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Dayes et al.?? utilizé el cuestionario Short Form-36, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones
medias de los componentes fisicos y mentales, ni al inicio ni al final del

tratamiento, en ninguno de los grupos (p>0,1)

Gurdal et al.?® valoré la calidad de vida a través del cuestionario ASES,
donde las puntuaciones iniciales fueron significativamente mas bajas en el
brazo afectado que en el no afectado en ambos grupos (p=0,039). En cuanto
a los valores medios iniciales del brazo con linfedema en el grupo 1
(8.73£6.98) y 2 (13.27%+4.09), estos aumentaron significativamente
(p<0,001) al final del estudio en ambos grupos (18.47+6.93 y 19.20+4.65
respectivamente). Sin embargo, no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Segun el cuestionario EORTC-
QLQ-C30, en el grupo 1, las puntuaciones del estado de salud global
(p=0,01), funcionamiento fisico (p=0,001), de roles (p=0,006), emocional
(p=0,01), cognitivo (p=0,02) y social (p=0,005) aumentaron
significativamente. En cuanto a la fatiga (p=0,002) y el dolor (p=0,001), las
puntuaciones disminuyeron significativamente tras el tratamiento. En cuanto
al grupo 2, las puntuaciones del funcionamiento emocional (p=0,03) y social
(p=0,003) aumentaron significativamente, mientras que la fatiga (p=0,003)

y el dolor (p=0,005) disminuyeron significativamente tras el tratamiento.

Tabla 15. Cambios en las puntuaciones del cuestionario ASES en ambos

grupos tras el tratamiento.

Inicial Tras el tratamiento P valor
Grupo 1 8.73+6.98 18.47+6.93 0,001
Grupo 2 13.27+4.09 19.20+4.65 0,001
P valor 0,014 0,851
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Tabla 16. Cambios en las puntuaciones del cuestionario EORTC-QLQ-C30

en ambos grupos tras el tratamiento.

Grupo Inicial Semana 6 P valor
Grupo 1 43,33+20,70 67,77+20,13
Estado de salud 0,01
Grupo 2 56,66+25,81 66,66+22,71
global 0,08
P valor 0,143 0,818
Grupo 1 58,22+16,02 80,44+9,90
Funcionamiento 0,001
; Grupo 2 64,88+17,36 71,11+16,84
fisico 0,157
P valor 0,209 0,152
Grupo 1 63,33+28,31 80+22,88
Funcionamiento 0,006
Grupo 2 64,44+25,87 78,88+23,11
de rol 0,07
P valor 0,152 0,832
Grupo 1 80+21,31 86,11+15,95
Funcionamiento 0,01
Grupo 2 63,88+28,63 77,22+25,48
emocional 0,03
P valor 0,116 0,339
Grupo 1 75,55+25,87 83,33+19,92
Funcionamiento 0,02
Grupo 2 61,11+31,28 71,11+26,32
cognitivo 0,233
P valor 0,173 0,110
Grupo 1 61,11+31,28 73,33+24,23
Funcionamiento 0,005
Grupo 2 65,55+26,32 85,55+24,28
social 0,003
P valor 0,612 0,107
Grupo 1 38,51+15,06 20,74+11,77
0,002
Fatiga Grupo 2 47,40+25,70 31,11+23,45 LG0E
P valor 0,434 0,119 '
Grupo 1 56,66+28,72 8,88+10,66
0,001
Dolor Grupo 2 41,11+£33,25 22,224+24,12 LA
P valor 0,159 0,110 '
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DOLOR

En el estudio realizado por Bergmann et al.?°, el 35,1% de los pacientes
reportaron mejoria del dolor tras la primera fase del tratamiento, de los
cuales el 19,3% pertenecian al grupo 1 y el 15,8% al grupo 2. Sin embargo,
el 8,8% de los pacientes informaron de un empeoramiento en el dolor, donde

el 3,5% pertenecian al grupo 1y el 5,3% al grupo 2.

Tabla 17. Caracteristicas del dolor en ambos grupos tras la primera fase

del tratamiento (porcentaje).

