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RESUMEN

Debido a la gran incidencia del cdncer de mama en nues-
tro pais, existe la necesidad de fomentar la prevencién y
deteccién precoz de la enfermedad. Igual de necesario es,
tratar de minimizar las secuelas funcionales con el debido
tratamiento médico, asi como las secuelas psicosociales
mediante la concienciacién y adaptacién de los pacientes
al linfedema postmastectomia.

La intervencién quirdrgica del cancer de mama, indepen-
dientemente del tipo de técnica, causa un 90% de los lin-
fedemas de miembro superior. Se sabe que el linfedema es
una de las secuelas que se da con mayor frecuencia y rele-
vancia tras la cirugia, y que disminuye cuantiosamente la
calidad de vida de la mujer que lo sufre, por ello se hace
muy necesario poner remedio a esta complicacién. Ademas,
siala cirugia se le afade un tratamiento con radioterapia se
produce un significativo aumento de la incidencia del lin-
fedema en mujeres postmastectomizadas, lo que hace que
este problema sea de alta relevancia en nuestra sociedad.

Todos los pacientes que padecen este problema, y en es-
pecial las mujeres por ser las que mas frecuentemente lo
sufren (99% de los casos se dan en mujeres), deben reci-
bir asesoramiento acerca de la importancia de tomar me-
didas preventivas para evitar los factores que contribuyen
a la aparicion del linfedema, siendo la fisioterapia una par-
te fundamental en el plan terapéutico global de la mujer
mastectomizada, tanto para prevenir complicaciones como
para tratar las que se presenten y mantener las mejoras con-
seguidas.

Palabras clave: Linfedema, cancer, mama, mastectomiza-
da, prevencion, secuelas, fisioterapia.
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ABSTRACT

Due to the high incidence of breast cancer in our country,
there is a need to promote prevention and early detection
of the disease. It is just as necessary to try to minimize func-
tional sequelae with proper medical treatment, as well as
psychosocial sequelae by raising awareness and adapting
patients to postmastectomy lymphedema.

Surgical intervention for breast cancer, regardless of the type
of technique, causes 90% of upper limb lymphedema. It is
known that lymphedema is one of the sequelae that occurs
with greater frequency and relevance after surgery, and that
it considerably reduces the quality of life of the woman who
suffers from it, which is why it is very necessary to remedy this
complication. In addition, if radiotherapy treatment is added
to surgery, there is a significant increase in the incidence of
lymphedema in post-mastectomy women, which makes this
problem highly relevant in our society.

All patients who suffer from this problem, and especially
women, since they are the ones who most frequently suffer
from it (99% of cases occur in women), should receive ad-
vice about the importance of taking preventive measures
to avoid contributing factors. to the onset of lymphedema,
with physiotherapy being a fundamental part of the global
therapeutic plan for mastectomy women, both to prevent
complications and to treat those that do occur and maintain
the improvements achieved.

Keywords: Lymphedema, cancer, breast, mastectomized,
prevention, sequelae, physiotherapy.

INTRODUCCION
Anatomia de la mama

El carcinoma de mama es una patologia que se da con alta
frecuencia en la sociedad espanola, por lo que debe ser
tratado y estudiado como una enfermedad de enorme
consideracion.

Gldndula mamaria

Las mamas son exclusivas de los mamiferos y su funcién
es fabricar, secretar y suministrar leche a los neonatos. Las
mamas son 2 érganos que se ubican en la zona anterior
del térax entre la segunda y la sexta costilla, medialmente
hasta el esterndn y lateralmente hacia la linea media axi-
lar. La zona posterior de la mama se halla en relaciéon con
la fascia del recto abdominal, oblicuo abdominal externo,
pectoral mayor y serrato anterior. El seno esta formado
por tejido adiposo que se encuentra inermevado por va-
s0s sanguineos, nervios, vasos linfaticos y ganglios (1).

La gldndula mamaria esta integrada por 10 6 20 Iébulos.
Cada uno de estos lébulos esta formado a su vez por de-
partamentos mas pequeios denominados lobulillos. Los
lobulillos son los responsables de crear leche en el perio-
do de la lactancia (2).
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Figura 1. Morillon C. Anatomia de la mama y de la axila. FEMA. [Internet]. 2021 (1).

Areola mamaria (1)

Es un drea cutdnea con una configuracién redonda y con un
didmetro de 2 a 6 cm. Tiene una coloracién oscura y circun-
da el pezoén, durante el embarazo puede estar mas oscuro.
En ella se presentan unos relieves llamados los tubérculos
de Morgagni (elevaciones formadas por la abertura de los
conductos de las Glandulas de Montgomery). Estas glandu-
las son grandes glandulas sebdceas cuya funcién es la de
secretar leche.

Pezoén (1)

Se encuentra en el centro de la areola a la altura del cuarto
espacio intercostal. Es una cobertura irregular y rugosa de-
bido al gran nimero de papilas. En su extremo se pueden
observar 10 o 12 orificios que son la desembocadura de los
conductos galactoforos.

Tejido subcutdneo (2)

Es el conjunto de células que se ubican en la capa mas in-
terna de la piel. Son las encargadas de proteger el depésito
de adipocitos que usamos para crear energia. Se encuentra
por debajo de la dermis de la piel del seno menos a nivel
de la areola y pezdn, que a su vez estd recubierta por tejido
fibroso.

Cancer de mama
Introduccion (3)

El carcinoma de mama (CaM) continda siendo un gran pro-
blema de salud mundial y hoy por hoy es el tumor mas ex-
tendido del planeta. En los Ultimos afios ha habido un gran
avance en el diagnéstico precoz de CaM. La sensibilizacion
acerca del tumor de mama fomenta su deteccion precoz. El
carcinoma de mama es la principal causa de mortalidad en-
tre las mujeres y puede llegar a ser mortal.

A nivel mundial el carcinoma de mama se estima que
supone un 23% de todas las muertes por cancer. La gran
parte de los diagnésticos por CaM se producen en muje-
res en edad posmenopdusica.

En los ultimos afos se ha producido un avance extraordi-
nario en la investigacién del carcinoma de mama y esto
ha llevado a su vez a fomentar mas estudios para conse-
guir tratamientos mas apropiados.

El carcinoma de mama es una patologia de vital impor-
tancia ya que tiene un gran impacto en la calidad de vida
y afecta en el ambito laboral, econémico y social por lo
que se necesitan mas estudios que permitan una detec-
cion precoz.

Definicion (4)

El carcinoma de mama es una afeccion en que se produce
una multiplicacién veloz y desbocada de células del epi-
telio glandular. Son células que han comenzado a crecer
sin control y que han aumentado su competencia repro-
ductiva.

Las células cancerosas conforman un tumor habitualmen-
te se puede examinar en una radiografia y que a través de
la palpacion se puede notar una masa o bulto. Muchos
carcinomas de mama se detectan en mamografias de
control, en los estadios mas iniciales sin que exista ningun
sintoma, por ello la importancia de las pruebas rutinarias.

Silos ganglios linfaticos contienen muchas células cance-
rosas la posibilidad de propagacién a otros érganos au-
menta. Son capaces de diseminarse a través de los vasos
linfaticos o de la sangre llegando a otras zonas del cuerpo
y una vez alli unirse a los tejidos y desarrollarse creando
metastasis.

Solamente un 1% de los carcinomas de mama ocurre en
los hombres frente al 99% de las mujeres.
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Sintomatologia (5)

En las fases iniciales del carcinoma de mama no se suelen
tener sintomas ni se observan cambios fisicos. Muchas veces
notan algun cambio que puede ser debido a otra afeccion
médica.

De todas formas ante los siguientes sintomas y signos de
debe preguntar a su médico de familia:

« Cambios en la configuracion o tamano de la mama.

« Si se observa un nudo o tumefaccién en la axila o en la
mama.

« Mamas inflamadas, enrojecidas y tibias, con o sin erupciéon
en la piel y con asperezas que se asemeje a la piel de una
naranja.

« Pezén invertido o llagas en los pezones.

« Secrecién repentina en el pezén con aspecto lechoso,
transparente o sanguinolento.

« Rugosidades, pliegues, escamas, hoyuelos o comezén de
la piel.

