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INTRODUCCIÓN: A pesar del avance experimentado en el tratamiento del 

linfedema posmastectomía mediante distintas técnicas, todavía el impacto de este 

problema es grande en cuanto a la repercusión en la percepción de la salud y la calidad 

de vida, así como en la aparición de complicaciones que pueden empeorar el estado de 

los pacientes.  

Como ya se ha dicho, a las alteraciones físicas y funcionales, se suman otras de 

carácter psicosocial que pueden alterar la estabilidad emocional y/o las relaciones 

sociales, suponiendo un problema de gran repercusión en el estado general de salud de 

las personas que lo sufren.  

La posibilidad de nuevas terapias, como la que puede realizarse a través del 

VNM, abre una puerta a nuevas alternativas que, en alguna medida, ya se estima que 

pudieran ser eficaces en el tratamiento del linfedema.  

HIPÓTESIS: El vendaje neuromuscular reduce la fibrosis y la circometría en el 

linfedema posmastectomía y linfadenectomía.  

OBJETIVO: Demostrar la efectividad del vendaje neuromuscular para reducir 

la fibrosis y la circometría del linfedema en las mujeres operadas de mastectomía y 

linfadenectomía.  

MATERIAL Y MÉTODOS: Se trata de un estudio cuasi-experimental cuya 

muestra la componen 30 mujeres con una edad media de 61 años afectas de linfedema 

posmastectomía y linfadenectomía, que acuden a la consulta de “linfedema” del 

Hospital Central de la Defensa durante el año 2014. Se realiza la aplicación del vendaje 

neuromuscular mediante técnica linfática, cambiando el vendaje cada 5 días durante un 

mes. A los 6 meses se revisa en consulta para comprobar, mediante ecografía y 

circometría, si los resultados se mantienen.  

RESULTADOS: El tiempo de seguimiento del estudio fue de 7 meses. A través 

de la circometría como de la ecografía se obtuvieron reducciones estadísticamente 

significativas tanto con en el test de Friedman (p<0,001) como con en el de Wilcoxon 

(p<0,001).  



 
 

CONCLUSIONES: El vendaje neuromuscular se revela como una opción para 

la reducción del linfedema en las mujeres operadas de mastectomía y linfadenectomía, 

en cualquier estadío y tiempo después de la intervención quirúrgica.  

PALABRAS CLAVE: linfedema, fibrosis, ecografía cutánea, vendaje neuromuscular, 
Kinesiotaping. 
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INTRODUCTION: Despite the advances in the treatment of posmasectomy 

lymphedema by different techniques, the impacts of this problem, in terms of the 

repercussions in the perception of health and quality of life and the appearance of 

complications which can worst the state of the patients are still very big. As has already 

been said other psychosocial factors, which may alter emotional stability and for social 

relationships, must be taken into account and this may create a problem with greater 

repercussions in the general condition of the health of the sufferers. The possibility of 

new therapies, such as the kinesiotaping, opens the door to new alternatives, which to 

some degree, are already considerer effective in the treatment of lymphedema. 

HYPOTHESIS: The kinesiotaping reduces the fibrosis and the circometry of 

the posmasectomy and lymphadenectomy lymphedema.  

MAIN OBJECTIVE: Assess whether with the kinesio-taping the fibrosis and 

the volume of the lymphedema in women operated for mastectomy and 

lymphadenectomy are reduced. 

MATERIAL AND METHODS: This is a quasi-experimental study, in which a sample 

made up of 30 women with an average age of 61 years old, affected by post-mastectomy 

and lymphadenectomy lymphedema, who go to the “lymphedema” surgery of the 

H.C.D (Central Defense Hospital) in 2014. Application of the kinesiotaping with the 

lymphatic technique, wrapped ground the arm from the scapula to the olécranon, 

changing the bandage every 5 days in a month. After 6 months, the women return to 

surgery in order to see if the results are maintained. The measure of the effectiveness of 

the results will be ultrasound and circometry. 

RESULTS: The follow up time is 7 months. The circometry and the ultrasound 

produced a statistically significant reduction in both the Friedman test (p<0,001) and 

Wilcoxon test (p<0,001).  

CONCLUSIONS: Kinesiotaping is an option for reduction of the lymphedema in 

women operated for mastectomy and lymphadenectomy in any condition and time since 

surgery.   



 
 

KEY WORDS: Lymphedema, fibrosis, cutaneous ultrasounds, neuromuscular bandage, 

Kinesio-taping.  
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

 

El Sistema Linfático está formado por una extensa red de vasos confluyentes, 

que trasportan la linfa unidireccionalmente, de la periferia a los confluyentes venosos 

yugulo-subclavio derecho e izquierdo, situados en las fosas supraclaviculares. Es un 

sistema de baja presión, originada en gran parte por la contracción de las masas 

musculares. 

 

Ilustración 1. Microcosmos circulatorio 

Fernández Domene A, Lozano Celma C. Drenaje Linfático Manual; Sept2002. Ediciones 
Nueva Estética1 

 

 

El sistema linfático tiene como principales desempeños la función inmunológica 

de reconocimiento de células y sustancias del propio organismo como propias y defensa 

contra organismos, células o sustancias extrañas y la función de trasporte vertiendo a la 

corriente circulatoria venosa la parte de líquido intersticial que no puede ser reabsorbida 

por los capilares. 

 

 



 
 

Anatómicamente está formado por los linfáticos iniciales (llamados también capilares 

linfáticos), (ilustración 2) los colectores preganglionares, los ganglios, los colectores 

posganglionares, los troncos linfáticos y los conductos linfáticos derecho e izquierdo. 

Siendo su formación anatómica inconstante en los diferentes sujetos. 

 

 
Ilustración 2. Capilar linfático 

Moreau-Dahyot M. Structures et univers du Lymphatique. 1992 Editorial Spek 2 

 

Los factores que influyen en la formación de la linfa es la presión sanguínea ca-

pilar, la presión osmótica y la permeabilidad capilar y los factores que influyen en la 

progresión de la linfa son las contracciones musculares, la contracción de células mus-

culares de la pared de los vasos linfáticos y las válvulas que solo permiten flujo unidi-

reccional. 

El linfedema se define, según el Documento de Consenso de la Sociedad 

Internacional de Linfología (2003) como: “La manifestación externa e interna de una 

insuficiencia del Sistema Linfático y una alteración del trasporte de la linfa3”.  

La aparición del edema se produce por un desequilibrio de las Fuerzas de 

Starling en la microcirculación tisular. Estas fuerzas son: la filtración, fuerza que tiende 

a desplazar liquido hacia afuera (presión hidrostática capilar y presión coleidosmótica 

del líquido intersticial) y la absorción, fuerza que tiende a desplazar liquido hacia dentro 

(presión hidrostática del líquido intersticial y presión coleidosmótica del plasma) 

(Ilustración3). 
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Ilustración3. Fuerzas de Starling 

Fernández Domene A, Lozano Celma C. Drenaje Linfático Manual; Sept2002. Ediciones 
Nueva Estética 11 

 

El linfedema es una enfermedad crónica y progresiva causada por una acumulación 

generalizada o regional de líquido rico en proteínas en el espacio intersticial debido a la 

insuficiencia del sistema linfático para drenarlo. Dos factores intervienen en la 

generación de los linfedemas: la alteración de la carga linfática y la de los mecanismos 

de transporte de la linfa. Una vez generado el éxtasis en el tejido intersticial, este puede 

sufrir distintos procesos, como es una fibrosis progresiva, tendiendo, por tanto, a la 

cronicidad y favoreciendo diferentes situaciones fisiopatológicas4. 

El 50% de los linfedemas son secundarios. A nivel mundial la causa más 

frecuente es la filaríasis (28%) seguida de los posquirúrgicos, o más correctamente 

llamados posterapéuticos (14%). Tras el tratamiento del cáncer de mama un 2-10% 

desarrollan linfedema; 20-25% si se realiza disección axilar y un 35% si se le asocia 

radioterapia axilar.  

Inicialmente el edema es blando (edema proteico), de consistencia elástica, 

indoloro y la piel es pálida, La localización es variable: rizomélico o proximal, 

acromélico o distal, o de todo el miembro. En fases posteriores el edema se endurece 

por la fibrosis y esclerosis de la piel y el tejido celular subcutáneo, con hipertrofia de la 

misma. Si progresa se pasa al 3er estadio: Elefantiasis (Ilustración 4). 

 



 
 

Disminución de la capacidad de trasporte linfático vascular 

 

FALLO DEL FLUJO 

Edema rico en proteína: 

 

1ER ESTADIO. REVERSIBLE 

Acumulación de proteínas plasmáticas 

 

Fibrosos, inflamación crónica: 

 

2º ESTADIO: ESPONTÁNEAMENTE IRREVERSIBLE 

 

Ilustración 4. Evolución del Linfedema.  

(Elaboración propia) 

 

No se reduce con el decúbito y no deja fóvea a la presión, apareciendo el signo 

de Steimmer, que consiste en la inclusión de los dedos y engrosamiento del pliegue in-

terdigital, descrito en el pie, pero también aplicable al dorso de la mano5.  

La cuantificación del volumen del linfedema es fundamental en la valoración y 

el seguimiento6.  Y aunque hay métodos muy variados en el año 2001 un grupo de 

expertos de la Academia de Medicina Canadiense7 publicó una guía clínica para el 

manejo y tratamiento de los linfedemas posmastectomía y linfadenectomía. Aconsejan 

valorar el linfedema con 4 medidas a nivel de las articulaciones metacarpofalángicas, la 

muñeca, 10 cm distal del epicóndilo y 15 cm proximal al mismo. Se considera aumento 

de volumen cualquier medición superior a 2 cm con respecto a la extremidad contra 

lateral. Latchford y Casley-Smith8  indican que no interesa tanto el volumen absoluto de 

la extremidad, sino como se altera durante la terapia, respecto a la extremidad 

supuestamente normal, bastando alguna referencia. Sin embargo, es el método con más 

errores potenciales, como, por ejemplo, la presión de la cinta métrica sobre los tejidos 

blandos o el posicionamiento incorrecto, requiriéndose entrenamiento para una técnica 

correcta9. 

La característica de la piel y cambios en los tejidos subcutáneos en extremidades 

con linfedema crónico son causados por cambios en la matriz extracelular, tales como la 
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hipertrofia del tejido conectivo, la acumulación de grasa resultante por un aumento del 

número de adipocitos y la acumulación de líquido rico en proteínas en el espacio inters-

ticial10. 

 La observación de estos cambios se ha obtenido mediante ecografía cutánea, 

técnica dermatológica de diagnóstico por imagen basada en la interacción de los 

ultrasonidos de alta frecuencia con la piel. Los equipos adecuados son los de sondas de 

alta frecuencia (mayores de 20 MHz). Las sondas de exploración deben ser lineales, ya 

que interesan estructuras paralelas a la superficie corporal11. 

 El carácter no invasivo, de bajo coste, rápido y accesible hace que sus 

aplicaciones en la clínica sean cada vez más amplias, tanto en oncología cutánea como 

en afección inflamatoria y se considera una de las mejores herramientas para este 

propósito. En la ecografía de piel normal encontramos varias bandas12 y líneas de mayor 

o menor ecogenicidad. La primera banda, hiperecoica, corresponde a la epidermis, la 

segunda banda, hipoecoica corresponde a la dermis y la tercera banda hipoecoica está 

compuesta por un entramado de líneas hiperecoicas, que corresponden a los septos de la 

hipodermis13. 