Dolor (%) Grupo 1 Grupo 2 Total P valor
Nada 26,3 29,8 56,1
Reduccion 19,3 15,8 35,1 0,776
Empeoramiento 3,5 5,3 8,8

Sanal et al.?* utilizo la Escala Visual Analdgica (EVA), en la que hubo mejoras
estadisticamente significativas en las puntuaciones con respecto al dolor,
comparando los valores del inicio con los de la quinta semana y el tercer mes
(p<0,05). Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las puntuaciones de ambos grupos. Ademas, todas las puntuaciones

aumentaron en el tercer mes con respecto a la quinta semana.

En el estudio de Uzkeser et al.?*> también se utilizé la EVA. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en los valores entre los grupos antes y después
del tratamiento. Sin embargo, se observaron diferencias estadisticamente
significativas dentro de los grupos al comparar las puntuaciones al inicio y
tras el tratamiento (grupo 1 p=0,001 y grupo 2 p=0,003), y al comparar los

parametros al inicio y a la semana 7 (p=0,002 y p=0,003 respectivamente).

Tabla 18. Cambios en las puntuaciones de la EVA con respecto al dolor en

ambos grupos tras el tratamiento.

Grupo 1 Grupo 2

Inicio 4 (0-7) 4 (0-10)

Semana 3 2 (0-5) 1 (0-8)

Semana 7 1 (0-5) 1 (0-8)
Inicio - Semana 3 (P valor) 0,001 0,003
Inicio - Semana 7 (P valor) 0,002 0,003
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FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO

Al valorar la funcionalidad del hombro, Bergmann et al.?° observd que el
14,0% de los pacientes reportaron mejoria en el rango de movimiento tras la
primera fase del tratamiento, de los cuales el 10,5% pertenecian al grupo 1
y el 3,5% al grupo 2. Sin embargo, el 1,8% de los pacientes no recuperaron

la movilidad completa del hombro, todos ellos pertenecientes al grupo 2.

Tabla 19. Caracteristicas de la funcionalidad del hombro en ambos grupos

tras la primera fase del tratamiento (porcentaje).

Funcionalidad del hombro (%) Grupo 1 Grupo 2 Total P valor
Rango normal antes y después 38,6 45,6 84,2
Mejora del rango 10,5 3,5 14,0 0,190
Rango incompleto 0 1,8 1,8

Basoglu et al.?! utilizd la escala Q-DASH, en la que las puntuaciones se
redujeron de forma significativa al final del tratamiento, tanto en el grupo de
la terapia descongestiva compleja (-2,8+5,3; p = 0,010) como en el grupo
del kinesiotape (-3,2£5,9; p = 0,019). Tras el primer mes de seguimiento
solo hubo reduccion estadisticamente significativa en las puntuaciones del
grupo del kinesiotape (-3,8%+11,3; p=0.031). Sin embargo, no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos, ni tras el

tratamiento (p=0.950) ni tras el primer mes (p=0.107).

Tabla 20. Comparacion de la respuesta terapéutica en el cuestionario

Q-DASH dentro de los grupos y entre ambos.

Comparacion dentro de los grupos Comparacion entre grupos
Inicio - Inicio -
Inicio - Semana 4 Inicio — 1 mes
Grupos Semana 4 1 mes
MediaxDS | P valor | MediaDS | P valor P valor
TDC -2,8%5,3 0,010 -1,7+5,7 0,127
0,950 0,107
KT -3,2+5,9 0,019 -3,8+11,3 0,031

TDC: Terapia descongestiva compleja; KT: Kinesiotape; DS: Desviacion estandar
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Dayes et al.??> no encontré diferencias estadisticamente significativas en las
puntuaciones medias con la escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand), ni al inicio ni durante el seguimiento y al final del tratamiento, en

ninguno de los grupos (p>0,1).