+ Dolor en la mama durante mucho tiempo que prosigue en
el tiempo. Generalmente el dolor no es un sintoma, aun asi
se debe consultar con el médico.

Epidemiologia

El carcinoma de mama es el cancer mas diagnosticado en
la mujer espafiola, se estima que supone un 30% de todos
los canceres. Es el carcinoma mas diagnosticado del mundo,
adelantando por primera vez al cancer de pulmoén. 34.088
nuevos casos de cancer de mama se han diagnosticado en
Espafa y se trata del tumor méas mortal para mujeres en el
territorio espanol. Se valora que cada 100.000 habitantes ha-
bra una tasa de incidencia de 132. Se cree que la posibilidad
de padecer un cancer es de 1 cada 8 (6).

Los desarreglos hormonales en las etapas post y peri-meno-
pausia (entre los 45 y los 65) es cuando el CaM tiene la mayor
incidencia. El estrés, el sedentarismo, el alcohol, el tabaco o
el aumento de la esperanza de vida han provocado un au-
mento de la incidencia de los canceres, inclusive el carcino-
ma de mama (6).

Los hombres suponen aproximadamente un 1% de los casos
nuevos de ésta patologia y un 20% de ellos se encuentran
antecedentes familiares que posibilitan un diagndstico de
carcinoma hereditario. La primera causa de mortalidad en-
tre mujeres es el Ca de mama en Espaia con mas de 6500
muertes al afo. El 30% de las mujeres con un diagnéstico
temprano sufrird una metastasis (6).

El tratamiento del CaM puede ser muy favorable hallando-
se un indice de supervivencia promedio a 5 afnos para las
mujeres con carcinoma no invasivo es del 90%. La tasa de
supervivencia media a 10 aios para las mujeres con Ca de
mama no metastasico es del 84% sobre todo si se detecta
inicialmente (7).

Revista para profesionales de la salud

Factores de riesgo

El origen de esta patologia es incierto, si se han determi-
nado cuantiosos factores de riesgo vinculados al carcino-
ma de mama. Gran parte de ellos se hallan asociados con
los precedentes reproductivos que graduan la exhibicién
hormonal a lo largo de la vida.

Factores de riesgo no modificables

- Edad; a mayor edad mayor el riesgo. Es el factor mayor
de riesgo para desarrollar un cdncer de mama. Mas del
75% se presentan postmenopausia y 2 de cada 3 cance-
res de mama se encuentran en mujeres de 50 afos (8).

- Factores Hormonales; factores como la menopausia re-
trasada, el embarazo retardado (posterior a los 30 afios)
o no haber concebido hijos, el uso de terapia hormonal
sustitutiva posterior a la menopausia, el inicio temprano
de la primera menstruacién, todo ello contribuye al in-
cremento en el riesgo del Ca de mama, asi como el uso
de una mezcla de estrégeno y progesterona secunda-
rias a la menopausia (9).

« Antecedentes Familiares; las mujeres con antecedentes
familiares de cdncer de mama tienen mayor riesgo. Se
estima que cerca del 5% al 10% de los casos son heredi-
tarios, asi es que se relaciona con uno de los padres. En
el caso de si es un familiar de primer grado (madre, her-
mana o hija) la probabilidad es mayor. BRCA1y BRCA2 es
un gen que en condiciones normales ayudan a producir
proteinas que componen el ADN daiado pero las varian-
tes daninas de estos genes pueden provocar un aumen-
to descontrolado y terminar produciendo cancer (9).

« Antecedentes Personales; existe una posibilidad mdas
alta de presentar un carcinoma de mama si las mujeres
tienen mucha cantidad de tejido glandular y conectivo,
también si han sufrido un carcinoma de mama invasivo
o ductal in situ o lobular in situ, o con antecedentes de
patologia proliferativa benigna de mama (9).

- Exposiciones téxicas o a radiaciones; las variaciones he-
reditarias asociadas al carcinoma de mama, el consumo
de alcohol, la obesidad y la exposicion a radiaciones io-
nizantes, especialmente en temprana edad (pubertad)
incrementan el riesgo de carcinoma de mama (9).

« El color de la piel; el sexo femenino de piel clara tiene
una tendencia mayor a padecer carcinoma de mama (9).

- Ser mas alta; recientes estudios han descubierto que
tienen mayor riesgo y aunque las razones no estan muy
claras. Parece ser que se asocia con factores que afec-
tan el crecimiento temprano, como la nutricién en una
edad temprana de la vida asi como factores hormonales
0 genéticos (9).

Factores de riesgo modificables (10)

« El tabaquismo estd vinculado a muchas patologias y
acrecienta el riesgo de cancer de seno en las mujeres
posmenopdusicas mas jovenes. El tabaco provoca radi-
cales libres activos que agreden los componentes gené-



ticos generando transformaciones. También aumenta el
riesgo de exposicion de manera pasiva en mujeres post-
menopausicas.

+ La obesidad: En el tejido adiposo (especialmente la grasa
abdominal) aumenta el nimero de estrégenos y su ésto
puede contribuir a acrecentar el riesgo.

« El alcohol: Puede ser debido por la accién directa de los
productos del etanol sobre las membranas celulares del
epitelio mamario que provoca que se incrementen los ni-
veles de estrégenos.

- Tratamiento hormonal sustitutivo: este tratamiento incre-
menta el riesgo un 0.3 por lo que no debe ser una opcién.
Se trata suministrar hormonas sintéticas con el propésito
de disminuir los sintomas del sexo fememino tras la me-
nopausia.

« Factores dietéticos; existe una asociacién directa entre el
consumo de grasas saturadas y alimentos procesados y el
incremento en el riesgo.

Factores protectores

- Actividad fisica; parece ser que el ejercicio fisico regu-
lar a largo plazo puede proteger contra el carcinoma de
mama. Multiples estudios sefialan que las mujeres que
realizan actividad fisica de moderada a energética tienen
la mitad de riesgo de carcinoma de seno que las mujeres
sedentarias. La practica de ejercicio provoca un aumento
del sistema inmune y produce una reduccién de los nive-
les de insulina y de estrégeno (8).

« Lactancia materna; existen multiples estudios que atesti-
guan que cuanto mas dura la lactancia materna mas dis-
minuye el riesgo de contraer cdncer de mama (8).

« Vitamina D; se relaciona la suplementacién de vitamina D
con la capacidad de que disminuya el riesgo en el carci-
noma de mama (10).
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Figura 2. American Cancer Society [Internet].[18 Sep 2019;citado
12 Agost 2022]. éQué es el cancer de seno? Cancer.org (4).

Sistema linfatico

El sistema linfatico forma parte tanto del sistema inmuni-
tario como del aparato circulatorio (4).

El sistema linfatico es un conjunto de 6rganos y tejidos
con una red de vasos linfaticos que recorren todo el orga-
nismo poniendo en contacto a los ganglios linfaticos (pe-
quenas formaciones de células). En su interior, estos vasos
portan la linfa, un liquido semitransparente formado de
sustancias de desecho, sustancias derivadas de tejidos y
células del sistema inmunitario (4).

Figura 3. Morillon C. Anatomia de la mama y de la axila. FEMA. [Internet]. 2021 (1).
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El sistema linfatico tiene un papel muy importante ya que
debe transportar las proteinas de nuevo a la sangre, reno-
var la linfa y procurar mantener la misma concentracién de
liquido intersticial. Si fallase esta funcién principal se produ-
ciria la muerte en 24 horas si el sistema falla. La congestion
linfatica de una zona, por ejemplo, por el depdsito de célu-
las tumorales en la luz de los vasos, desencadena un incre-
mento de liquido intersticial, a este resultado se le [lama en
clinica “edema”. Los edemas pueden suceder por una fuga
de alguin vaso o por un retorno venoso dificultoso (11).

No existe sistema linfatico en: sistema nervioso central, mé-
dula 6sea, hueso (si en el periostio), tejidos avasculares (car-
tilago, ufas, cabello) y endomisio muscular (11).