 La ecografía cutánea permite, por tanto, evaluar la presencia, grado y 

localización de la inflamación cutánea en tiempo real 13, así como valorar características 

del edema y orientar sobre el desarrollo de fibrosis intersticial. Las características que 

suelen encontrarse en las extremidades con linfedema son un aumento del grosor de la 

piel y del tejido subcutáneo14, la delimitación poco clara de la unión dermo-hipodermica 

y la observación de un aumento de la ecogenicidad de la capa grasa15 (Ilustración  5 e 

Ilustración 6). 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Ilustración 5. Imagen ecográfica con linfedema de una de las pacientes. 

(elaboración propia) 

 

 

 
 

Ilustración 6. Imagen ecográfica cutánea normal del brazo contralateral de la 
paciente. (ELABORACIÓN PROPIA) 
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La investigación se ha centrado principalmente en el uso de la ecografía para el 

diagnóstico del linfedema siendo un método económico para observar las características 

de los tejidos blandos de manera fiable, pero en estudios recientes se ha comprobado 

que aparte de diagnosticar el linfedema se puede determinar la eficacia de los 

tratamientos16. 

El factor estético que un linfedema supone puede producir alteraciones psíquicas 

y afectar a las relaciones sociales, debilitar la imagen corporal y la autoestima y, por 

otra parte, no se debe olvidar que es causa de complicaciones como linfagitis, erisipela o 

linfosarcoma17.  

El Linfedema de Miembro Superior (LMS) es una de las complicaciones que se 

presentan después de padecer Cáncer de Mama (CM) incluso pasados 30 años después 

de la intervención18 (Ilustración 7).  

La disección de ganglios linfáticos axilares es la causa más común de linfedema 

en los países desarrollados19. La incidencia de aparición del linfedema posmastectomía 

oscila, dependiendo de la literatura científica consultada entre 6% a 70% debido a la 

falta de criterios unificados de diagnóstico y valoración. Considerando que existe 

linfedema cuando la diferencia de perímetro circunferencial es mayor a 1,5 o 2 cm con 

respecto al miembro colateral, la incidencia está entre el 25%-35%20. 

 Los factores que pueden influir en la aparición del linfedema secundario al CM 

son: aumento de peso después del tratamiento, venopunción en el brazo afecto, 

procedimiento quirúrgico, numero de ganglios extirpados, radioterapia, infección 

postoperatoria de la herida, tiempo de drenaje postoperatorio, falta de movilidad, 

obesidad y edad21. 

 

 



 
 

 

Ilustración 7. Linfedema en brazo izquierdo de una de 
nuestras pacientes. (elaboración propia)  

 

 

 

Considerando que las principales secuelas en las mujeres mastectomizadas, 

descritas en la literatura médica son: secuelas físicas derivadas de los tratamientos 

(mastectomía, cicatrices, linfedema, menopausia anticipada, infertilidad); secuelas 

psicológicas (miedo a la recidiva, incertidumbre al futuro, ansiedad); y cambios en las 

relaciones familiares y sociales Todo ello comporta una alteración en la calidad de vida 

por lo que habría que plantearse que dentro de los protocolos de actuación en los 

tratamientos del linfedema fuera integrado un seguimiento de estas pacientes por parte 

de los psicólogos. 

 

Las secuelas físicas alteran la imagen corporal, que se define comúnmente como 

una imagen subjetiva de la propia apariencia física del individuo, establecida por la 

autoevaluación y observando las reacciones de los otros e incluyendo además una 

actitud de satisfacción o insatisfacción con el cuerpo que varía en dos factores: 

inversión en apariencia y autoevaluación. La inversión en apariencia se refiere a la 

opinión de un individuo sobre la importancia de su apariencia. La autoevaluación se 
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relaciona con los ideales culturales para la apariencia física y la belleza y la discrepancia 

entre la imagen corporal percibida y estos ideales. La investigación psicológica ha 

documentado que los problemas de la imagen corporal están asociados con una baja 

autoestima, ansiedad social, autoconciencia y síntomas depresivos.   

 

Williams AF et22 al   en su trabajo presenta un enfoque fenomenológico para 

explorar la experiencia vivida de15 pacientes con linfedema. Los hallazgos destacan la 

incertidumbre que rodea su diagnóstico, las dificultades que experimentaron al acceder 

al tratamiento adecuado y las maneras en que trataron el linfedema. Las 

recomendaciones hacen resaltar la necesidad de una mayor concienciación sobre la 

patología del linfedema y una mayor consideración en la dimensión social y emocional 

de esta enfermedad crónica. 

 

Yelamos et al23   en su trabajo revisa el impacto del linfedema en la calidad de 

vida de una muestra de mujeres operadas de cáncer de mama, con o sin linfedema. 

Participaron en el estudio 515 mujeres con cáncer de mama, 253 a las que su médico les 

había diagnosticado linfedema y 262 sin diagnóstico de linfedema. A todas las mujeres 

se les administró una entrevista estructurada elaborada ad hoc. En una segunda fase del 

estudio, 52 mujeres con linfedema y 55 mujeres sin linfedema completaron el 

cuestionario sobre calidad de vida FACT-B+4 (4ª versión). Se presentan los datos 

descriptivos del perfil sociodemográfico y clínico de las mujeres con y sin linfedema, 

así como la valoración del impacto en la calidad de vida, del nivel de información sobre 

la prevención y el tratamiento del linfedema y de las necesidades psicosociales 

asociadas y del acceso a los recursos psicosociales. Las pacientes con linfedema y sin 

linfedema no se diferenciaron en su perfil socio-demográfico, a excepción de la edad. El 

perfil clínico de las mujeres con y sin linfedema difirió en variables como la fase de 

diagnóstico y el tratamiento recibido. La valoración de la calidad de vida mostró que las 

pacientes con linfedema tenían un peor estado físico de salud, un estado emocional 

significativamente más negativo y una peor calidad de vida global. 

 



 
 

Morgan PA et al24   en su revisión de estudios cualitativos y cuantitativos que 

evalúa la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en el linfedema. Los estudios 

cualitativos revelan una serie de factores que pueden afectar la CVRS. Estos incluyen la 

falta de comprensión del linfedema por parte de los profesionales de la salud y la mala 

información proporcionada a los pacientes. Las respuestas emocionales incluyen shock, 

miedo, molestia, frustración e imagen corporal negativa. Los estudios cuantitativos 

muestran que los pacientes con linfedema experimentan mayores niveles de deterioro 

funcional, peor ajuste psicológico, ansiedad y depresión que la población general. Los 

factores que conducen a deficiencias en la calidad de vida incluyen la frecuencia de 

episodios inflamatorios agudos, la presencia de dolor, calidad de piel, el linfedema en la 

mano dominante y la reducción de la movilidad del brazo. 

 

Johansson et al25 en su estudio exploró las experiencias de las mujeres afectas de 

linfedema posmastectomia. Los resultados que obtuvo pusieron de manifiesto que 

existen muchos problemas prácticos y psicosociales diferentes relacionados con el 

linfedema. Tres problemas eran comunes a todas las mujeres: actitud de las personas en 

su entorno; descubrimiento y comprensión del linfedema como enfermedad crónica y 

hacer frente, incluidas las estrategias centradas en los problemas y las emociones. 

 

En su estudio sobre el impacto psicosocial del cáncer de mama, Vivar CG26  

expone que las mujeres a las que se les ha realizado una mastectomía, especialmente las 

jóvenes, pueden tener peor calidad de vida, ya que pueden sentirse emocionalmente 

afectadas por los cambios en su imagen corporal y feminidad. La pérdida de uno o 

ambos pechos puede hacer que se sientan menos atractivas, e incluso que experimenten 

baja autoestima, a lo que se puede añadir una de las complicaciones de la cirugía más 

frecuentes y limitantes, como es el linfedema. Por lo que propone un plan de cuidados 

integral comprendiendo 5 áreas de intervención: Tratamiento y seguimiento de posibles 

efectos tardíos derivados de los tratamientos con quimioterapia y radioterapia; 

Detección precoz de las recidivas a través de pruebas médicas; Educación para la salud; 

Manejo de la ansiedad y depresión y Cuidado familiar. 
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Robles JI27   en su artículo, propone unas estrategias de afrontamiento ante el 

deterioro funcional, malestar psicológico e interferencias en la calidad de vida de las 

mujeres con linfedema: La expresión de emociones, la expresión de sentimientos y la 

fortaleza cognitiva. 

Y se hace eco de la queja de las pacientes de la falta de información por parte de 

los profesionales, que les hubiera ayudado a prevenir la aparición del problema.  

 

Forner Cordero I28. et al en su estudio retrospectivo con 65 mujeres con 

linfedema posmastectomia a las que paso un cuestionario sobre la información recibida 

tras la intervención, expone que solo un 24% de las pacientes entrevistadas había 

recibido algún tipo de información tras la intervención, de las cuales solo un 37% 

habían oído la palabra “linfedema” y solo a un 3% de las enfermas se les había 

comentado los factores de riesgo del linfedema. El contenido de la información 

consintió en consejos sobre la elevación del miembro (81,3%); enseñanza de unos 

ejercicios básicos (87,5%); evitar esfuerzos (87,5%) y evitar análisis o toma de presión 

arterial en el miembro afecto (50%). Concluye diciendo que pocas enfermas 

posmastectomizadas reciben información sobre el riesgo de desarrollar linfedema y su 

prevención y el contenido de la información es pobre e inespecífico. Ya que algunos 

factores de riesgo son potencialmente controlables, se podrían evitar siguiendo unas 

normas sencillas, siendo necesaria una mayor difusión entre el personal sanitario sobre 

la prevención del linfedema y el reconocimiento precoz de los síntomas. 

Afortunadamente ha habido importantes avances tanto en la detección precoz del 

CM como en la aplicación de tratamientos eficaces, por lo que se hace cada vez más 

imperativo desarrollar tratamientos adecuados para tratar las complicaciones, como el 

linfedema, que deterioran el estado funcional de los pacientes y su calidad de vida, lo 

que se hace preciso un protocolo aunado de actuación tanto a nivel diagnostico como de 

tratamiento pata el linfedema posmastectomía29. 

El linfedema es una enfermedad incurable que una vez establecido sigue una 

inexorable tendencia al progreso y recidiva, pero existen gran cantidad de técnicas 

fisioterápicas para controlar los síntomas y reducir al mínimo la aparición de 



 
 

complicaciones: Drenaje Linfático Manual (DLM), vendaje multicapa, prendas de 

contención elásticas y ejercicios30 . 

Vignes et al llegaron a la conclusión de que la TDC no solo es eficaz para la 

disminución del volumen inmediatamente después del tratamiento, sino que pasados 

doce meses siguen manteniendo el volumen del miembro afecto e incluso 

disminuyéndolo31. 

Las terapias que componen la TDC han sido estudiadas también por separado y 

de los diferentes estudios podemos obtener las siguientes conclusiones: 

-DLM: se basa en técnicas rítmicas de bombeo que se utilizan para masajear el 

área afectada y mejorar el flujo del líquido linfático desde los vasos linfáticos 

bloqueados para abrir vasos linfáticos nuevos que estuvieran cerrados y por tanto 

inactivos. Los efectos de esta técnica incluyen la dilatación de los vasos linfáticos, la 

movilidad de los linfagiones y, por ende, un aumento del flujo linfático y la renovación 

de células de defensa. Creado por el Dr. Emil Vodder32  en 1930 y que evolucionado ha 

demostrado su efectividad siguiendo las directrices del fisioterapeuta francés Jean 

Claude Ferrández33   Es más eficaz en las fases iniciales y menos cuando se ha generada 

mayor fibrosis. Se debe realizar 1 o 2 veces al día34 . No se ha podido demostrar que el 

DLM sea más eficaz que la no intervención. El tiempo de duración de la aplicación del 

drenaje linfático manual debe ser como mínimo de 45 minutos. 