Sanal et al.?* midié el rango de movimiento articular (ROM) del hombro
mediante goniometria. Al inicio del tratamiento, el grupo 1 presentdé unos
valores de 155,45+20,63° de abduccion y 153,18+22,54° de flexidn,
mientras que en el grupo 2 fueron 152,08+23,02° y 151,66+20,78°
respectivamente. Al final de la quinta semana se consiguieron unos valores
en el grupo 1 de 166,36+12,16° (p=0,005) de abduccién y 166,36+12,55°
(p=0,001) de flexiéon en el grupo 1y 163,75+17,89° (p=0,001) de abduccion
163,33+18,33° (p=0,0001) de flexidon en el grupo 2. Al tercer mes, el ROM
varié en el grupo 1, llegando a 165,90+12,6° (p=0,004) de abduccién y
165,90+13,33° (p=0,001) de flexién. Lo mismo sucedidé en el grupo 2, con
162,91+18,52° (p=0,001) de abduccién y 162,50+18,93° (p=0,0001) de
flexion. Hubo una mejora significativa del rango de movimiento articular del
hombro en abduccién y flexién en ambos grupos, comparando los valores del

inicio con los de la quinta semana vy el tercer mes.

Tabla 21. Valores iniciales y tras el tratamiento del rango de movimiento

articular del hombro en el Grupo 1.

ROM del D D
hombro Abduccion Aduccion Flexion Extension Rotacion Rotacion
(grados) Interna Externa
Inicio 155,45+20,63 38,86+5,96 153,18+22,54 37,27+4,55 | 67,95+5,03 | 75,68+12,37
Semana 5 166,36+£12,16 40,68%4,16 166,36+12,55 38,63+3,51 | 69,54+2,13 81,81+9,58
3 meses 165,90+12,6 39,31+7,16 165,90+13,33 38,63+3,51 | 69,54+2,13 80,90+9,71
Inicio -
Semana 5 0,005 0,046 0,001 0,83 0,59 0,011
(P valor)
Inicio -
3 meses 0,004 0,705 0,001 0,83 0,59 0,017
(P valor)
Semana 5
- 3 meses 0,317 0,180 0,317 1,00 1,00 0,317
(P valor)
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Tabla 22. Valores iniciales y tras el tratamiento del rango de movimiento

articular del hombro en el Grupo 2.

ROM del

hombro Abduccion Aduccion Flexion Extension Rotacion Rotacién
(grados) Interna Externa
Inicio 152,08+23,02 35,20+7,72 151,66+20,78 31,25+10,34 | 63,54+9,83 73,54+£16,97
Semana 5 163,75+17,89 | 38,12+7,04 | 163,33+18,33 35,83+8,29 66,25+8,24 | 76,25+15,26
3 meses 162,91+18,52 37,5£7,07 162,50+18,93 35,41+8,33 66,25+8,24 75,83+15,29
Inicio -
Semana 5 0,001 0,027 0,0001 0,005 0,041 0,165
(P valor)
Inicio -
3 meses 0,001 0,026 0,0001 0,004 0,041 0,379
(P valor)
Semana 5
- 3 meses 0,157 0,257 0,157 0,317 1,00 0,892
(P valor)
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5. DISCUSION

5.1.

Resumen de la evidencia

La terapia descongestiva compleja resultd eficaz en la disminucion de
la circunferencia de la extremidad superior con linfedema,
inmediatamente después de finalizar el tratamiento y a corto plazo. Se
utiliz6 una cinta métrica flexible inextensible para realizar las
mediciones, aunque no hubo consenso sobre la altura a la que se
tomaron estas en los diferentes estudios. Solo Basoglu et al.?!
demostré la superioridad de la TDC en la disminucidon de la
circunferencia al terminar el tratamiento, en comparacién con el uso
de kinesiotape, cuidado de la piel y ejercicio. Por otra parte, tanto la
sustitucion del DLM por presoterapia (Sanal et al.?*) como la adicion
de presoterapia en la TDC (Uzkeser et al.?®), resultaron igual de
eficaces en la reduccion del perimetro de la extremidad superior. A
pesar de ello, cabe destacar que, aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre grupos, aquellos que se

sometieron a la TDC obtuvieron mejores resultados a corto plazo.

La reduccion del volumen de la extremidad superior se valord en
todos los estudios mediante la férmula del cono truncado a partir de
las mediciones del perimetro. La volumetria como método de
valoracién solo se utilizé en el estudio de Uzkeser et al.?>, a pesar de

ser mas fiable, aunque mas caro, que el anteriormente mencionado.