Linfa y circulacion linfatica (11)

En el interior de los vasos linfaticos se halla la linfa, que pro-
viene del liquido intersticial, es casi incoloro y esta formada
de linfocitos y proteinas. La linfa es transportada al sistema
venoso a través de los vasos linfaticos, los cuales se originan
en capilares linfaticos que se agrupan para formar colecto-
res linfaticos. Los vasos colectores linfaticos son cada vez
mas gruesos; en su recorrido estan entremezclados los gan-
glios linfaticos, unas agrupaciones nodulares que forman
parte del sistema inmunitario. En los ganglios se produce la
filtracion de la linfa, destruyendo las sustancias toxicas y las
bacterias, ademas son los encargados de producir linfocitos
que se anexan a la linfa. En su recorrido, la linfa pasa por va-
rios ganglios linfaticos, asi es que se depura muchas veces
antes de llegar a la sangre.

Tenemos unos conductos diminutos, de pared muy fina
y permeable denominados capilares linfaticos. Poseen un
extremo ciego, estos conductos se inician en el intersticio,
transportan la linfa que viene de los tejidos y las células
para pasar después a los vasos linfaticos y por ultimo con-
fluir en los nddulos linfaticos. En su interior se intercalan
unas valvulas con una direccién que imposibilitan el reflujo
de linfa.

Los vasos linfaticos poseen una distribucion en el organis-
mo muy inestable, y pueden ser:

- Superficiales drenan el liquido linfatico de las zonas super-
ficiales a las fascias profundas. Se encuentran en la hipo-
dermisy en la dermis.

« Profundos transportan la linfa desde los 6rganos internos
y secciones ubicadas bajo las fascias profundas. Normal-
mente, van paralelos a las arterias y venas de los territo-
rios pertenecientes.

Los vasos linfaticos eferentes se van uniendo poco a poco
y conforman los troncos linfaticos lumbares, intestinales,
bronco mediastinicos, yugulares y subclavios. Finalmente
los troncos linfaticos van a dar lugar a dos grandes troncos
terminales, el conducto linfatico derecho y el conducto to-
racico, y éstos confluyen en las uniones venosas de la parte
proximal del cuello.

El conducto tordcico recoge y drena la mayor parte de la lin-
fa del organismo, excepto la iniciada del miembro superior
derecho, las mitades derechas de la cabeza, cuello y térax

Revista para profesionales de la salud

(pared y érganos), y una zona del higado, de éstas se hace
cargo el conducto linfdtico derecho.

La movilidad de la linfa en los vasos linfaticos se lleva a
cabo a través de dos dispositivos muy importantes, la
“bomba linfatica”y la presion del liquido intersticial.

La “bomba linfatica” es un sistema de compresién que
permite movilizar la linfa. Por un lado, el segmento linfati-
€O posee un mecanismo de contraccion auténoma, pero
existen otros mecanismos extrinsecos como: la contrac-
cién de la musculatura esquelética (ejercicio fisico), la pre-
sién de los tejidos cercanos y la presién arterial.

El liquido linfatico debe confluir hacia los ganglios linfati-
cos axilares. Continuando por toda extremidad y siguien-
do el recorrido de los vasos linfaticos se pueden encontrar
un numero inestable de pequenos ganglios extra axilares.

Tratamiento del cancer de mama

El procedimiento es quirdrgico en la gran mayoria de los
casos. Este tratamiento puede ir acompaiado o no de
radioterapia y/o quimioterapia. A través de la cirugia se
pretende:

+ Suprimir el tumor manteniendo la mama o a través de
mastectomia.

« Determinar si el cdncer se ha extendido a los ganglios
linfaticos a través de la biopsia del ganglio centinela o
diseccién del ganglio linfatico axilar.

« Disminuir los sintomas del cancer avanzado.

« Recuperar la silueta de la mama postmastectomia me-
diante la técnica de reconstruccion mamaria (12).

Tratamiento médico (13)

Los tratamiento posteriormente mencionados son com-
plementarios a la cirugia, antes o después de la operaciéon
y se usan para aniquilar las células cancerosas y disminuir
el riesgo de recidivas.

Radioterapia

Se basa en la utilizacién de rayos de alta energia para dis-
minuir o destruir células cancerosas. Usualmente se utiliza
después a la intervencion quirurgica o posterior a una lin-
fadenectomia axilar. Estd demostrado que con la radiote-
rapia por si sola no se logran resultados efectivos.

Hormonoterapia

Consiste en el uso de farmacos hormonales de tipo an-
ti-estrégenos y anti-aromatasas para combatir las células
tumorales sensibles a los receptores hormonales.

Quimioterapia

Es un tratamiento administrado por via intravenosa u oral.
Es un medicamento que cruza el torrente sanguineo para
alcanzar a las células tumorales.



Técnicas quiridrgicas

Encontramos diversos tipos de cirugia (tumorectomia, cua-
drantectomia, mastectomia) y se efectian uno u otro en
funcion de la localizacidn, el tamano y extensién del tumor.

Cirugia Conservadora (14)

Se basa en la conservacién del seno, se extirpa el tumor y
algo de tejido sano de alrededor mas o menos amplio, man-
teniendo el resto de la mama. Se denomina tumorectomia
si se extirpa el tumor y algo de tejido sano y cuadrantecto-
mia si se extirpa un cuadrante de tejido mamario en el que
se incluye el tumor.

Posteriormente a la cirugia conservadora es imprescindible
hacer tratamiento de radioterapia, con el objetivo de ani-
quilar las células tumorales que pudieran quedar. En el caso
de tener que realizar tratamiento con quimioterapia, la ra-
dioterapia se hara posteriormente.

Diferentes estudios que observan a mujeres sometidas a
ésta intervencién por mas de 20 afios muestran que si la ci-
rugia conservadora se acompania de radioterapia se alcanza
la misma supervivencia que si se realizara una mastectomia
radical.

Mastectomia (15)

« Mastectomia simple. También llamada mastectomia total.
Es la cirugia para extirpar todo el seno, incluida la piel de
la mama, el pezén y la areola. A veces, también extirpan
algunos ganglios linfaticos del lado donde se halla el tu-
mor para determinar si el tumor se extendié a esa zona.
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Para localizar los ganglios centinela se realiza un pro-
cedimiento llamado mapeo linfatico que consiste en
inyectar un liquido radioactivo.

Mastectomia radical modificada. Es la mas usada. En ella
se extrae todo el tejido mamario, la piel de la mama, la
areola y el pezon. El cirujano lleva a cabo una diseccion
de los ganglios linfaticos axilares (unos diez) del lado en
que se encuentra el tumor para comprobar si el cancer
se ha extendido a esa zona.

Mastectomia radical. También llamada mastectomia tipo
Halsted; a través de este procedimiento se extrae todo
el tejido mamario, los musculos pectorales, los ganglios
axilares, la piel de la mama, la areola y el pezén. Es un
procedimiento que practicamente no se usa hoy en dia.

Mastectomia con preservacion de la piel. A través de este
procedimiento se preserva toda la piel que recubre el
seno y se extirpa todo el tejido mamario, el pezén y a
veces la areola. En el caso de someterse a una recons-
truccién mamaria se consiguen unos resultados estéti-
cos mas naturales.

Mastectomia con preservacion del pezon. A través de este
procedimiento se extrae todo el tejido mamario, pero
se preserva el pezén, la areola y la piel de la mama. El
cirujano efectia una biopsia de los ganglios centinela o
de los ganglios linfaticos axilares. En todos los casos, los
efectos posteriores de la mastectomia pueden incluir ri-
gidez de hombro y pecho, edemay deterioro de la ima-
gen corporal.

A veces se requiere un tratamiento con radioterapia
postmastectomia.

Figura 4. American Cancer Society [Internet]. [18 Sep 2019;16 Agost 2022]. Mastectomia. Cancer.org (12).
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« Mastectomia doble, profildctica. La finalidad de este tipo
de cirugia es preventiva, se pretende minimizar el riesgo
en estos casos:

- Mujeres con un alto riesgo de Ca de mama, como las
mujeres con una mutacion en el gen BRCA.

- En el caso de antecedentes familiares de primer grado
(madre, hermana, hija), sobre todo si padecieron carci-
noma antes de los 50 anos.

- Si recibiste radioterapia en el pecho antes de los 30
anos.

- Si se tienen cambios anormales en el tejido mamario.

Reconstruccion mamaria (16)

Las mujeres que optan por la reconstruccién pueden rea-
lizarlo a través de implantes de silicona o solucién salina e
incluso usando su propio tejido (tejido autégeno). Se puede
efectuar una reconstruccion inmediata durante el mismo
proceso de la mastectomia y también se puede posponer
a terminar el proceso de cicatrizacién y la terapia de cancer.