-Terapia de Compresión: utiliza al vendaje compresivo o el vendaje multicapa. 

Bagder35 expone que ese tipo de vendaje junto con el uso de prendas de compresión es 

más eficaz en la reducción del linfedema que él solo uso de las medias de compresión.   

El especialista en linfología Badger36 advierte que la reducción del volumen con 

los medios de compresión externa se hace a expensas de líquido sin actuar sobre las 

proteínas concentradas en el tejido celular subcutáneo, por lo que la aplicación aislada o 

combinada de cualquiera de estos métodos, sin enmarcarse dentro de la TDC no es 

recomendable dado que constituye un riesgo de desarrollar fibrosis tisular37.  Este tipo 

de vendaje, llamado multicapa (Ilustración 8), se ajusta a medida que disminuye el 

edema y es de tejido elástico de corta extensibilidad. Se debe llevar todo el día 

quitándolo solo para realizar el aseo personal. La paciente deberá aprender a ponérselo, 

es el denominado autovendaje (Ilustración 9).    
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Ilustración 8. Vendaje multicapa de una paciente tratada en la Unidad de Lin-

fedema del Hospital central de la Defensa “Gómez Ulla”. (Elaboración propia) 

 

 
 

 

  
 
Ilustración 9. Autovendaje. Enseñanza de autocuidados a las pacientes de lin-

fedema (HCD. Gómez Ulla). (elaboración propia) 

 

 

  



 
 

PRESOTERAPIA 

Llamada también bomba neumática intermitente, se compone de diferentes cá-

maras de aire con diferentes formas (botas o mangas). Existen dos tipos: no segmentaria 

o segmentaria. La no segmentaria aplica a la extremidad afectada una presión continua 

única, que comprime todo el miembro a la vez.  

Esta forma de compresión está en desuso ya que promueve el colapso de los 

vasos linfáticos y perjudica el sistema venoso. El tratamiento segmentario implica una 

serie de compartimentos individuales regulables o no. Por lo general, hay al menos tres 

compartimentos que se llenan por separado produciendo un nivel de presión que va de 

distal a proximal convirtiendo el drenaje linfático más eficaz. 

 La presoterápia puede llevar a complicaciones si los vasos linfáticos no se han 

vaciado y estimulado anteriormente puesto que los capilares linfáticos son pequeños y 

frágiles y pueden sufrir pequeñas lesiones con la alta presión neumática, lo que reduciría 

la capacidad de recaudación linfática. Este puede ser el motivo por el que se explicaría 

la ineficacia de las diferentes técnicas que componen la terapia descongestiva compleja 

si se aplican por separado. 

 Los parámetros utilizados oscilan entre 40-60mmhg, con una duración de 30-40 

minutos (Ilustración 10). El tiempo de tratamiento mínimo será de 30 minutos y un má-

ximo de una hora.  Aunque hay estudios que dicen que tienen un papel clínico muy li-

mitado en el tratamiento del linfedema posmastectomía38 y no hay estudios que deter-

minen cual es el tipo de bomba, el tiempo o la presión más efectiva. Hay muchos estu-

dios que apoyan su indicación en alteraciones venosas. Sin embargo, su uso en el trata-

miento de linfedema es polémica y su uso por sí sola no se recomienda debido al riesgo 

a largo plazo de desarrollar fibrosis, lo que, por tanto, empeoraría la situación39 . 
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Ilustración 10. Bomba de Presoterápia.  

 (elaboración propia) 

 

 

 

CINESITERAPIA 

La introducción en cuanto sea posible de una dinámica diaria de ejercicios del 

miembro afectado ofrece al paciente la posibilidad de luchar frente a la aparición de 

rigidez articular del hombro, siendo este un beneficio secundario.  

El motivo de realizar ejercicios con el miembro superior es porque supone un 

arma eficaz en la lucha contra la aparición del linfedema. La realización de ejercicios 

origina contracciones musculares que actúan como bomba intrínseca. Los vasos 

linfáticos iniciales, que son los más finos y carecen de células musculares lisas en su 

espesor, se benefician de la contracción muscular y arteriolar adyacente, de modo que se 

estimula el sentido centrípeto de la circulación linfática. 

 La contracción muscular también favorece el retorno venoso y facilita el drenaje 

sanguíneo del miembro. Estos ejercicios en el postoperatorio también son útiles para 

prevenir rigidez articular que se puede ver comprometido a nivel del hombro no solo 

tras la cirugía, sino más adelante por la radioterapia. No se han encontrado evidencias 

que pongan de manifiesto que los ejercicios guiados por los fisioterapeutas sean más 

eficaces que los realizados por el paciente en su domicilio. 

También están recomendados los ejercicios respiratorios: favorecen el drenaje 

linfático (durante la espiración la linfa fluye hacia el conducto torácico, mientras que 

durante la inspiración lo hace hacia el sistema venoso). 



 
 

Los estudios que defienden su utilización se basan en ejercicios que, mediante la 

contracción muscular aumenten el retorno venoso y el movimiento de fluidos en la 

extremidad afectada. Deberán hacerse con el vendaje puesto. El ejercicio resistido 

durante 6 meses no empeora los síntomas del linfedema40 . 

 

PRENDAS DE CONTENCIÓN ELÁSTICA 

El mecanismo de acción de las prendas de compresión es que una vez sometida a 

tensión ejerce una presión proporcional a dicha tensión sobre la extremidad tratada 

aumentándose la capacidad de trasporte de los vasos linfáticos. 

 El fundamento físico es la Ley de Laplace41 (relaciona el cambio de presiones 

en la superficie que separa dos fluidos de distinta naturaleza con las fuerzas de línea 

debidas a efectos moleculares) y se expresa en Mg. Se determinará la clase de 

compresión y el tipo de tejido a elegir según grado de severidad, localización y factores 

personales (Ilustración 11).  

Se utilizan una vez que se ha estabilizado el linfedema, con el objetivo de 

mantener el volumen. Su uso es diurno, recomendándose utilizar el vendaje multicapa 

por la noche42. Para Flórez García y Valverde Carrillo43 las prendas de compresión son, 

probablemente, el principal tratamiento ya que pueden estabilizar el progreso del 

linfedema. 

 

 
 

Ilustración 11. Prenda de compresión realizada a medida acabado el tratamien-
to y conseguido reducir la circometría (elaboración propia) 
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HIGIENE Y CUIDADO DE LA PIEL 

Existen diversos trabajos que ponen de manifiesto que pacientes que han sido 

instruidas en este sentido muestran una incidencia más baja de padecer linfedema 

secundario al cáncer de mama (CM). Las recomendaciones que se dan son las 

propuestas por National Cancer Institute 29 y se dan como precaución para evitar 

infecciones en el área problemática.   

Antes de comenzar el tratamiento se realiza una medición circométrica cada 

5cm. Se comienza de flexura de codo hacia axila y de flexura de codo hacia muñeca por 

la parte anterior del brazo tanto del afectado como del sano, a fin de comprobar la 

diferencia entre ambas. Esta medición se repetirá a los 15 y 30 días de tratamiento. 

(Ilustración 12) 

 

Ilustración 12. Ficha de circometría para las anotaciones de las medidas del linfedema. 

(elaboración propia) 
 

 

 



 
 

En 1999, Godoy & Godoy44 publicaron un nuevo concepto en los movimientos 

de drenaje, utilizando rodillos como elemento facilitador en el drenaje linfático. Durante 

esos años hubo una evolución a partir de ese nuevo abordaje, con una ampliación en las 

formas de tratamiento de linfedema. En ese periodo se desarrolló el concepto de Terapia 

Linfático Manual: Enfoque Global. La filosofía de ese nuevo concepto es incluir a todos 

los estímulos fisiológicos conocidos en la estimulación linfática asociados a las 

interacciones con el medio ambiente, teniendo en cuenta los aspectos fisiopatológicos 

de la enfermedad. 

La técnica desarrollada por Godoy & Godoy utiliza terapia linfático manual, 

ejercicios y actividades linfomiokineticos, estímulos cervicales, neutralización de la 

presión gravitacional con el posicionamiento del paciente, aclimatación de la 

temperatura y mecanismos de contención, revisados mensualmente y adecuándolos al 

momento, asimismo contando con los aspectos psicológicos, nutricionales y sociales. 

Además de utilizar el drenaje linfático manual enfatizando en la cadena linfática 

cefálica y posterior, el método Godoy & Godoy utiliza los llamados elementos 

facilitadores de drenaje, estos son los rodillos flexibles y maleables hechos con goma 

siliconada con el que se realiza un drenaje del sistema linfático emulando al drenaje 

manual (Ilustración 13). 

 

Ilustración13. Técnica de drenaje linfático con rodillo siliconado 

(Fuente: Guerrero Godoy MF. Terapia Linfática Manual: Concepto Godoy. Sep10, 2013 Pu-
blisher THS editora) 45 
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Al mismo tiempo idearon la Terapia Linfático Mecánica con RAGodoy 

(Ilustración 14 y 15) aparato electromecánico pasivo con el objetivo de estimular el 

retorno venolinfático a través de la actividad muscular. Sería un complemento para el 

drenaje linfático manual porque aborda con mayor énfasis el sistema linfático profundo, 

ampliando así la actuación del drenaje linfático manual. 

 

Ilustración14. Dispositivo RAGodoy para ejercitar la extremidad superior. 

(Fuente: Guerrero Godoy MF. Terapia Linfática Manual: Concepto Godoy. Sep10, 2013 Pu-
blisher THS editora)45  

 

 

 

Ilustración 15. RAGodoy aplicado para ejercitar las extremidades inferiores. 

(Fuente: Guerrero Godoy MF. Terapia Linfática Manual: Concepto Godoy. Sep10, 2013 Pu-
blisher THS editora) 45  

 

 

El RAGodoy para miembros superiores fue desarrollado reproduciendo movimientos 

fisiológicos de drenaje linfovenoso e involucra la contracción muscular de forma pasiva 



 
 

y contra la gravedad utilizando la flexión y extensión de codo de forma pasiva46 . La 

tolerancia a largos periodos es menor que el dispositivo de miembros inferiores y no 

debe ser usado en periodos mayores a una hora. En los estudios realizados evaluando la 

reducción del edema con una, dos y tres horas de tratamiento muestran que la mayor 

pérdida volumétrica es en la primera hora, luego deja de perder e incluso ganar 

volumen. Hecho que se explica debido al cansancio del paciente, que comienza a 

controlar los movimientos, por lo que se requiere mayor flujo de sangre hacia el brazo 

provocando un aumento de volumen. 

Durante todo el proceso el paciente deberá llevar un vendaje de contención que será 

ajustado en cada descanso (Ilustración 16). 

 

 

Ilustración16. Medida de contención de poliéster y algodón para el tratamiento 
de linfedema de miembros inferiores. 

(Fuente: Guerrero Godoy MF. Terapia Linfática Manual: Concepto Godoy. Sep10, 2013 Pu-
blisher THS editora)45 

 

 

Pero lo que más destaca Godoy es la necesidad de realizar el tratamiento y 

permanecer con medidas de contención de baja compresión elástica para que su método 

de tratamiento dé resultado.47  

Asimismo, Godoy utiliza dispositivos de facilitación de ejercicios de miembros 

superiores. El dispositivo es una barra de flexión móvil fijado sobre una base de metal a 

una altura de 30 cm. Desde el tablero de la mesa y a una distancia de 10 cm del cuerpo 
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del paciente. El paciente realiza 4 sesiones de 12 minutos con intervalos de 3 minutos. 

El brazo se mantiene bajo compresión utilizando la manga de poliéster y algodón48. 