De este modo, la terapia descongestiva compleja resultd eficaz en la
reduccidén del volumen, tanto absoluta como relativa, al finalizar el
tratamiento y a corto plazo. Sin embargo, el resto de los métodos con
los que se compardé presentaron una eficacia terapéutica similar. Por lo
tanto, algunas alternativas a la TDC podrian ser la supresion del DLM
(Bergmann et al.?° y Dayes et al.??); la adicion de presoterapia y
prendas compresivas (Uzkeser et al.?*) o auto DLM con presoterapia y
prendas compresivas (Gurdal et al.?3). Cambiar el vendaje compresivo
por prendas compresivas para reducir el volumen de la extremidad con
linfedema también podria considerarse una opciéon como tratamiento

(Dayes et al.??). Solo Basoglu et al.?! demostrd la superioridad de la
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TDC en comparacion con la aplicacion de kinesiotape, cuidado de la piel
y ejercicio, aunque esta también redujo el volumen de la extremidad.
Ademads, Gurdal et al.?®> observdé mayor reduccion del volumen en el
grupo de la TDC, a pesar de no haber diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos.

Se llegd a las mismas conclusiones en la revisidn sistematica realizada
por Rangon et al.?’, demostrando asi un efecto superior de la TDC
frente a otros métodos. En otro estudio, Dominguez?® también defiende
la efectividad de la TDC, destacando la importante reduccién de
volumen producida principalmente durante las 3 primeras semanas con

dicho tratamiento.

La calidad de vida se midié con distintas escalas, obteniendo asi
diversos resultados. Basoglu et al.?! utilizd el cuestionario FACT-B vy
determind que la terapia descongestiva compleja resultd efectiva en la
mejora de la calidad de vida. Sin embargo, el tratamiento mediante
kinesiotape, cuidado de la piel y ejercicio tuvo resultados similares a
los obtenidos con la TDC. Lo mismo demostré Gurdal et al.?®> mediante
la valoracion con la escala ASES. Tanto la TDC como la adicién de
presoterapia a este método y cambio del DLM por auto DLM mejoraron
la calidad de vida de los pacientes. En este mismo estudio se utilizd
ademas el cuestionario EORTC QLQ-C30, con el que solo el grupo del
tratamiento con TDC demostré aumentar la calidad de vida. Por otra
parte, Dayes et al.?> no observd mejoria en las puntuaciones del
cuestionario SF-36, ni en el grupo de tratamiento con TDC ni en el de
cuidado de la piel, ejercicio y prendas compresivas. En conclusién, no
hay consenso sobre la efectividad de la TDC en la mejora de la calidad
de vida de pacientes con linfedema secundario tras cancer de mama.
Por lo tanto, es necesaria mas investigacion al respecto, utilizando

cuestionarios iguales o similares en todos los estudios.

La intensidad de dolor referida por los pacientes se valoré mediante
la Escala Visual Analdgica EVA. En todos los estudios se consiguid

reducir su intensidad, concluyendo asi que la terapia descongestiva
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compleja es efectiva en la reduccidon de este sintoma. Resultados
similares encontré Rangon et al.?’, con un efecto moderado en el
control del dolor a corto plazo, aunque recalca la necesidad de mayor
evidencia cientifica sobre el efecto a largo plazo. Sin embargo, la
supresiéon del drenaje linfatico manual (Bermann et al.??), su cambio
por presoterapia (Sanal et al.?*) o la adicién de presoterapia y prendas
compresivas a la TDC (Uzkeser et al.?®) demostraron ser igual de

efectivas.