Mas adelante se crea un pezén y una areola si no se pudie-
ron conservar durante la mastectomia. Muchas veces este
tipo de cirugia incluye la reconstruccién de la otra mama
para que sean parecidos en forma y tamano.

Biopsia Selectiva del Ganglio centinela (BSGC) (17)

Con esta técnica se consigue averiguar cual es el primer
ganglio axilar sobre el que drena el seno. De esta forma se
consigue ubicar por tanto el primer ganglio linfatico donde
es posible que se haya diseminado por el sistema linfatico.
Si el ganglio centinela (GC) es negativo el resto de la cadena
lo sera también y esto significa que es poco probable que el
cancer se haya diseminado. Por el contrario, si el GC es po-
sitivo, el resto de la cadena puede o no serlo, pero se debe
realizar la linfadenectomia de la zona y a las actuaciones te-
rapéuticas que se consideren oportunas.

Complicaciones de la mastectomia
Generales (18)

La movilidad del hombro afecta a siete de cada ocho muje-
res post-tratamiento cancer de mama.

Los fenédmenos inflamatorios y fibroticos producidos por
los tratamientos oncoldgicos tanto de la cirugia como de
la radioterapia y/o quimioterapia provocan pérdida de la
elasticidad de los tejidos, induracidn, sequedad, ulceras, hi-
poplasia, fibrosis y atrapamiento de nervios y vasos.

Los efectos secundarios de los tratamientos oncoldgicos
ocasionan disminucién del ROM (rango de movilidad arti-
cular) y pérdida de fuerza, linfedema, osteoporosis, fatiga y
neuropatia periférica.

También provocan otras secuelas tales como miopatias,
tendinopatia del manguito de los rotadores, capsulitis ad-
hesiva, epicondilitis. Y otros relacionados con los nervios
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como sindrome del tunel carpiano, neuralgia intercostal,
radiculopatia, neuropatia, polineuropatia.

La quimioterapia no es selectiva por lo que dafa también
a células sanas como en el caso de los Taxanos que pue-
den provocar neuropatias dolorosas del miembro supe-
rior.

En el caso de la radioterapia provoca una reacciéon aguda
por la liberacion de las citoquinas que originan fibrosis en
los tejidos. La radiacién colocada de manera prolongada,
origina dafo en los tejidos 6seos y musculares asi como
osteonecrosis, osteoporosis y susceptibilidad a las fractu-
ras.

Las cirugias pueden causar alteraciones tales como la de-
hiscencia de la cicatriz, la pérdida del ROM y la adherencia
pericicatricial, también se puede lesionar el nervio toraci-
co o el toracodorsal.

Linfedema

Es una patologia crénica que aparece como resultado de
un sistema linfatico disfuncional que provoca un aumento
de volumen del Miembro Superior (MS). Es una patologia
crénica que no desaparece pero que puede mejorar (es-
tadios iniciales). Provoca consecuencias funcionales en el
miembro superior y también a nivel social y fisioldgico.
(19).

El cuerpo humano produce cada dia 2 litros de linfa que se
suma a la circulacién sanguinea. El sistema linfatico puede
incrementar el transporte ante una infeccién acrecentan-
do hasta 10 veces esta cantidad. Gracias a esto el organis-
mo puede afrontar el depésito de liquido en los tejidos y
prevenir de forma temporal el edema, pero cuando apa-
rece el linfedema el volumen normal de linfa producida
diariamente por el organismo es mucho mayor que la ca-
pacidad del sistema para drenarlo. Es por ello que aparece
el edema ya que el organismo no puede evitar la acumu-
lacién de liquido (19).

El linfedema aparece secundario a la mastectomia por
cancer de seno y/o radioterapia. En los casos de cirugia
radical mas radioterapia se produce mas a menudo. Los

Figura 5. Linfedema, qué es y como tratarlo. Diario Sanitario [Inter-

net]. 2017 [20 Sep 2022]. (22).



efectos secundarios post radioterapia son la fibrosis de los
vasos linfaticos. También ocurre con mayor frecuencia en la
ablacién de los ganglios linfaticos y la compresién externa
del sistema linfatico. Progresivamente al realizar tratamien-
tos mas conservadores el linfedema ha ido disminuyendo.
La extensién de la cirugia y el estado patolégico de los gan-
glios se estiman factores de riesgo. (20).

Se pronostica que el 20 % de los pacientes diagnosticados
de céncer de seno desarrollaran un linfedema en el miem-
bro superior a los 6 meses, el 36% al afio y el 54% a los 36
meses (21).

Aspectos Clinicos del Linfedema

Los signos clinicos incluyen: hinchazén, fibrosis y endureci-
miento de los tejidos afectados. También pérdida del ran-
go articular, dolor, malestar, ansiedad depresién y angustia
emocional. El signo que se observa primeramente es un
edema indoloro de la extremidad afectada, se origina en la
mano y la mufieca para progresar proximalmente (23).

Primeramente, la tumefaccion es blanda, y cede con el re-
poso y la elevacién del miembro. Progresivamente la con-
sistencia se hace mas dura, no deja fovea y es irreversible,
provoca daino en el tejido celular subcutéaneo en el que se
va formando mas tejido colageno y esto provoca un fibroe-
dema. A medida que pasa el tiempo la piel se va engrosan-
do y volviendo rugosa hasta que toma el aspecto de piel de
naranja. Progresivamente, se van formando lesiones de tipo
paquidérmico, con formaciones verrugosas y condilomas, y
entre los surcos de éstas se forman infecciones por hongos
y bacterias. Tiene una evolucién lenta y normalmente se
combinan sucesos de infecciones en forma de linfangitis o
erisipelas (20).

El linfedema puede aparecer en su forma inicial o precoz,
esto puede ocurrir hasta los dos meses de la cirugia y es
efimero. Desde los 6 meses posteriores al tratamiento pue-
de aparecer el linfedema tardio que a veces es progresivo.
Otras veces ocurre una destruccion del coldgeno en el te-
jido celular subcutdneo y aparece una fibrosis que hace
irreversible el linfedema, a esta circunstancia la llamamos
linfedema crénico (20).

Complicaciones del Linfedema (24)

La calidad de vida se ve mermada en las pacientes con
linfedema, también se ve disminuida la salud emocional
y psicologica. Se sabe que causa diferentes grados de dis-
capacidad. Se ve alterada la imagen corporal, la energia,
la movilidad corporal y el dolor. Cuanto mayor sea el linfe-
dema mayor limitacién de la funcién tendra. Hoy en dia se
sabe que el linfedema es la peor secuela posterior al Ca de
seno. Es la secuela que provoca mas afliccion posterior a tra-
tamiento a largo plazo.

Causa limitacién del movimiento que origina problemas
funcionales que causan a su vez limitaciones para el desen-
volvimiento de las actividades de la vida diaria.

Ocurren a menudo complicaciones dérmicas frecuentes,
por lo que se debe tener esmero en la higiene y cuidado
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de la piel. En la piel nos encontramos con las siguientes
complicaciones: micosis, linfangiosarcoma, linfangitis, eri-
sipela, y celulitis.

OBJETIVOS

- Describir el papel de la fisioterapia en el tratamiento del
linfedema en mujeres postmastectomizadas.

- Revisar las técnicas fisioterapéuticas indicadas en el tra-
tamiento del linfedema en mujeres postmastectomiza-
das.

- Evaluar el influjo del tratamiento de fisioterapia en el
linfedema sobre la calidad de vida, aspectos psicosocia-
les y funcionalidad.

- Analizar si la Terapia Descongestiva Compleja permite
reducir el perimetro del linfedema.

- Determinar si se puede incluir en el tratamiento fisiote-
rapico el trabajo de fuerza del miembro superior.

- Implantar la necesidad de combinar diferentes discipli-
nas fisioterapicas en el tratamiento del linfedema.