La medición del edema se realiza con un “Volumeter”, aparato que mide el 

volumen por desplazamiento de agua, donde se introduce el miembro a medir y da 

como resultado la diferencia con mediciones anteriores. En el tratamiento con el método 

Godoy se realiza diariamente, para comprobar el resultado de cada sesión. (Ilustración  

17).  

 

Ilustración 17. Volumeter para la medición del volumen del brazo por 
desplazamiento 

(Fuente: Guerrero Godoy MF. Terapia Linfática Manual: Concepto Godoy. Sep10, 2013 Pu-
blisher THS editora) 45  

 

 

Las sesiones son diarias o tres veces a la semana dependiendo del lugar de 

tratamiento. En casos de elefantiasis el tratamiento se realiza diariamente con una 

duración de 6-8 horas/día durante una semana como tratamiento de choque, el paciente 

sigue su tratamiento con las medias de compresión y revisiones mensuales49 .  

En Brasil, donde ellos empezaron a trabajar con los pacientes con linfedema, 

debido a las distancias de domiciliación de los pacientes, se les proporcionó el aparato 



 
 

de trabajo pasivo para que lo realizaran en su domicilio y se les enseñó como vendarse y 

coserse las prendas de contención y dado que cada una de las técnicas de tratamiento 

parecen ser efectivas, el énfasis recae en la necesidad de dar un enfoque 

multidisciplinario al tratamiento para los pacientes ambulatorios50.   
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SITUACIÓN ACTUAL 

 

El Vendaje Neuromuscular (VNM) es una técnica especial de vendaje creada por 

Kenzo Kase51 un médico quiropráctico japonés que, tras varios años de pruebas, 

investigación y ensayos clínicos, desarrolló unas cintas elásticas adhesivas especiales 

que constituirían la base del VNM, creado a mediados de los años 70; sin embargo, éste 

no fue fundado oficialmente hasta finales de esa década. Dicho método también ha sido 

conocido como Kinesiotaping, Kinesiotape, Elastic tape, VNM, Medical Taping 

Concept, así como otros muchos términos, debido en parte a distintas traducciones al 

inglés y también a los nombres de las numerosas marcas empresariales que 

comercializan las vendas elásticas utilizadas, contribuyendo así a una denominación 

bastante difusa. En este trabajo, nos referiremos a esta técnica como VNM. 

El VNM ha sido diseñado para permitir un estiramiento longitudinal del 30-40% 

de su longitud, estas cifras se acercan a las cualidades de estiramiento de la piel huma-

na. 

Las cualidades elásticas del material son efectivas durante 3-5 días, pasado este 

tiempo disminuye, por lo que hay que renovarlo. 

 El paciente puede ducharse sin tener que retirar el VNM, ya que es resistente al 

agua El grosor es aproximadamente el mismo que el de la epidermis de la piel, esto 

permite limitar la percepción y no dar estimulo sensorial de que hay algo aplicado a la 

piel.  

Al aplicarlo, el paciente, tarda unos 10 minutos en dejar de percibirlo. Está 

fabricado en algodón 100% lo que permite la transpiración y no contiene látex. El 

adhesivo es 100% acrílico y se activa con el calor. 

La aplicación tiene efectos fisiológicos como la disminución del dolor al 

producirse una inhibición de las terminaciones nerviosas libres gracias a la elevación de 

la epidermis, o la sensación anormal al verse disminuido el líquido subcutáneo, 

favorecer los movimientos musculares, la eliminación del edema linfático o las 

hemorragias que aparecen bajo la piel y corregir la desalineación articular. 



 
 

La técnica de aplicación para el caso de los linfedemas se denomina “técnica 

linfática” y las tiras del VNM son utilizadas como vías de conducción; se colocan en 

dirección del flujo linfático. Se empieza colocando la base en el lugar donde se quiere 

evacuar la linfa, en el caso de linfedema posmastectomía se adhiere en la zona 

escapular, y la tensión que se aplica al VNM será del 0%. La piel del paciente se 

posiciona en máximo estiramiento valiéndonos para ello del estiramiento muscular de la 

zona afectada. En caso de no poder realizar el paciente el estiramiento, se le hace de 

manera manual y a tramos nosotros mismos. Esto provoca que al volver a la posición 

neutra el VNM unido a la piel forme unas ondas (Ilustración 18) que posibilite el 

aumento de espacio entre la piel y la fascia y permita la absorción de líquido intersticial 

por los vasos linfáticos iniciales. Esto hace que los filamentos de anclaje entre las 

células endoteliales de los vasos linfáticos iniciales y las fibras elásticas del tejido 

conjuntivo se puedan mover mejor. Por ello las válvulas de los vasos linfáticos pueden 

abrirse y cerrarse más fácilmente y eso hace que la linfa pueda fluir más rápido. El 

objetivo final de esta terapia seria ablandar el edema, reducir la fibrosis y acelerar el 

drenaje linfático52. 

 

 
Ilustración 18. Efecto del vendaje neuromuscular a nivel escapular, donde se 

han puestos las bases.  

(elaboración propia) 
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En la actualidad se está investigando la eficacia de este tipo de vendaje en el 

tratamiento del Linfedema posmastectomía, siendo todavía insuficiente el número de 

trabajos publicados, así como la evidencia resultante, al respecto.  

Los hallazgos se refieren fundamentalmente a la reducción del linfedema y a la 

mejoría de la funcionalidad en el miembro afecto, resaltando la necesidad de protocolos 

más precisos. 

El equipo investigador dirigido por Lipinska A et al53 evalúa la eficacia del 

tratamiento en el linfedema posmastectomía con el VNM reduciéndose el edema un 

24% y la gama de movimiento en un 20% a los 20 días de iniciarse el tratamiento. 

 Tsai HJ et al54 sugiere que a la vista de los resultados de su estudio se podría 

reemplazar la TDC en linfedemas leves por el VNM, pero que hacen falta protocolos 

más eficaces. 

Pyszora A et al55 concluye que la terapia en pacientes con cáncer avanzados 

debería adaptarse a su condición general y a la intensidad de otros síntomas y presenta 

un caso de un paciente cuya tensión dolorosa de la piel, causada por un linfedema se 

redujo de manera satisfactoria con el empleo y la acción del VNM. 

Smykla A et al 56 llega a la conclusión, a partir de los resultados obtenidos, en su 

estudio con tres grupos que con el vendaje de compresión multicapa los pacientes 

experimentaron una disminución del volumen de la extremidad afecta mayor que las 

pacientes pertenecientes a los otros dos grupos de tratamiento y cree que el VNM no 

puede sustituir al vendaje convencional. 

Bialoszewski et al57 divulgó que el uso del VNM provoco una reducción consi-

derable y más rápida del edema comparándola al drenaje estándar linfático en pacientes 

que trato con el método Ilizarov. 

Martins J de C y colaboradores58 en su estudio de 24 mujeres con linfedema, 

concluye que los pacientes presentan mejoría en la funcionalidad de la extremidad 

afecta, no observándose diferencia volumétrica con el tratamiento de VNM. 



 
 

Bronislawa T et al 59 en su trabajo sobre la influencia del VNM en la reducción 

del linfedema concluye que el VNM mejora la movilidad de las articulaciones y la 

fuerza de presión y una mayor reducción del volumen en el grupo de estudio. 

Dorte Melgard PT60 divulgó en su trabajo que el tratamiento del linfedema con 

VNM es una buena alternativa al tratamiento con vendaje multicapa y hace posible 

tratar a más pacientes con menos recursos. 

Malicka I et al61 en un estudio piloto con 28 mujeres concluye que la aplicación 

del VNM es un método eficaz en el tratamiento del linfedema en etapas tempranas, 

siendo una opción terapéutica segura. 

Pekyavas NÖ et al62 estudia la eficacia del VNM combinándola con la terapia 

descongestiva compleja y llega a la conclusión de que con el tratamiento de terapia des-

congestiva compleja con la aplicación del vendaje multicapa junto al VNM se consigue 

mantener la eficacia del tratamiento durante un mayor periodo de tiempo. 

Daubert et al63 en un ensayo clínico aleatorizado, estudian la eficacia del drenaje 

linfático manual, la terapia descongestiva compleja, la manga de compresión y el VNM, 

comparándolos en cuatro tratamientos diferentes a lo largo de tres meses.  

En este ensayo participaron 76 pacientes y las evaluaciones se realizaron durante 

cuatro mediciones. De este ensayo se puede concluir que el grupo que presentaba la 

prenda de compresión mostró una reducción mayor del volumen del linfedema, el test 

de Friedman mostró una reducción p<0,001 en comparación con los otros tres grupos. 

El análisis de varianza revelo una diferencia significativa de p<0,05 entre los cuatro 

grupos de tratamiento. 

Es por tanto necesario crear protocolos de actuación respecto al VNM a la vista 

de las distintas opiniones y pocos artículos encontrados sobre el linfedema y la fibrosis 

en la literatura especializada.  
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JUSTIFICACIÓN  

 
A pesar del avance experimentado en el tratamiento del linfedema 

posmastectomía mediante distintas técnicas, todavía el impacto de este problema es 

grande en cuanto a la repercusión en la percepción de la salud y la calidad de vida, así 

como en la aparición de complicaciones que pueden empeorar el estado de los 

pacientes.  

Como ya se ha dicho, a las alteraciones físicas y funcionales, se suman otras de 

carácter psicosocial que pueden alterar la estabilidad emocional y/o las relaciones 

sociales, suponiendo un problema de gran repercusión en el estado general de salud de 

las personas que lo sufren.  

La posibilidad de nuevas terapias, como la que puede realizarse a través del 

VNM, abre una puerta a nuevas alternativas que, en alguna medida, ya se estima que 

pudieran ser eficaces en el tratamiento del linfedema.  

Tras la revisión de la literatura especializada existente y a la vista de la escasez 

de estudios y a la disparidad de criterios encontrada, es perentorio continuar 

investigando sobre la eficacia e indicaciones del VNM, con la finalidad de generar el 

conocimiento que permita establecer los protocolos de actuación pertinentes en el 

tratamiento del linfedema y la fibrosis, en pacientes posmastectomizadas. Es por tanto 

necesario crear protocolos de actuación respecto al VNM a la vista de las distintas 

opiniones y pocos artículos encontrados sobre el linfedema y la fibrosis en la literatura 

especializada. 
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El vendaje neuromuscular reduce la fibrosis y la circometría en el linfedema 

posmastectomía y linfadenectomía. 
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PRINCIPAL 

Demostrar la efectividad del vendaje neuromuscular para reducir la fibrosis y la 

circometría del linfedema en las mujeres operadas de mastectomía y linfadenectomía.  

ESPECÍFICOS 

− Comprobar si el efecto del vendaje neuromuscular sobre la fibrosis y la 

circometría en mujeres intervenidas de mastectomía y linfadenectomía se ve 

modificado por el índice de masa corporal. 

− Conocer la evolución del tratamiento con vendaje neuromuscular del linfedema, 

secundario a una mastectomía y linfadenectomía, en un periodo de 6 meses 
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DISEÑO 

Estudio cuasiexperimental no controlado. 

POBLACIÓN DIANA 

Mujeres con linfedema posmastectomía y linfadenectomía. 

POBLACIÓN ACCESIBLE 

Mujeres con linfedema posmastectomía y linfadenectomía que acuden a la 

consulta de “linfedema” del Hospital Central de la Defensa durante el año 2014. 

MUESTREO 

Consecutivo no probabilístico. 