En cuanto a la funcionalidad del hombro de la extremidad superior
afectada por el linfedema, se utilizaron las escalas Q-DASH y DASH y
la medicidon del ROM mediante gonidmetro para su valoracion. Basoglu
et al.?! demostré la efectividad de la terapia descongestiva compleja al
utilizar la escala Q-DASH tras el tratamiento. Sin embargo, no sucedio
lo mismo tras el primer mes. Al compararla con el tratamiento
mediante kinesiotape, cuidado de la piel y ejercicio, hubo una
efectividad terapéutica similar. Por otra parte, en el estudio de Dayes
et al.??, ni la terapia descongestiva compleja ni el tratamiento mediante
prendas compresivas, cuidado de la piel y ejercicio mejoraron la
funcionalidad del hombro al valorarla mediante la escala DASH. En
cuanto al rango de movimiento articular del hombro, la terapia
descongestiva compleja logré aumentarlo. Sin embargo, en el estudio
de Bergmann et al.?°, los pacientes que no consiguieron la movilidad
completa fueron aquellos tratados con TDC. Ademas, al eliminar el DLM
(Bergmann et al.?®) o al cambiarlo por presoterapia y prendas
compresivas en el tratamiento (Sanal et al.?*), se obtuvieron los
mismos resultados que con la TDC. Rangon et al.?” por su parte observo
en la revisidon sistematica la efectividad de la TDC en el aumento de la
funcionalidad en la extremidad superior a corto plazo. En conclusidn,
tal y como sucede con el efecto en la calidad de vida, no hay consenso
sobre la efectividad de la TDC en la mejora de la funcionalidad del
hombro en pacientes con linfedema secundario tras cancer de mama.
Por lo tanto, es necesaria mas investigacion al respecto, utilizando los

mismos cuestionarios de valoracion.
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5.2.

Limitaciones

En primer lugar, la revisidon ha sido realizada por un Unico evaluador
abarcando 4 bases de datos diferentes. En cuanto a la seleccion de
estudios, el idioma puede haber sido una limitacién, puesto que se
escogieron aquellos publicados en inglés o castellano. La imposibilidad
de acceder a texto completo a través de la Universidad de Zaragoza en
ciertos articulos y que el tipo de estudio escogido fuese el Ensayo
Clinico Aleatorizado, ha podido acarrear una falta de informacién
importante. En cuanto al contenido de los estudios seleccionados, los
criterios de inclusidon de los pacientes no fueron los mismos en todos
ellos. Ademas, se utilizaron distintas escalas y cuestionarios de
valoracion, tanto en la calidad de vida como en la funcionalidad del
hombro, asi como formas de medicion de la circunferencia de la
extremidad superior. Es importante considerar que no todos los
articulos incluidos estudiaron el efecto de la terapia descongestiva
compleja en todas las variables seleccionadas para la presente revision
(circunferencia y volumen de la extremidad, calidad de vida, dolor y
funcionalidad del hombro). Por otro lado, las intervenciones llevadas a
cabo en el grupo control y en el grupo experimental no fueron iguales
entre estudios. Es importante contar también con aquellas limitaciones
propias de cada estudio, tales como: la falta de cegamiento de los
pacientes, terapeutas y evaluadores; el reducido tamafio muestral; la
utilizacién de medidas indirectas para calcular el volumen del miembro

superior y la posible no adherencia al tratamiento.
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5.3. Plan de intervencion
Tras esta revisibn, se concluye que un programa de terapia
descongestiva compleja efectivo para el linfedema secundario de
miembro superior en mujeres tras el tratamiento de cancer de mama
puede consistir en lo siguiente:

- Drenaje linfatico manual junto con vendaje compresivo entre 3
y 5 dias/semana, un total de 15-20 sesiones.

- Se recomienda a continuacidon el uso de prendas compresivas
para prolongar el efecto de la reduccion del el perimetro y
volumen conseguidos en la extremidad superior.

- Indicaciones para el cuidado de la piel y ejercicio especifico para

miembros superiores que se deben seguir realizando.
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6. CONCLUSIONES
La presente revision sistematica parece apoyar la idea de la efectividad de
la terapia descongestiva compleja como tratamiento para el linfedema
secundario de miembro superior en mujeres tras tratamiento por cancer
de mama. Se ha visto que reduce tanto la circunferencia de la extremidad
superior afectada como su volumen e intensidad de dolor. Sin embargo,
no existe evidencia cientifica suficiente para afirmar su efectividad en
cuanto a la mejora de la calidad de vida y aumento de la funcionalidad del
hombro en dichas pacientes. Ademas, tampoco parece haber evidencia
suficiente que respalde el uso de la terapia descongestiva compleja sobre

otros métodos de tratamiento.
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