METODOLOGIA

Se realizd una busqueda sobre la fisioterapia basada en
pacientes con linfedema en miembro superior posterior
a mastectomia en las siguientes bases de datos; Pubmed,
Elsevier, Google Scholar y en paginas web. Con el fin de
recopilar y analizar la informacién cientifica disponible
desde el ailo 2005 al 2022, haciendo hincapié en los ul-
timos 5 afos. Se han incluido los articulos, tesis, ensayos
clinicos y revisiones publicadas en espaiol e inglés que
abordan la fisioterapia en el linfedema tanto en la fase
preventiva como cuando se produce la instauracion del
linfedema.

DESARROLLO
Valoracion y tratamiento del linfedema (23)

Lo mas importante en el tratamiento del linfedema seria
la prevencién. Actualmente no disponemos de un trata-
miento con fines curativos, ya que el linfedema es una
condicién crénica pero si podemos mejorarlo .

La finalidad del tratamiento es ayudar a transportar la lin-
fa intentando disminuir su volumen, reducir los sintomas
y evitar la progresién y las multiples complicaciones. Pro-
moviendo la funcionalidad del miembro afecto y la incor-
poracién a las actividades de la vida diaria.

Valoracion del volumen del linfedema (20)

La medicién de los perimetros y la medicion del volumen
de agua desplazada son los dos métodos mas usados.

Uno de los métodos mas usados para la medida del
miembro superior es trazar diversas circunferencias to-
mando como referencia un punto fijo. Se realizan de 6 a
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7 mediciones y posteriormente se comparan con el miem-
bro contralateral. Estos puntos de referencia varian de un
autor a otro. Las referencias que se suelen usar son las si-
guientes; tercio medio y superior del brazo tomando como
punto fijo desde el olécranon, apofisis estiloides del cubito,
tercio superior y medio del antebrazo y primera comisura
de la mano pasando por detras de la cabeza de los meta-
carpianos,. El calculo del volumen total es la suma de cada
volumen.

La otra opcioén seria la medicidon por agua desplazada, para
ello se sumerge el miembro superior en un cilindro que
guarda un volumen que ya conocemos de agua. La canti-
dad de agua desplazada por el brazo es equivalente a su
volumen.

Estadios del Linfedema de la International Society Of
Lymphology (ISL) (25)

Se dispone de cuatro estadios de linfedema en funcion de
su grado de desarrollo:

« Estadio 0. Es el linfedema latente o pre-clinico, determi-
nado por el riesgo que tiene el paciente de presentar el
linfedema sintomatico.

« Estadio 1. Edema con févea como consecuencia de la acu-
mulacién de liquido con alto contenido en proteinas. Dis-
minuye facilmente con medidas fisicas y mecanicas como
la elevacién de la extremidad y el uso de medidas com-
presivas para facilitar el retorno venoso.

« Estadio 2. Edema sin févea originado por los cambios fi-
bréticos que se muestran en el espacio intersticial y sub-
cutaneo. Aparecen cambios cutdneos que acrecientan el
riesgo de infecciones de la piel y linfangitis. Las medidas
mecanicas no son efectivas en este estadio. Es necesario
un tratamiento fisioterapico intenso para poder reducir el
edema.

« Estadio 3. Edema de consistencia dura con disminucion
de la elasticidad de la piel y rugosidad de los pliegues
cutaneos. Aparecen papilomatosis e hiperqueratosis, que
provocan un mayor riesgo de infecciones y ruptura cu-
tanea. Este estadio es irreversible para la mayoria de los
pacientes, aunque puede mejorar con un tratamiento fi-
sioterapico intenso y cirugia paliativa.

Grados del Linfedema segtin la Clasificacion de Common
Terminology Criteria For Adverse Events v3.0 (CTCAE)
(26)

Esta es otra clasificacién que se usa con frecuencia ya que
incluye ambas medidas, objetiva (discrepancia intra miem-
bro) subjetiva, evaluacién clinica en el diagndstico del lin-
fedema.

» Grado 1; de 5 a 10% de discrepancia entre los miembros
en volumen o circunferencias al punto de la mayor dife-
rencia visible. Existe inflamaciéon u oscurecimiento de la
piel bajo inspeccion cercana. Edema con févea.

+ Grado 2; mas de 10 a 30% de diferencia entre los miem-
bros en volumen o circunferencia al punto de la mayor di-
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ferencia visible. Oscurecimiento de la piel. Obliteracion
de los colgajos de la piel.

» Grado 3; mas de 30% de diferencia entre los miembros
en volumen. Linforrea. Contorno desproporcionado del
miembro afectado que interfiere con las actividades de
la vida diaria.

+ Grado 4; linfedema incapacitante. Evolucién hacia una
neoplasia (por ejemplo, linfangiosarcoma), se indica
amputacion.

Tratamiento fisioterapico del linfedema
Fisioterapia Descongestiva Compleja

Actualmente no existe cura para el linfedema, pero dis-
ponemos de diversos tratamientos con la finalidad de
disminuir la inflamacion y mermar los sintomas, siendo
el mas usado la Fisioterapia Descongestiva Compleja
o Terapia Fisica Compleja (TFC), método acreditado por
muchos estudios que constatan su efectividad.

Es un programa que combina diferentes terapias, como
son: el cuidado de la piel, la realizacién de ejercicios, el
drenaje linfatico manual, el vendaje compresivo y la pre-
soterapia (11). Este tratamiento se realiza en dos fases:

« Fasel (Reductora): se trata de drenar la linfa sobrante del
miembro afectado por el linfedema. Esta fase se compo-
ne de DLM, vendajes y ejercicio.

« Fase Il (Mantenimiento): Hay que conservar el fruto con-
seguido. Se compone del uso de las prendas compresi-
vas y mantener los cuidados personales (27).

Higiene de la Piel (28,29)

Debemos tomar en consideracion que la temperatura
elevada, el ejercicio brusco, y las infecciones en la extre-
midad superior provocan el incremento de liquido inters-
ticial, por lo que aumenta el riesgo de linfedema. Tener en
cuenta que la ropa ajustada puede contribuir a la obstruc-
cion linfatica.

En las siguientes tablas se enumeran diferentes consejos
y cuidados en referencia a aspectos que colaboran a pre-
venir el linfedema.

« Vestimenta y aseo

- Evitar llevar el bolso en el hombro afecto para evitar
la carga de peso.

- Evitar llevar reloj, anillos o pulseras que puedan com-
primir el antebrazo y/o muneca de la extremidad
afecta.

- No se debe usar ropa intima que ajuste en demasia a
nivel del pecho, hombros o brazo. El sostén debe ser
adecuado, con tirantes anchos y acolchados para evi-
tar presionar la zona del hombro.

- Realizar con esmero el cuidado de la piel, utilizando
jabones neutros y suaves. Es fundamental secar minu-



ciosamente la piel, especialmente los pliegues y zonas
interdigitales.

- Usar crema hidratante para conservar la zona bien hi-
dratada y nutrida.

- Extremar la atencién en las manicuras intentando evitar
pequenas heridas (mejor retirar hacia atras las cuticulas
en lugar de cortar).

- No se deben morder las uiias ni arrancar padrastros.

- Al depilar la axila usar la maquina eléctrica, nada de
cera caliente o cuchillas.

- No se deben cosméticos irritantes o que favorecen re-
acciones alérgicas (si se desconoce silo son, realizar pri-
mero una prueba en el brazo no afecto).

- No se debe hacer uso de banos de sol, sauna y bafios
calientes, usando sombrilla, prendas y cremas protec-
toras asi como evitando la exposicidn solar en las horas
de mayor radiacion.

- Evitar masajes que no sean aplicados por personal ex-
perto (fisioterapeuta).

- Alimentacion

- Se debe seqguir una dieta equilibrada rica en frutas, ver-
duras y legumbres y con poca sal en las comidas. En
caso de padecer obesidad, acudir a un médico endo-
crino.

- Evitar habitos toxicos (tabaco y alcohol).

« Trabajo, tareas domésticas, actividad fisica, de ocio y ani-
males domeésticos

— Evitar cargar pesos excesivos.

- Evitar el calor excesivo y los golpes de frio asi como los
golpesy el sobreesfuerzo.

— No se debe usar agua muy caliente.

- Se debe tener especial atencion al manejar objetos
punzantes o cortantes (cuchillos, agujas, tijeras etc.). Si
existe algun dafo desinfectar bien la zona y observarla.