TAMAÑO MUESTRAL 

Debido a la escasez de artículos concluyentes relacionados con el objetivo del 

presente trabajo, se propone realizar un estudio preliminar con una muestra de 30 

mujeres. Con los resultados obtenidos, en cuanto a la disminución del tamaño del 

linfedema y la reducción de la fibrosis, tras la aplicación del VNM se procederá a 

calcular el tamaño muestral necesario para considerar el trabajo como definitivo o 

considerar la necesidad de incrementarlo. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Inclusión:  

 

• Mujeres con linfedema posmastectomía y linfadenectomía que acuden a 

la consulta de “linfedema” del Servicio de Rehabilitación y que deseen 

participar en el estudio.  

• Mujeres que firmen el consentimiento informado. 

 

Exclusión:  

• Mujeres que presenten algún tipo de sensibilidad al producto. 



 
 

• Mujeres con doble mastectomía. 

ASPECTOS ÉTICOS 

En todo el proceso del trabajo, la doctoranda y todo el equipo investigador que 

participó en el estudio, asumieron las obligaciones establecidas en la Ley Orgánica 

15/1999 sobre Protección de datos de carácter personal, especialmente lo previsto en el 

Real Decreto 1720/2007 Reglamento de desarrollo de la citada Ley.  

 

Así mismo se tuvo en cuenta todo lo establecido en la Ley 14/2007 de 

Investigación Biomédica. 

VARIABLES A ESTUDIO 

INDEPENDIENTES  

• Vendaje neuromuscular: dicotómica (antes / después del vendaje). 

• Brazo (dicotómica): con edema y sin edema. 

DEPENDIENTES  

• Fibrosis de tercio ínfero-posterior del brazo (cuantitativa continua). 

• Circometría (cuantitativa continua). 

OTRAS VARIABLES 

• Edad: cuantitativa discreta (años cumplidos). 

• Tiempo desde la intervención quirúrgica (IQ): cuantitativa discreta 

(años). 

• Peso: cuantitativa continua (Kg.). 

• Talla: cuantitativa continua (cm.) 

• Tipo de edema: Cualitativa dicotómica. 

− Duro. 
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− Blando.  

• Quimioterapia (Cualitativa dicotómica) 

− Si  

− No 

• Actividad física diaria (Cualitativa politómica): horas que dedica a 

labores domésticas como: cuidado de niños y hogar: 

− <2 h/día 

− 2 a 4 h/días 

− 5 a 8 h/día 

− >8 h/día 

• Consumo de fármacos. Variable cualitativa dicotómica: 

− Diuréticos.  

− Corticoides.  

MATERIAL  

− Vendaje Neuromuscular (VNM), en este estudio Leukotape K® de 5cm de ancho 

y color azul. Posee un 40% de elasticidad, no posee látex y es adhesivo termosensible. 

Se puede mojar y puede durar hasta 5 días puesto sin perder sus propiedades (Ilustra-

ción 19). 

− Tubinet®. (Venda tubular) de 5cm de ancho. 

− Ecógrafo: ACUSON P300. Siemens® con unidad de procesamiento y control. A 

frecuencias de trabajo de 7,5 y 20 MHz (Ilustración 20) 

− Gel de ultrasonido. 

− Cinta métrica. 

− Bascula con altímetro   (Ilustración 21). 

− Lápiz dérmico. 

− Tabla de ejercicios. (Anexo 5). 



 
 

 

−  

 

Ilustración 19 . Vendaje neuromuscular 5m x 5cm. 

 

 

 

 

 
 

Ilustración 20. Ecógrafo (Acusson 
P300 Siemens 

 

Ilustración 21. Altímetro 
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MÉTODO 

Protocolo del paciente que acude a la consulta. 

1ª CONSULTA 

− Información del estudio. 

− Consentimiento informado. 

− Recogida de datos. 

− Nombre. 

− Edad. 

− Peso. 

− Talla. 

− Tiempo desde la IQ. 

− Valoración del tipo de edema. Duro/blando. 

− Medición de los brazos (con y sin edema): Paciente en sedestación con abducción de 

hombro de 90º y flexión de codo de 90º.Se mide 10 cm desde la fosa olecraniana 

hacia hombro y se marca con lápiz dérmico una raya trasversal de 10 cm. 

− Circometría: Se mide la circunferencia del brazo por la zona señalada, dejando a su 

caer la cinta métrica para evitar apretarla o dejarla muy suelta. 

− Ecografía: Se realiza la ecografía con sonda superficial músculo esquelética de la 

zona señalada en proyección transversal en la misma posición en la que se ha 

marcado la zona. Midiendo la distancia piel-fascia. Después se elimina la vaselina 

empleada para realizar la ecografía para que el VNM se adhiera bien. 

− Vendaje neuromuscular: Se mide la cinta desde el cuerpo de la escápula hasta el 

olecranon rodeando el brazo. Se corta el VNM dándole 5cm más, ya que al retirar el 

papel en la que va adherida pierde un 10%. Se corta el VNM de manera longitudinal 

en 4 tiras de 1,25cm cada una. Se pega la base en la zona superior del cuerpo de la 



 
 

escapula y se le pide al paciente flexión, abducción y rotación interna del hombro y 

codo a 90º de flexión. Se adhiere la cinta rodeando el brazo con 0% de tensión de la 

cinta en dirección Deltoides, Bíceps y Tríceps. Se vuelve a la posición de partida o 

posición neutra y se van pegando el resto de las tiras siguiendo el mismo 

procedimiento que la primera, dejando entre cada una de ellas 1cm de distancia. 

(Ilustración 22) Se tapa con vendaje tubular “Tubinet” de 5cm. (Ilustración 23). 

−  Se le explica al paciente unos ejercicios de movilización de hombro, que realice 

vida normal, que lleve una dieta pobre en proteínas y que ingiera 2 l de agua al día. 

−  Se puede duchar, pero el secado de la cinta se debe realizar mediante “toques”. 

2ª CONSULTA 

A los 3 días se retira el VNM, y se realiza la circometría y la ecografía siguiendo 

el mismo protocolo anterior. 

Se le aplica de nuevo el VNM y el Tubinet y se le cita cada 5 días durante un 

mes, para cambiar el VNM. 

3ª CONSULTA 

Al cabo del mes se realiza circometría y ecografía y se le cita para 6 meses 

después. En este tiempo deberá seguir haciendo los ejercicios y mantener una dieta 

equilibrada en proteínas, así como beber 2 litros de agua al día. 

4ª CONSULTA 

A los 6 meses se realiza una nueva ecografía y circometría. 
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Ilustración 22 Colocación del vendaje neuromuscular en “tiras sueltas” 

(elaboración propia) 

 

 

 

Ilustración 23. Manga de Tubinet para protección del VNM. 

(elaboración propia) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Como índices de la tendencia central y de la dispersión de las variables 

cuantitativas se emplearán la media aritmética y la desviación estándar o la mediana y el 

rango intercuartílico, dependiendo de la asunción o no, respectivamente, del supuesto de 

la normalidad de las mismas determinado mediante el test de Kolmogorof-Smirnov. 

Para las variables categóricas se emplearán las frecuencias absolutas y relativas 

porcentuales. 

Como representaciones gráficas se usarán los diagramas de barras o de sectores, 

para variables categóricas; y los de barras de error o de cajas, para variables 

cuantitativas que asuman o no, respectivamente, el supuesto de la normalidad. 

ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

La medida de asociación entre dos variables categóricas se efectuará mediante la 

χ2 de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas fueran dicotómicas, en cuyo caso la 

valoración del efecto se realizará mediante la estimación del riesgo (RP), y su precisión 

con su intervalo de confianza del 95%. 

Para determinar la asociación entre una variable independiente dicotómica y 

dependiente cuantitativa de distribución paramétrica se empleará el test t de Student 

para muestras independientes. Se valorará el efecto mediante la diferencia de medias, y 

la precisión mediante el intervalo de confianza del 95%. Si la variable dependiente 

vulnerara el supuesto de la normalidad se empleará el test U de Mann Whitney. La 

medida del efecto se valorará en ambos casos mediante la diferencia de las medianas. 

En todos los casos, como grado de significación estadística se empleará un valor 

de p<0,05 y la aplicación estadística será el paquete SPSS® versión 15. 
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 CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA: TAMAÑO MUESTRAL Y EDAD 

Como se ha expuesto en el apartado de material y métodos, toda nuestra 

población es del sexo femenino. 

Todas las pacientes habían sido intervenidas de un cáncer de mama, y la 

intervención quirúrgica consistió en una mastectomía con vaciamiento ganglionar.  

TAMAÑO MUESTRAL Y EDAD 

El tamaño muestral del estudio constó de treinta mujeres, afectas de linfedema 

en la extremidad superior posmastectomía y que fueron reclutadas en el Hospital 

Central de la Defensa Gómez Ulla durante el periodo comprendido entre el 1 de enero 

del 2014 al 31 de diciembre del mismo año. 

Como puede observarse en el Figura. 11 la mediana de edad era de 60,50 años 

con un rango intercuartílico de nueve años. 

 
Figura. 1: Diagrama de caja de la variable edad de las pacientes. 

 

ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) 

En cuanto al índice de IMC, la media fue de 24,60 kg/m2 con una desviación es-

tándar de 2,65 kg/m2. La de menor IMC fue de 18,69 kg/m2 y la de mayor 28,80 kg/m2. 

(Tabla 1). 



 
 

Tabla 1. IMC de las pacientes del estudio 

 Peso 
(Kg) 

Talla 
(m) 

IMC 
(kg/m2) 

Media 64,03 1,616 24,60 

    

Desviación Típica 5,321 ,0425 2,65 

    

Mínimo 54 
 

1,5 18,69 

    

Máximo 72 1,7 28,80 

 

Considerando como normales unos valores de IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2, el 

53,3% de las pacientes estuvieron dentro de dicho intervalo mientras que el 46,7% era 

superior al mismo. No hubo ninguna mujer con bajo IMC. ( Figura 2) 

 

Figura 2 . Distribución del Índice de Masa Corporal en nuestras pacientes 

 ACTIVIDAD FÍSICA 

 

 Como se puede observar en el histograma adjunto, el 33,3% de las 

pacientes refirieron en el cuestionario, realizar “A veces” actividad física, dato que 

correspondía a un valor absoluto de 10 mujeres. 

53,3% 

46,7% 

IMC entre 18,5 - 24,9 kg/m2

IMC > 24,9 kg/m2
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Le siguieron en frecuencia, aquellas que decían no realizar “Nunca” ejercicio, 

concretamente un 30% de nuestra muestra que correspondía a nueve mujeres. 

En tercer lugar, se encontraban con un 26,7% aquellas pacientes que referían en 

el cuestionario de actividad física, realizar “Algo” de ejercicio. Este valor se 

correspondía en datos absolutos a ocho pacientes. 

Por último, se encontraban con un 10% aquellas pacientes que ejercitaban 

“Regularmente” alguna actividad física. (n=3) ( Figura 3). 

 

 

 Figura 3 .Porcentaje de actividad física de nuestras pacientes. 

TIPO DE EDEMA LINFÁTICO Y TIEMPO DE APARICIÓN 

 

La muestra está muy balanceada a lo que al tipo de edema se refiere.  

Como puede observarse en el diagrama de pastel adjunto, el 50% de las 

pacientes estaban afectas de un edema catalogado como “Duro”, mientras que el otro 

50% restante padecían de un linfedema Blando. 

Estos valores relativos se correspondían a 15 pacientes en cada uno de los gru-

pos. (Figura  4) 
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Figura  4    Tipo de edema de nuestras pacientes. 

 

La mediana del tiempo transcurrido desde la cirugía hasta la aparición del edema 

linfático fue de 6 años con un rango intercuartílico de 4,25 años, es decir, que el 50% de 

las mujeres desarrollaron el linfedema entre los 3 y 7,7 años. (Figura  5) 

 

Figura  5- Diagrama de caja de la variable “tiempo transcurrido desde la cirugía 
hasta la aparición del edema”. 