- Fraccionar el tiempo de ejecucién de algunas tareas
para evitar realizar labores mucho tiempo con los bra-
zos elevados.

- Mucho cuidado con las quemaduras poniendo mucha
atencién con la plancha, al usar estufas o el horno, ya
que las quemaduras en el brazo afecto se infectan con
facilidad.

- Usar guantes de goma en el empleo de sustancias téxi-
cas (lejia, amoniaco, etc.).

- El dedal se debe usar siempre para coser.

- Al realizar ejercicio fisico, se deben evitar movimientos
bruscos y sobreesfuerzos como en deportes tipo tenis
esqui ya que se realizan movimientos bruscos. La nata-
cién se considera idonea para este tipo de patologias.
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- Se debe tener precaucién ante mordeduras y arafa-
zos de animales, asi como ante las picaduras de insec-
tos en el brazo afecto.

« Pautas médicas y fisioterdpicas

- No se puede tomar la tension arterial en el brazo afec-
to.

- No se debe puncionar el miembro afecto evitando ex-
tracciones de sangre, inyecciones, agujas de acupun-
tura, vacunas, medicién de glucemias.

- Si sucediese alguna herida en la piel del brazo u hom-
bro, es fundamental lavarla con agua y jabon y usar
un antiséptico.

- Intentar mantener el brazo ligeramente elevado du-
rante la noche (apoyado sobre una almohada) y si no
es posible, al menos no dormir sobre el lado afecto.

- Respetar la pauta establecida por tu fisioterapeuta en
caso de usar manguito de contencidn.

Ejercicios de Movilizacién (13)

El linfedema ofrece un trofismo débil y con propension
a la necrosis, por eso es importante, tras la intervencién
quirdrgica, que el fisioterapeuta inicie un programa de
ejercicios, en primer lugar con ejercicios respiratorios a
los que se irdn sumando progresivamente ejercicios de
otro tipo. Este tipo de ejercicio terapéutico es efectivo
para empezar una semana después de la intervencion
quirdrgica comenzando con ejercicios respiratorios y téc-
nicas de cinesiterapia pasiva para recuperar la movilidad
articulary prevenir el acortamiento muscular. Poco a poco
se irdn introduciendo ejercicios activos/asistidos y activos
incluyendo un programa de ejercicios de movilidad. A
modo de ejemplo, a continuacién se describen algunos:

Ejercicios respiratorios

Los ejercicios respiratorios mejoran la circulacién linfatica.
Durante la inspiracion forzada la presién toracica decrece
provocando el ensanchamiento del conducto toracico y
durante la espiracién maxima el conducto toracico se es-
trecha ya que la presion se normaliza. Este proceso tiene
como consecuencia el transporte pasivo hacia el angulo
venoso.

Figura 6. Linfedema, prevenciony tratamiento. AECC. 2016 (80).
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Figura 7. Linfedema, prevencion y tratamiento. AECC. 2016. (80).

Sincrénicamente se sucede el ensanchamiento y estrecha-
miento de las venas subclavias activando asi la bomba res-
piratoria. Todo esto tendrd como consecuencia un efecto de
succién en la entrada de los troncos linfaticos (13).

- Diafragmaticos; para poder entender el movimiento de-
bemos poner una mano en la barriga, posteriormente
debemos inspirar por la nariz hinchando el abdomen,
mantener el aire unos segundos para después expulsarlo
lentamente por la boca.

« Toracicos bajos; primeramente colocaremos las manos
en las ultimas costillas apreciando el movimiento y cémo
se ensanchan las costillas. Posteriormente cogemos aire
llenando la parte inferior del térax, mantenemos el aire
durante unos segundos y lo expulsaremos suavemente
por la boca.

« Toracicos altos; primeramente colocaremos las manos en
la parte alta del térax, después cogemos aire llenando la
parte superior del térax y retenemos el aire unos segun-
dos. Sopla lentamente por la boca.

Ejercicios bdsicos para favorecer el flujo linfdtico (30)

Sentado en una silla, flexiona suavemente la extremidad
afectada a la vez que haces puiio y abres totalmente la
mano.

Sentado en una silla, realiza abduccién de hombro afecto
a la vez que efectuas puiio y abres totalmente la mano.

Sentado en una silla delante de una mesa, con la espal-
da erguida, colocas la mano encima de una toalla. Desliza
lentamente la toalla hacia delante y regresa a la posicion
inicial. No debes sentir dolor.

Sentado en unassilla lateral a la mesa, desplaza la extremi-
dad afecta hacia delante y atras usando una toalla o paio
bajo la mano que permita el deslizamiento.

Cuando a la paciente le den el alta médica, se le daran
nuevas citas para medir y controlar la extremidad supe-
rior afecta también se le explicaran y entregaran ejercicios
que deberd realizar en su domicilio. En estas nuevas citas
se volvera a medir, de esta forma si apareciera alguna se-
nal de linfedema se podra iniciar el tratamiento fisiotera-
pico con prontitud.

Estos ejercicios de prevencion de linfedema, deben efec-
tuarse 2 veces a lo largo del dia durante, aproximadamen-
te, 10 minutos cada vez y no deben ser vigorosos, y algu-
nos ejemplos son:

1. Sentado o tumbado, levanta despacio el brazo hacia
delante abriendo y cerrando la mano.

2. En la misma posicion, abre el brazo lateralmente reali-
zando apertura y cierre de la mano.

Figura 8. Linfedema, prevenciony tratamiento. AECC. 2016. (80).
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3. Con el palo de una escoba, eleva los dos brazos hacia de- 1. Coloca ambos miembros superiores hacia delante has-
lante todo lo que puedas. ta la altura de los hombros, doblar los codos a la vez
que se cierran los pufios y seguidamente extender am-

. . . o
4. Partimos de la posiciéon de abduccion de 90° de hombros bos codos a la vez que se abren las manos.

y los elevamos juntando las palmas de las manos arriba.
2. Reproducir el movimiento de las extremidades supe-

5. Desde la posicidon de ambas manos en la nuca e intenta . .
P riores al nadar en el estilo de braza.

juntar los codos por delante para luego separarlos hacia
atras al maximo juntando las escapulas. 3. Con los dos miembros superiores arriba, abre y cierra

. ) los puios fuertemente.
6. Situa las manos entrecruzadas en la espalda lo mas alto

que puedas y lleva los brazos hacia atrds mientras bajas

los hombros, sintiendo como se estira el pectoral. Ejercicios de potenciacion

7. Sitdate de cara a una pared. Con el miembro afecto y la Ejercicios con bandas elasticas para una fase mas avan-
mano apoyada en la pared traza una circunferencia pri- zada, se realizaran con el manguito de contencién en el
mero mas pequefa y después mas grande. caso de llevarlo, ya que favorecen el drenaje linfatico (31).

8. Frente a una pared, colocamos los dedos en ella e inten- Diversos estudios demuestran que un programa de ejer-
tamos caminar con los dedos indice y anular por la pa- cicios de potenciacidon muscular en pacientes que presen-
red lo mas alto posible y bajar suavemente sin inclinar tan riesgo de padecer linfedema no exacerban el dolor
el tronco. ni aumentan los sintomas del linfedema si no que incre-

Figura 9. Linfedema, prevencion y tratamiento. AECC. 2016 (80).

Figuras 10y 11. Tonificacion del biceps. Guibert P. Eficacia de la fisioterapia en la prevencion del linfedema del miembro superior secundario al cancer
de mama a corto y largo plazo. Universidad de Catalunya. 2019. (81).
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Figuras 12 y 13. Tonificacion del deltoides anterior. Guibert P. Eficacia de la fisioterapia en la prevencion del linfedema del miembro superior secun-
dario al cancer de mama a corto y largo plazo. Universidad de Catalunya. 2019. (81).

Figuras 14 y 15. Tonificacion de triceps. Guibert P. Eficacia de la fisioterapia en la prevencion del linfedema del miembro superior secundario al cancer
de mama a corto y largo plazo. Universidad de Catalunya. 2019. (81).

Figuras 16 y 17. Tonificacion de aductores escapulares. Guibert P. Eficacia de la fisioterapia en la prevencion del linfedema del miembro superior
secundario al cancer de mama a corto y largo plazo. Universidad de Catalunya. 2019. (81).
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Figuras 18 y 19. Tonificacion del dorsal ancho. Guibert P. Eficacia de la fisioterapia en la prevencion del linfedema del miembro superior secundario

al cdncer de mama a corto y largo plazo. Universidad de Catalunya. 2019. (81).

mentan su fuerza muscular restableciendo su funcionalidad
y aumentando su calidad de vida (32,33).

Drenaje Linfdtico Manual

El drenaje linfatico manual (DLM) fue nombrado asi por
Emil Vodder en 1932. A partir de entonces aparecen nue-
vas técnicas basadas en su conocimiento. El Doctor Vodder
cred este procedimiento como tratamiento especifico del
linfedema.

El DLM es una terapia manual suave que se fundamenta
en el conocimiento de la fisiologia linfatica y la anatomia
para restablecer esta circulacién linfatica. Mediante ciertas
maniobras lentas suaves y repetitivas se consigue evacuar
la linfa de las areas mas distales a las mds proximales de la
extremidad afecta llegando a dos grandes conductos que
desembocan en el sistema venoso (13).

Esta técnica es realizada por un fisioterapeuta con las dos
manos, alrededor del cuello, espalda, pecho y todo el
miembro superior con el objetivo de ayudar a la circulacién
de la linfa simulando el bombeo linfatico y disminuyendo
la resistencia hidrostatica, para ello se debe tener conoci-
miento sobre el recorrido de los vasos linfaticos y ubicacion
de ganglios linfaticos para asi poder redirigir la linfa hacia el
cuadrante no afectado.

De forma general, la técnica se desarrolla en dos maniobras
bésicas y cinco manipulaciones (34).

- Maniobras

- Maniobra de reabsorcién o captacién; consigue aumen-
tar la presion tisular e induce a la evacuacion fisiolégica.

- Maniobra de llamada o de evacuacion; provoca una as-
piracién y una compresion de la linfa en los colectores.

« Manipulaciones

- Manipulacién de bombeo.

- Manipulacién dador.

- Manipulacién combinada.
- Manipulacién giratoria.

- Circulos fijos.

La finalidad de estas manipulaciones es drenar hacia
otro cuadrante linfatico adaptandose a la superficie cu-
tanea (34).

Protocolo de Tratamiento del DLM en el Linfedema Post-
mastectomia (35). Durante las tres primeras semanas se
realizara un tratamiento diario que constara de unos 45
min de drenaje linfatico manual, presoterapia, vendaje
compresivo y los ejercicios con el manguito colocado.
Posteriormente una vez controlado el linfedema, se co-
menzara con sesiones de drenaje linfatico manual alter-
nasy prescripcién de un manguito de contencién.

Las diferentes técnicas de drenaje linfatico manual de
Foldi, Leduc y Vodder tienen en comun las siguientes
connotaciones:

El paciente debe estar en supino con las extremidades
inferiores algo elevadas, salvo en el caso de linfedema
de cabeza y/o cuello.

- Se comienza y se finaliza con respiraciones diafrag-
maticas profundas.

— En primer lugar se realiza el drenaje de los ganglios
linfaticos no afectados del tronco para vaciar los va-
sos linfaticos principales y se continta después a zo-
nas mas distales.

- La ejecucion de los movimientos se realiza de proxi-
mal a distal mediante maniobras de evacuacién y de
resorcion.

- Las maniobras son suaves, lentas, indoloras y ritmicas,
ejecutando una presién suave (menos de 40 mmHg).
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— La duracion de la sesidn sera de unos 45-60 min, reali-
zandose diariamente o al menos 3 veces por semana,
durante al menos 3 semanas.

- Es importante que estas técnicas se lleven a cabo por
fisioterapeutas entrenados.

« Indicaciones del DLM (35). E| DLM esta indicado en linfe-
demas estadio Il y lll segun la Clasificacion de la Sociedad
Internacional de Linfologia formando parte de la TFC.

- Contraindicaciones del DLM (35).
A. Absolutas

— Generales: tuberculosis o malaria no tratada, trom-
boembolismo pulmonar o TEP, insuficiencia cardia-
ca moderada o severa, fallo renal, cirrosis hepatica
con ascitis, trombosis de la vena subclavia,.

- Locales: disfuncién tiroidea, anexitis, cirugia recien-
te, embarazo y cualquier proceso algido abdominal.
Fase aguda de una trombosis venosa profunda o
tromboflebitis, ateroesclerosis carotidea. Infeccio-
nes agudas tales como erisipela, celulitis, o cualquier
suceso infeccioso en el area donde se va a efectuar
el drenaje, Ulcera cutdnea extensa, arritmia cardia-
ca, hipersensibilidad del seno carotideo, , aneurisma
aértico.

B. Relativas
- Hipertensién no controlada.

- Asma, se debe respetar un tiempo de 2 meses sin
sintomas para la realizacion del DLM.

— Tumor activo, antes se trataba de una contraindica-
cién absoluta, hoy en dia se sabe que el tratamiento
del linfedema, incluido el DLM, no agrava las metas-
tasis de pacientes con cancer. Esto se debe a que su
efecto mecanico no empeora la evolucién, lo que se
suma a que no hay datos cientificos que evidencien
una posible extension metastasica debido al DLM.
A pesar de esto se deben tener presente 2 sugeren-
cias: La primera podemos efectuar DLM cuando el
tumor se ha tratado a través de radioterapia, qui-
mioterapia o cirugia, ya que este tratamiento fisico
no aumenta las recurrencias locales, y la segunda es
que el DLM no debe ser efectuado en el area del or-
ganismo directamente afectada por el tumor.

- Efectos del DLM (36)

— Antiedematizante, esta accion drenante es lo mas im-
portante ya que va a provocar la evacuacion del exceso
de linfa gracias al efecto mecénico de presion-descom-
presion.

- Tranquilizante, se provoca una alteracion a nivel del sis-
tema nervioso vegetativo, aumentando el sistema pa-
rasimpatico se produce un estado de relajacion.

- Analgésico, al producirse la evacuacion de la linfa, dis-
minuye la presion local y esto hace que las terminacio-
nes nerviosas libres dejen de ser estimuladas.
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- Relajante, en los casos de que exista hipertonia mus-
cular.

Sobre los sistemas defensivos del organismo, favorecien-
do el sistema inmunitario.

- Sobre la piel efectuando una limpieza de detritus.

Presoterapia (37, 38)

Estos dispositivos se usan para suministrar presién al bra-
zo afectado utilizando bien una manga de compresién
unicameral o pluri-compartimental.

En la unicameral la presién se aplica de una forma unifor-
me.

En la manga pluri-compartimental, la cual esta formada de
12 compartimentos superpuestos con un dispositivo de
control que mide el gradiente de presién de las diferen-
tes cdmaras, se produce una compresion en ciclos que se
suceden a lo largo de todo el miembro, empezando por
la zona mas distal y finalizando por la parte proximal. La
presoterapia ejecuta un masaje centripeto, con un gra-
diente de presién mas alto que el que pueden realizar las
camaras unicompartimentales. Esta modalidad se efectua
con el miembro elevado, el cual estara en el interior de la
manga del aparato, de tal manera que los departamentos
se van hinchando progresivamente, y una vez que estan
todos hinchados, se deshinchan automaticamente provo-
cando un resultado de ordefio del miembro. El ciclo tiene
una duracién de 25 segundos de distal a proximal.

Figura 20. Manga de presoterapia pluricompartimental. Ruiz Arzoz
MA. Evaluacion del tratamiento fisioterdpico del linfedema secundario

a cdancer de mama. Fisioterapia 2001; 28 (1): 2-9. (84).

Medidas de Compresion Externa (34, 37)

El vendaje multicapa es de vital importancia dentro de
la TFC. Su finalidad es conservar el efecto descongestivo
conseguido tras la ejecucién del DLM y la presoterapia.

Durante la aplicacion del vendaje multicapas se usan ven-
das de distintos tipos con las que se logran bajas presio-
nes de reposo y altas de trabajo. La adecuada colocacién
del vendaje multicapa es eficaz y segura, exige mucha
practica y constituye una parte indispensable de la TFC
junto con la prenda de compresion.