 

La paciente que menos tiempo presentó edema en aparecer después de la 

intervención quirúrgica fue de un año y el máximo tiempo en acontecer fue exactamente 

de 13 años. 
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Tipo de Edema 
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PROCEDIMIENTOS PARA EVALUAR LA EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO NEUROMUSCULAR 

La efectividad del tratamiento con vendajes neuromusculares aplicados en el 

miembro superior con linfedema se realizó con dos técnicas: 

• Circometría: medición de los brazos (con y sin edema): Se realizó con el 

paciente en sedestación en abducción de hombro de 90º y flexión de codo de 

90º. Se midieron 10cm desde la fosa olecreniana hacia el hombro y se marcó con 

lápiz dérmico una raya trasversal de 10 cm. 

Se midió la circunferencia del brazo por la zona señalada, dejando a su caer la 

cinta métrica para evitar apretarla o dejarla muy suelta. 

• Ecografía: se realizó la ecografía con sonda superficial músculo esquelética de la 

zona señalada en proyección transversal en la misma posición en la que se ha 

marcado la zona para la medición circométrica y midiendo la distancia piel-

fascia. 

 

CIRCOMETRÍA 

La circometría fue una de las herramientas utilizadas para valorar la efectividad 

del VNM.  

Como se ha explicado en material y métodos, esta técnica de circometría para 

valorar la diferencia de circunferencia en un punto determinado, se realiza en los 

linfedemas para valorar su existencia, debe haber más de 2cm de diferencia entre el 

brazo afecto y el sano en tres medidas consecutivas para ser diagnosticado como tal y se 

realizó cuatro veces en cada una de las pacientes. 

Las medianas de circometría estuvieron comprendidas durante el periodo de 

observación de 7 meses, entre los 30,75 cm basales y 29 cm trascurrido dicho periodo, 

con un rango intercuartílico de 2,12 cm y 3 cm respectivamente. A la semana el 

perímetro se había reducido respecto al inicial en 0,75cm y al mes ya se había decrecido 

en 1,75cm mantenidos hasta el final del estudio (Tabla 2). 

 



 
 

 

Tabla 2. Evolución de la Circometría 

 Circometría 
(cm) 

1  

Circometría(cm) 
2 

Circometría 
(cm) 

3 

Circometría(cm) 
4 

Mediana 30,75 30 29 29 
     
Percentil  
25 

29,88 28,75 28 27 

     
Percentil  
75 

32 31 31 30 

     

 

Dichas reducciones en el diámetro del brazo afecto de linfedema, a través de la 

medición de la circometría, fueron estadísticamente significativa (test Friedman: 

p<0,001) en todas las comparaciones realizadas entre cada uno de los 4 tiempos (test 

Wilcoxon: p<0,001) (Tabla 3) 

 

Tabla 3. Valor Z (basado en los rangos positivos) y “p” valor de la prueba de 
los rangos Wilcoxon 

 Circomet. 2 
Circomet. 1  

Circomet. 3 
Circomet. 1 

Circomet. 6 
Circomet. 1 

Circomet 3 
Circomet2 

Circomet 6 
Circomet 2 

Circomet 6 
Circomet 3 

Z -3,716 -3,496 -4,093 -2,854 -3,310 -2,649 
     

 
  

“p” 
valor 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,004 <0,001 <0,008 

       

 

En el gráfico de cajas, se pueden observar las medianas y sus rangos inter-

cuartílicos. Se puede visualizar como las medianas de las diferentes circometrías van 

disminuyendo hasta la tercera valoración, permaneciendo estas estables hasta la 

medición del sexto mes ( Figura 6). 
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Figura 6. Diagrama de caja de las diferentes mediciones de Circometría. 

 

Cabe destacar, que en las 4 valoraciones aparecieron de 2 a 3 mujeres con 

circometría alejadas o extremas, con valores de 1,5 o 3 veces, respectivamente, el rango 

intercuartílico. 

 

 Se realizó un análisis estadístico descriptivo, para valorar a este grupo con 

circometría alejadas o extremas y no se observó ninguna característica a destacar de este 

grupo respecto del resto, en lo que se refiere a las variables de IMC, DXT, tiempo 

aparición edema etc. 

 

ECOGRAFÍA 

 

La ecografía fue junto a la circometría, otra de las herramientas utilizadas para 

valorar la efectividad del vendaje neuromuscular.  

Las medianas de los datos obtenidos por ecografía estuvieron comprendidas 

durante el periodo de observación de 7 meses, entre los 11,70 mm basales y 10 mm 

trascurrido dicho periodo, con un rango intercuartílico de 3,32 mm y 3,62 mm 

respectivamente. 



 
 

A la semana (periodo transcurrido entre la primera ecografía y la segunda) el 

perímetro se había reducido respecto al inicial en 0,70mm. 

Transcurrido un mes, se les realizó una tercera ecografía sin objetivar alguna 

reducción del perímetro versus la ecografía que le predecía.   

A los seis meses del inicio del tratamiento con vendaje neuromuscular, a las pa-

cientes se les realizó una cuarta y última ecografía, detectándose una disminución en un 

centímetro al compararla con la ecografía anterior o tercera en el orden cronológico. 

La investigación se ha centrado principalmente en el uso de la ecografía para el 

diagnóstico del linfedema siendo un método económico para observar las características 

de los tejidos blandos de manera fiable, pero en estudios recientes se ha comprobado 

que aparte de diagnosticar el linfedema se puede determinar la eficacia de los 

tratamientos 11  (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Evolución de Los datos de la ecografía para la valoración de la fibrosis 

 Ecografía 
1  

Ecografía  
2 

Ecografía  
3 

Ecografía  
4 

Mediana 11,70 11 11 10 
     
Percentil  25 9,75 8,80 8,57 8,38 
     
Percentil  75 13,07 12,55 12,52 12 
     

 

 

Dichas reducciones a lo largo de las diferentes mediciones fueron 

estadísticamente significativa (test Friedman: p<0,001) en todas las comparaciones 

realizadas entre cada uno de los 4 tiempos (test Wilcoxon: p<0,001), (Tabla 5). 
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Tabla 5. Valor Z (basado en los rangos positivos) y “p” valor de la prueba de 
los rangos Wilcoxon. 

 Ecografía 2 
Ecografía 1  

Ecografía 3 
Ecografía 1 

Ecografía 6 
Ecografía 1 

Ecografía 3 
Ecografía 2 

Ecografía6 
Ecografía2 

Ecografía 6 
Ecografía 3 

Z -4,318 -4,025 -4,402 -2,488 -3,497 -2,785 
     

 
  

“p” 
valor 

<0,001 <0,001 <0,001 <0,013 <0,001 <0,005 

       

 

 

En la Imagen de cajas anexo, se pueden observar las medianas y sus rangos in-

ter-cuartílicos. Se puede visualizar como la mediana disminuye de la segunda ecografía 

realizada a la semana al compararla con la primera ecografía o también llamada basal. 

La mediana obtenida en la ecografía realizada al transcurrir un mes de iniciado 

el tratamiento neuromuscular, permanece igual que el de la ecografía que le precedía.  

La mediana de las últimas ecografías realizadas a los seis meses tras el trata-

miento del linfedema disminuyó de nuevo con respecto a las anteriores. ( Figura 7) 

 
Figura 7. Diagrama de caja de las diferentes mediciones ecográficas. 

  



 
 

EFECTO DEL IMC SOBRE LA REDUCCIÓN DE LA FIBROSIS Y DEL EDEMA  

 

En este apartado se ha realizado un estudio bivariante, para enfrentar: 

• Las diferencias en la fibrosis (antes y después del tratamiento con venda-

je neuromuscular) con el IMC. 

• Las diferencias en el edema (antes y después del tratamiento con VNM) 

con el IMC. 

Para poder ver si a mayor IMC, hay mayor o menor reducción del edema y de la 

fibrosis y viceversa. 

Para responder a este objetivo, se ha valorado estadísticamente: 

• Si el edema basal, medido por circometría, está relacionado con el IMC. 

• Si la fibrosis basal, medida con ecografía está relacionada también con el 

IMC. 

 

CORRELACIÓN ENTRE EDEMA BASAL MEDIDO CON CIRCOMETRÍA E IMC  

 

Como se representa en la Imagen 8 se observa una relación lineal positiva del 

42,9% entre el IMC y la medición de la primera circometría; aquella realizada antes de 

iniciada la terapia con el vendaje neuromuscular o circometría basal. 

 

Es decir, a medida que aumenta el IMC, también se incrementa la circometría 

medida antes de iniciado el tratamiento de VNM.  
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Figura 8 . Diagrama de dispersión con ajuste de la recta de regresión entre Cir-
cometría basal e IMC expresada en Kg/m2 

 

Dicha correlación entre ambas variables cuantitativas fue estadísticamente signi-

ficativa con un “p” valor de 0,018. La correlación lineal pese a ser significativa, es leve 

porque el coeficiente de regresión es muy bajo (0,152), (Tabla 6). 

 

Tabla 6. Coeficiente de correlación y “p” valor de la Circometría basal versus 
IMC  

  coeficiente de 
correlación 

Sig. (bilateral) n 

Rho de Spear-man       0,429 0,018 30 
    

 

CORRELACIÓN ENTRE LA DIFERENCIA ENTRE LA CIRCOMETRÍA CUARTA Y LA 
BASAL E IMC  

 

Como se representa en la Imagen 9 no se observa una relación lineal positiva en-

tre el IMC y la medición de la primera circometría menos en la última.  

 



 
 

 

Figura 9. Diagrama de dispersión con ajuste de la recta de regresión entre “Cir-
cometría basal menos final” e IMC expresada en Kg/m2 

 

Dicha correlación entre ambas variables cuantitativas no fue estadísticamente 

significativa con un “p” valor de 0,744, (Tabla 7) 

 

Tabla 7. Coeficiente de correlación y “p” valor de la Circometría basal menos la 
final versus IMC  

  coeficiente de correla-
ción 

Sig. (bilateral) n 

Correlación               
 de Pearson        

-0,062 0,744 30 

    

 

CORRELACIÓN ENTRE LA FIBROSIS BASAL MEDIDA POR ECOGRAFÍA E IMC  

 

Como se representa en el Figura10 y en la Tabla 8 no se observa una relación li-

neal positiva estadísticamente significativa entre el Índice de Masa Corporal y la medi-

ción de la fibrosis basal medida con la ecografía. 

Si bien el “p” valor linda a la significación 0,071, cabe esperar que aumentando 

el tamaño muestral y por ende teniendo una mayor potencia del estudio pudiese alcanzar 

la significación. 
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Figura10 . Diagrama de dispersión con ajuste de la recta de regresión entre fi-
brosis basal versus IMC expresada en Kg/m2 

 

 

Tabla 8. Coeficiente de correlación y “p” valor de la fibrosis basal versus IMC  

  coeficiente de correlación Sig. (bilateral) N 

 Rho de Spear-man       0,334 0,071 30 
    

 

CORRELACIÓN ENTRE “LA DIFERENCIA ENTRE LA FIBROSIS BASAL Y FINAL” E 
IMC  

 

Como se representa en la Imagen y Tabla 9 no se observa una relación lineal po-

sitiva estadísticamente significativa entre el IMC y la medición de la “fibrosis basal 

menos la final” medida con la ecografía. 