Se realiza de distal a proximal, inicidndose en los dedos de
la mano y finalizando en la parte alta del brazo. Para favore-
cer el drenaje la presién ird mermando de distal a proximal.
Se realiza en espiral, y cada vuelta debe incluir la mitad de
la anchura de la anterior. Su colocacion habitualmente se
realiza tras la sesion de DLM, manteniéndose hasta el dia
siguiente y retirdandose dos horas antes de la siguiente se-
sién de DLM.

El orden de aplicacion seria el siguiente:

1. Cuidado de la piel aplicando una locién hidratante cuta-
nea de pH bajo.

2. Aplicacién de venda tubular en el miembro.
3. Colocacién de venda de algodén.
4. Aplicacién de gomaespuma de alta densidad.

5. Aplicacién de vendas de compresion de diversos tama-
nos.

Figura 21. Vendaje multicapa. Manga de presoterapia pluri-comparti-
mental. Ruiz Arzoz MA. Evaluacion del tratamiento fisioterdpico del linfe-
dema secundario a cdncer de mama. Fisioterapia 2001; 28 (1): 2-9. (34).

Las prendas eldsticas de compresiéon o manguito han de-
mostrado mantener y contener el edema (39). Este tipo de
vendas pueden estar hechas a medida o prefabricadas o, las
mas recomendables son las confeccionadas a medida, dado
que las caracteristicas volumétricas de los linfedemas son
diversas en cada paciente. El manguito, al igual que el ven-
daje, se confecciona con una compresion distal mas fuerte
que la proximal para asi ayudar a que la linfa circule hacia
proximal, se usan solo durante el dia (20), y estan indicadas
como terapia Unica en linfedema de estadio | y en linfede-
ma de mayor estadio una vez estabilizado con medidas fi-
sicas (39).
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Figura 22. Manguito de contencion. Aloi-Timeus I, Robles-Vidal
C. Linfedema, complicaciones postmastectomia. Rev Mex Mastol.

2008;3(2):40-3.(19)).

Posteriormente las pacientes con linfedema estabilizado,
se citan cada seis meses para observar la evolucién, revi-
sar los ejercicios, valorar un posible cambio de manguito
(en el caso de que haya perdido elasticidad) y valorar la
adherencia al tratamiento. En el caso de que haya aumen-
tado de volumen volver a recibir tratamiento de TFC (39).

En el caso de pacientes con Ca mama y sin linfedema,
pero con riesgo con cierto riesgo de padecerlo, se acon-
seja que los dos primeros afos se examinen se cada seis
meses. Se ha constatado que los dos primeros afos, es el
periodo que hay mas riesgo de desarrollarlo. Se debe ex-
plicar claramente al paciente ante qué signos o sintomas
debe acudir a consulta (39).

« Efectos de la Terapia de Compresion (38)

- Aumenta la presién hidrostatica intersticial obstacu-
lizando la salida de liquido de los capilares, disminu-
yendo asi la formacién de edema.

- Intensifica el retorno venoso y linfatico dirigiendo los
fluidos en direccion proximal.

- Ayuda a la reabsorcion linfatica y estimula el trans-
porte linfatico.

- Potencia la efectividad del musculo y su accién de
bombeo durante la actividad.

- Contribuye a destruir y ablandar los depésitos de te-
jido conectivo y tejido cicatricial cuando hay fibrosis.

Otras técnicas de fisioterapia

Liberacion de puntos gatillo (18)

La inhibicién de estos puntos gatillo puede ser favorable
para disminuir el dolor y prevenir restriccion del ROM pro-
vocado en sefioras con cancer de mama, sobre todo en la
zona del pectoral, axila, cuello y hombro.

Técnica de ahorro de energia muscular (18)

La finalidad de ésta técnica es la de desarrollar la fuerza de
los musculos débiles, aumentar la circulacion local, dismi-
nuir la hipertonicidad y movilizar las articulaciones.
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Induccion miofascial (40)

El objetivo de ésta técnica es rescatar funcionalmente al
sistema fascial. Es un concepto que engloba tanto la eva-
luacién como el tratamiento a través de contacto manual
mediante traccién y/o compresion favoreciendo su recupe-
raciéon. Mediante estos estimulos se consigue una remode-
lacién del tejido conectivo. El fisioterapeuta actia como fa-
cilitador de este mecanismo regido por el sistema nervioso
central.

En la mayoria mujeres con cdncer de mama se puede obser-
var una restriccién de movilidad fascial a nivel del hombroy
cuello del lado afecto.

Se ha comprobado que la induccién miofascial produce un
incremento de la resistencia muscular y fatiga asi como una
disminucion del dolor, aumento de la flexibilidad y la fun-
cionalidad del miembro afecto.

Este masaje se realiza para la movilizacion de la cicatriz para
evitar la apariciéon de adherencias. La cicatriz se debe hidra-
tar para el aumento de la circulacion de la zona. Se trata de
un masaje de friccién que debe llegar a las estructuras pro-
fundas.

Crioterapia (18)

Se usa para reducir la transmisién de la velocidad de con-
duccién de los nervios motores y sensitivos. Bloquea tem-
poralmente puntos nerviosos a través de las fibras aferentes
gruesas.

Vendaje neuromuscular (18)

El vendaje neuromuscular (VNM) o Kinesiotaping (KT) fue
desarrollado en Corea y Japdn a finales de los afios 70 por
los doctores Kenzo y Muray con el objetivo de tratar patolo-
gias fasciales, linfaticas y musculares.

El KT consiste en unas bandas elasticas adhesivas y resisten-
tes al agua que provocan numerosos efectos fisioldgicos. El
VNM actua sobre el sistema linfatico y circulatorio, también

Figura 27. Puigdellivol Serafi C, Alonso Alvarez B. Orientacion Diag-
ndsticay Terapéutica del Linfedema. Capitulo Espariol de Flebologia'y Lin-
Jologia. SERMEF. 2017.
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sobre ligamentos, musculos, tendones y sistema nervioso.
También regula el tono muscular, mejora de la propiocep-
cién, reduce el dolor y consigue aumentar el ROM (rango
de movimiento articular). (29).

VNM que estimula los mecanorreceptores de la piel, po-
tenciando los estimulos sensitivos y mecanicos. Los plie-
gues que se producen en la piel provocan un aumento
del espacio intersticial y esto contribuye a la mejora del
drenaje linfatico. (41).

A nivel linfatico puede conseguir disminuir el linfedema
gracias a la traccién mecanica que ejerce el vendaje sobre
la piel, ésta fuerza de traccién aumenta el espacio entre la
fascia y la piel estimulando el flujo sanguineo (29).

La aplicacion del vendaje neuromuscular con técnica lin-
fatica puede realizarse con tiras en | o en forma de pul-
po pero la direccién siempre es de proximal a distal para
favorecer el retorno linfatico. Con esta técnica se consi-
gue redireccionar, descomprimir, crear puentes de agua
y anastomosis entre diferentes cuadrantes linfaticos (41).

CONCLUSIONES

a. La fisioterapia es fundamental en el tratamiento del
linfedema en mujeres postmastectomizadas.

b. Hoy en dia tenemos numerosas técnicas y protocolos
de actuacion desde el punto de vista fisioterapéutico
y éstas deben conformar parte imprescindible en el
tratamiento del linfedema en mujeres postmastecto-
mizadas.

¢. Lacalidad devidarelacionada con la salud en las muje-
res con linfedema, como complicaciéon del tratamiento
del cancer de mama, mejora sustancialmente con las
diferentes técnicas de tratamiento de fisioterapia.

d. El tratamiento fisioterdpico del linfedema mejora as-
pectos psicosociales de vital importancia como son la
imagen corporal y el bienestar psicolégico en las mu-
jeres mastectomizadas.

e. Durante el tratamiento de fisioterapia se consigue una
mejora notable de la funcionalidad del miembro supe-
rior y una disminucion del dolor.

f. El entrenamiento de la fuerza progresiva no exacerba
el dolor si no que provoca un aumento de la resisten-
cia muscular y de la fuerza del miembro afecto resta-
bleciendo su funcionalidad y mejorando su calidad de
vida.

g. El tratamiento de fisioterapia mas efectivo parece ser
la conjugacién de una fisioterapia temprana que in-
cluya higiene de piel, ejercicios terapéuticos, drenaje
linfatico manual, presoterapia y vendaje compresivo.
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