 

 

 



 
 

Tabla 9. Coeficiente de correlación y “p” valor de la “fibrosis basal menos la 
final” versus IMC  

  coeficiente de correlación Sig. (bilateral) n 

 Rho de Spear-man       0,112 0,556 30 
    

 

 

 

Figura  11. Diagrama de dispersión con ajuste de la recta de regresión entre “fi-
brosis basal menos final” versus IMC expresada en Kg/m2 
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En la presente tesis, se han estudiado los efectos del VNM en mujeres con linfe-

dema intervenidas de mastectomía y linfadenectomía. 

El trabajo realizado en los 7 meses que ha durado la investigación ha dado como 

resultado una mejora para las pacientes, al disminuir significativamente el linfedema y 

la fibrosis, objetivado por las mediciones de circometría y ecografía respectivamente. 

Dichos resultados se mantuvieron durante 6 meses sin intervención. 

Todos los estudios de investigación consultados 55-59 toman como parámetro 

principal de la disminución del linfedema, la circometría y excepcionalmente la volume-

tría, esta última, más fidedigna pero no presente en todos los estamentos. 

La novedad de este trabajo radica en las pruebas ecográficas que han realizado a 

las pacientes y que han sido las que han puesto en evidencia la disminución de la 

fibrosis entre la piel y la fascia, cuando se aplica el VNM. Este tipo de prueba no se ha 

encontrado en ningún trabajo de investigación, tras una exhaustiva búsqueda 

bibliográfica con descriptores en ciencias de la salud (MESH DECS), en las más 

importantes bibliotecas virtuales, como Medline, Cochrane, Lilacs y Scielo. 

La disminución de la fibrosis juega un papel importante en la recuperación de 

estas pacientes; disminuyendo ésta, el sistema linfático recupera parte de su función y 

como consecuencia disminuye la circometría mejorando de esta manera la calidad de 

vida de las pacientes. 

EDAD  

La edad media de las pacientes (61 años), se aproxima a la de la gran mayoría de 

trabajos de investigación realizados55- 59    Siendo lógico ya que el riesgo absoluto de 

padecer cáncer de mama se encuentra entre: 

• El 1,47% entre los 40 y 49 años. 

•  El 2,38% entre los 50 y 59 años. 

• El 2,38% entre los 60 y 69 años.  

• El 3,56% entre los 60 y 69 años.  



 
 

Los estudios que se han realizado hasta ahora que utilizan la técnica de VNM 

como el presente estudio, y que toman como una de sus variables la edad de las pacien-

tes, son muy escasos. 

 Malicka I et al 61 realizaron su trabajo con un grupo de 28 mujeres con una edad 

media de 59,75 años.  

Smylka et al 56  en su estudio sobre la eficacia del VNM con 65 mujeres a las 

que dividió en tres grupos se ha encontrado que cada uno de los grupos tenía una media 

de edades diferentes. El grupo al que se aplicó VNM tenía una media de edad de 66,11 

años, el grupo al que se le aplicó el vendaje cuasi-vnm, tenía una media de edad de 

63,89 años y el grupo con vendaje multicapa 67,81 años de media de edad.  

 En el estudio realizado por Bronislawa T et al59 con 44 mujeres con linfedema 

posmastectomía, la media de edad fue de 63 años.  

Tsai HJ et al 54 realiza su trabajo con 41 pacientes de linfedema posmastectomía 

con una media de edad de 54,6 años. 

   

ACTIVIDAD FÍSICA 

El 33,3% de las pacientes refirieron en el cuestionario, realizar “A veces” 

actividad física, dato que correspondía a un valor absoluto de 10 mujeres. Le siguieron 

en frecuencia, aquellas que decían no realizar “Nunca” ejercicio, concretamente un 30 

% de nuestra muestra que correspondía a nueve mujeres. En tercer lugar, se encontraban 

con un 26,7% aquellas pacientes que referían en el cuestionario de actividad física, 

realizar “Algo” de ejercicio. Este valor se correspondía en datos absolutos a ocho 

pacientes. Por último, se encontraban con un 10% aquellas pacientes que ejercitaban 

“Regularmente” alguna actividad física (n=3). 

Kwan ML et al 64realizaron un estudio de cohorte prospectivo de 1.696 mujeres diag-

nosticadas de cáncer de mama. Las participantes completaron un cuestionario exhausti-

vo de actividad física al inicio del estudio (dos meses después del diagnóstico) y al se-

guimiento (8 meses después del diagnóstico). 
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 Los predictores del cambio de actividad física se determinaron mediante 

regresión lineal multivariable y se observaron reducciones en todos los niveles de 

actividad física (p<0,0001).  

Los resultados encontrados respecto al ejercicio físico coinciden con los aquí 

presentados y sugieren desafíos para mantener los niveles de actividad física durante el 

tratamiento activo entre las mujeres con cáncer de mama. 

Baumann FT et al65 en su trabajo de investigación concluyen que la actividad 

física parece tener una influencia positiva sobre los síntomas del linfedema.  

Por otra parte, la inactividad física o el descanso pueden contribuir claramente a 

un empeoramiento del linfedema entre los pacientes de riesgo. La terapia de agua parece 

tener los mejores efectos sobre los síntomas de linfedema. En la prevención primaria, el 

ejercicio físico probablemente no sea un factor de riesgo para desarrollar el linfedema. 

Mackenzie DC. et al66  realizaron un estudio con 14 mujeres de cáncer de mama 

con linfedema unilateral de las extremidades superiores que fueron asignadas aleatoria-

mente a un grupo ejercicio (n = 7) o grupo control (n = 7).  

El grupo de ejercicios siguió un programa de ejercicio progresivo de 8 semanas 

de la parte superior del cuerpo que consistía en entrenamiento de resistencia y ejercicio 

aeróbico.  

El linfedema se evaluó mediante la circunferencia del brazo y la medición del 

volumen del brazo por desplazamiento del agua. Las pacientes fueron evaluadas en 

cinco ocasiones durante el período experimental. No se encontraron cambios en la 

circunferencia del brazo o volumen del brazo como resultado del programa de 

ejercicios. El volumen del brazo medido por el desplazamiento del agua se correlacionó 

con el volumen del brazo calculado (r = 0,973, p <0,001), aunque las medias del grupo 

de ejercicio y control fueron significativamente diferentes (p <0,001). 

Johansson K.et al67 en su ensayo clínico controlado, aleatorizado y simple ciego, 

evaluaron la viabilidad y el efecto de un programa de ejercicio basado en agua sobre el 

estado del linfedema y el rango de movimiento del hombro entre las mujeres con linfe-

dema relacionado con el cáncer de mama. 



 
 

Se incluyeron 29 pacientes elegibles para el cáncer de mama (mediana, 10 años 

después de la cirugía) con linfedema de brazo (mediana, 21% de diferencia intermedia) 

y se asignaron al azar al grupo de intervención (n = 15) o de control (n = 14). 

Veinticinco participantes completaron el estudio. La intervención fue por lo menos dos 

veces por semana ejercicio de agua durante 8 semanas, inicialmente supervisado, pero 

realizado de forma independiente durante el período de estudio. El estado del linfedema 

se midió por perometría optoelectrónica, espectroscopia de bioimpedancia y constante 

dieléctrica del tejido y, el rango de movimiento del hombro medido por goniómetro. Un 

aumento clínicamente relevante en el grupo de intervención se encontró para el 36% en 

flexión (P ≤ 0,05) y 57% en rotación externa (P ≤ 0,05) en comparación con los 

controles. Este estudio demostró que el ejercicio con base acuosa es factible para los 

supervivientes de cáncer de mama con linfedema brazo y que el rango de movimiento 

del hombro puede ser mejorado.  

 Pereira Vale TC et al68 en su estudio evaluaron la reducción en el volumen de brazos 

linfedematosos utilizando una asociación de baja compresión elástica y ejercicios 

activos controlados mediante un dispositivo facilitador. 18 pacientes con linfedema 

resultante del tratamiento del cáncer de mama (cirugía, quimioterapia y radioterapia) 

fueron incluidas al azar en un grupo de rehabilitación. La edad media de las mujeres fue 

de 57,8 años. Los participantes fueron sometidos a dos sesiones de una hora de 

ejercicios activos, uno al usar el manguito elástico de compresión y el otro sin 

compresión. La sesión de ejercicio activo asociada con la terapia de compresión redujo 

significativamente el volumen de la extremidad linfedematosa (p-valor = 0,001), pero 

no se observó un cambio significativo sin compresión (p-valor = 0,6). La compresión 

elástica baja tiene un efecto sinérgico con ejercicios activos controlados para reducir el 

volumen de brazos linfedematosos. 

Loprinzi y Cardinal69 estudiaron la evidencia de la investigación reciente que 

examina la influencia de la actividad física sobre los efectos secundarios comunes del 

tratamiento del cáncer de mama. En general, la evidencia actual de investigación indica 

que la participación regular en la actividad física después del diagnóstico de cáncer de 

mama puede mitigar los efectos secundarios comunes de la terapia adyuvante de cáncer 

de mama, incluyendo fatiga, depresión, deterioro de la calidad de vida, disminución de 

la fuerza muscular, disminución de la capacidad aeróbica y aumento de peso. La 

investigación futura podría examinar la influencia que la actividad física tiene en la 
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eficacia del tratamiento del cáncer de mama. Se discuten las implicaciones para los 

profesionales de la salud. 

El ejercicio físico recomendado en todos los trabajos de investigación70 para las 

mujeres con linfedema y por consiguiente en el presente estudio, no siempre es bien 

aceptado y normalmente no lo realizan, por lo que quizás debería integrarse dentro del 

protocolo de manera más explícita, ya que está en relación directa con el IMC. 

 

IMC 

 

En este estudio sobre el linfedema una de las variables es el IMC. 

 Considerando como normales unos valores de IMC de 18,5 a 24,9 kg/m el 53% 

de nuestras pacientes estuvieron dentro de ese intervalo, mientras que el 46% fue 

superior al mismo. 

No hubo ninguna mujer con bajo IMC. 

En muchos de los estudios realizados a mujeres intervenidas de mastectomía y 

linfadenectomía se comprueba que la obesidad o un IMC superior al normal es factor de 

riesgo para desarrollar un linfedema.  

Babak J. et al71  llegaron a la conclusión de que existe una relación directa entre 

obesidad y linfedema. Esta asociación proporciona un mecanismo para el desarrollo 

primario en individuos súper obesos y el aumento de riesgo de linfedema en pacientes 

obesos.  

La lesión linfática inicia el ciclo de la disfunción linfática, que conduce a la 

acumulación de líquido intersticial. El deterioro de la depuración linfática desemboca en 

inflamación y promueve la deposición fibroadiposa. Concluyendo que los esfuerzos 

deben ir dirigidos a la pérdida de peso en los pacientes en riesgo de desarrollar un 

linfedema primario o secundario. 

 Helyer LK et al72  realizaron un estudio con 137 mujeres afectas de linfedema con una 

media de edad de 56 años. La edad de la paciente, el tamaño del tumor, o la 



 
 

quimioterapia no fueron factores predictivos de sufrir linfedema en el análisis 

univariado. El riesgo de desarrollar linfedema está directamente relacionado con el IMC 

(p=0,003). El análisis multivariado revelo pacientes con un IMC>30 (obesidad) y tenían 

una odds ratio de 2,93 en comparación con aquellos con un IMC<25. El desarrollo del 

linfedema tras dos años de cirugía se asocia con el IMC del paciente y esto debe ser 

considerado en el asesoramiento preoperatorio. 

Ridner SH et al73  en su investigación cuyo objetivo principal fue examinar la 

influencia del IMC y la obesidad en el desarrollo del linfedema relacionado con el 

cáncer de mama; recluto a 138 mujeres. 

 Las pacientes con IMC=30 en el momento del tratamiento del cáncer era 3,6 

veces más propensos a desarrollar linfedema a los 6 meses o más después del 

diagnóstico que aquellos con un IMC<30. 

 Pero aquellos con un aumento general del IMC de 30 o más durante sus prime-

ros 30 meses de supervivencia no fueron más propensos a desarrollar linfedema de 

inicio tardío que aquellos que no tuvieron cambios similares en el IMC. Concluyó que 

el IMC previo al tratamiento puede ser un factor de riesgo para el linfedema. 

Oliveira R. et al70 en su estudio retrospectivo evaluó la influencia del IMC 

preoperatorio con el linfedema con 631 mujeres sometidas a cirugía de cáncer de mama 

con una media de edad de 56,5 años donde un 55% tenía sobrepeso y obesidad.  

• En el primer año después de la cirugía, no hubo asociación 

significativa entre las categorías de IMC y la incidencia de dolor, pesadez y 

linfedema. 

•  En el segundo año, las mujeres con sobrepeso y obesidad tenían 

mayores tasas de pesadez de brazo y linfedema.  

Para el linfedema, hubo una diferencia significativa entre las categorías de 

IMC (p=0,0268). Las mujeres obesas tienen 3,6 veces más probabilidades de 

desarrollar linfedema en el 2º año después de la cirugía (odds ratio 3,61 IC del 95%: 

1,36 a 9,41) 
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Mak, So Shan et al74 estudiaron que la tasa de incidencia del cáncer de mama 

comprobando que estaba aumentando rápidamente en Hong Kong. 

Los objetivos de este estudio fueron evaluar los factores de riesgo asociados con 

el desarrollo de linfedema en pacientes con cáncer de mama que han tenido una 

disección de ganglios linfáticos axilares y explorar factores potenciales asociados con 

linfedema moderado a grave. Se midieron las circunferencias del brazo para determinar 

la presencia y la gravedad del linfedema La inflamación-infección previa, la operación 

en el lado de la mano dominante, la obesidad y el envejecimiento son factores de riesgo 

potenciales asociados con el agravamiento del linfedema. Mayor IMC sigue siendo un 

factor de riesgo para la progresión del linfedema, incluso en una menor población de 

IMC. 

El IMC de las mujeres con linfedema posmastectomía, en todos los estudios es 

elevado y estuvo directamente relacionado con el tamaño del linfedema, y queda 

implícito en el apartado de “material y métodos” que a todas las pacientes se les 

recomendó una dieta diurética, baja en proteínas y grasas.  

TAMAÑO MUESTRAL 

El tamaño muestral está constituido por 30 mujeres, cifra “mágica” a la hora del 

tratamiento estadístico, por ser el límite entre la utilización de pruebas no paramétricas a 

paramétricas si la distribución de cada variable tiende a la normalidad. 

La gran mayoría de trabajos de investigación consultados, se mueven en cifras 

de tamaño muestral inferiores a la presente en este estudio. El linfedema es una 

patología que alcanza una incidencia del 20-25% tras la mastectomía, por lo que cabe 

esperar que si se realizaran más trabajos con mayores tamaños muéstrales, se 

alcanzarían resultados más significativos, al haber incrementado la potencia del estudio. 

 Martins J de C et al 58, en Río de Janeiro realizaron un estudio con una 

población era de 24 mujeres. Los resultados que obtuvieron fueron similares a los aquí 

presentados, excepto que ellos, presentaron un 4,2% de reacciones alérgicas a algún 

material de vendaje neuromuscular; estos efectos adversos consistieron en eritema y 

descamación de la zona de la piel en contacto con la cinta. 



 
 

 Merece destacar que las pacientes que han constituido la muestra del presente 

estudio no presentaron ningún tipo de reacción dermatológica. 

 Estas diferencias en dichas complicaciones pueden deberse a que el vendaje 

neuromuscular del estudio de Martins 58  y colaboradores fue diferente al que se ha rea-

lizado en este estudio. 

El vendaje utilizado por el equipo de Río de Janeiro fue el “Kinesio Tex Oro” 

compuesto principalmente por algodón, elástico en sentido longitudinal (130-140%), 

rígido en sentido transversal, e incorpora un “cyanoacrilato” de uso médico que le 

confiere adhesividad; componente éste último no presente en la cinta utilizada en el 

estudio aquí presentado (tejido: 97% algodón, 3% spandex y con un 160% de 

elasticidad). 

Tsai J et al54 , publicaron un ensayo controlado aleatorio y con un “ciego simple” 

cuyo objetivo fue comprobar la eficacia del VNM en el tratamiento del linfedema 

posmastectomía. Para ello se llevó a cabo una comparación entre dos tratamientos 

diferentes. 

• uno incluía drenaje linfático manual con compresión neumática y 

vendaje multicapa.  

•  otro tratamiento que incluía: drenaje linfático manual, 

compresión neumática y VNM.  

El tamaño muestral del estudio de Tsai tuvo una muestra de 42 pacientes que di-

vidió en dos grupos cada uno de 21 pacientes. Los resultados que obtuvieron sugieren 

que el VNM puede reemplazar al vendaje multicapa. 

El trabajo que realizaron Bronislawa T et al59 en el “Institute of Physioterapy, 

University of Rzeszow” de Polonia incluyeron a 44 mujeres, en dos grupos de 22 muje-

res.  

La terapia que realizó el equipo fisioterapeutas de la Universidad de Rzesow 

durante un periodo de 21 días, fue la misma que la realizada por el estudio aquí 

presentado, utilizaron el VNM. 
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 En este estudio se ha aplicado el VNM cada cinco días, ya que el VNM se 

deteriora si se tiene más tiempo, mientras que este trabajo fue de una vez cada 7 días lo 

que supone la aplicación de la cinta 3 veces. 

En los dos grupos se utilizó la técnica en espiral con “tiras sueltas” en el brazo y 

la anastomosis con técnica de “pulpo” con la aplicación de la base en zona axilar sana y 

el anclaje en la afecta. En ambos grupos a la cinta se le aplico 10% de tensión. 

Las diferencias de tratamiento entre los dos grupos fueron:  

• La dirección en la aplicación de las cintas: 

o En el grupo 1, la base de la cinta se aplicó en la zona distal 

del brazo anclándola en la zona proximal. 

o  En el grupo 2, la base se aplicó en la zona proximal del 

brazo anclándola en la zona distal. 

o En el grupo 1, antes de la aplicación de la cinta el paciente 

eleva el miembro superior durante 20 minutos. 

o  En el grupo 2, no se realiza ese ejercicio.  

Si realizamos una comparación con el estudio mencionado, la aplicación del 

VNM varia en el presente estudio; ya que en esta investigación se ha aplicado el VNM 

siempre de proximal a distal y al 0% de tensión. 

Este trabajo de investigación no describe el tipo de kinesiotaping que fue utiliza-

do, por ello no se puede comparar este apartado. 

Los estudios realizados por Dorte Melgard et al 60 al igual que el resto que se 

han encontrado, tienen un tamaño muestral pequeño, cuya población es de 10 pacientes 

que fueron tratados durante 4 semanas. Este trabajo compara el VNM (Kinesio Textape) 

y el vendaje multicapas.  

Los criterios de valoración fueron la calidad de vida, la circometría y el costo, 

concluyendo que el vendaje neuromuscular es una buena alternativa al vendaje 

multicapas. En este trabajo no se describe la técnica de aplicación del kinesiotaping, ni 



 
 

la tensión puesta en la cinta, factor que nos parece muy interesante y determinante a la 

hora de obtener unos resultados óptimos. 

El trabajo de investigación de   Malicka I et al61  , se realizó con 28 mujeres que 

a su vez subdividió en 2 grupos de 14 respectivamente.  

El proyecto de Iwona Malicka, se realizó durante un mes, realizando 4 sesiones 

de VNM, al igual que este estudio. 

 La diferencia con el trabajo aquí presentado es que se volvió a realizar un con-

trol a los 6 meses y parece primordial que este tipo de tratamientos a parte del efecto 

flash, del momento tengan una permanencia en el tiempo. Como se ha matizado en el 

apartado de resultados, las pacientes al control de seis meses terminada la última sesión 

de vendaje, mostraron un mantenimiento de los resultados. 

La técnica de utilización del vendaje del equipo de Malicka61 difiere de la que se 

ha utilizado en este estudio, en la tensión utilizada en la aplicación: 

• ellos utilizaron un 15% de tensión en la cinta 

•  en este estudio no se ha aplicado tensión, es lo que se llama ten-

sión 0%. 

 La efectividad del vendaje reside en crear una incongruencia entre piel y cinta, 

para que ésta cree una elevación mayor de la piel cuando se realiza cualquier 

movimiento. 

Así mismo utilizaron la metodología linfática en forma de “pulpo”, en uno de los 

grupos realizando anastomosis y en el otro no. Este estudio se ha realizado con la meto-

dología de “tiras sueltas” colocándolas en espiral, las bases se han colocado a modo de 

anastomosis y realizando la aplicación simulando la red linfática a lo largo del brazo 

afecto. La ventaja de esta aplicación, modo “tiras sueltas” versus la de “forma de pulpo” 

es: 

• por un lado, que las pacientes de este estudio nunca han tenido 

reacciones alérgicas, ya que se ha disminuido la superficie en contacto con la 
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paciente, 1,25 cm. cada cinta versus los 5 cm. proximales de la cinta “pulpo” 

del estudio de Malicka61. 

• por otro, que amplía el área de tratamiento. 

Este último trabajo de investigación no describe el tipo de Taping que se utilizó. 

Smykla et al 56 presentaron un ensayo clínico controlado aleatorizado, doble 

ciego con 75 mujeres y realiza tres grupos, todos ellos con un tratamiento de rutina 

(cuidado de la piel, 45 minutos de terapia de compresión neumática y una hora de 

drenaje linfático manual). Posteriormente, según el grupo al que pertenece la paciente, 

se aplicó: vendaje multicapa, kinesiotaping o cuasi-kinesiotaping.  

Tras algún abandono en cada grupo del estudio quedaron: 

• 20 pacientes en el grupo de Kinesiotaping  

• 22 pacientes en el grupo de cuasi-kinesiotaping   

• 23 en el grupo de vendaje multicapa.  

Las cintas de kinesiotaping fueron aplicadas con un 5%-15% de tensión, la 

aplicación del cuasi-kinesiotaping se realizaron con vendas sin efecto terapéutico y en el 

vendaje multicapa se aplicó un vendaje de presión con 4 capas. 

El trabajo de Smykla, a partir de los resultados obtenidos, concluyó que con el 

vendaje multicapa las pacientes experimentaron una disminución del volumen mayor 

que en los otros grupos. Este trabajo no describe el tipo de kinesiotaping utilizado ni la 

técnica de aplicación. 

El trabajo de investigación de Pekyavas NO et al62  estudió la eficacia del kine-

siotaping combinándola con la terapia descongestiva compleja. Participaron en este tra-

bajo 45 mujeres, subdividas en tres grupos: 

• El primer grupo recibió como tratamiento la terapia descongestiva 

compleja (drenaje linfático manual durante un periodo de 30 minutos, cuidados 

de la piel, vendaje de compresión multicapa y ejercicios terapéuticos durante 20 

minutos, que constan de estiramientos, bombeo y ejercicios de fortalecimiento). 



 
 

•  El segundo grupo recibió el mismo tratamiento más el 

kinesiotaping debajo del vendaje multicapa 

•  El tercer grupo recibió el mismo tratamiento con el kinesiotaping, 

pero sin vendaje multicapa.  

Al finalizar el programa se les proporciono una prenda de compresión 

instándoles a usarla regularmente, a realizar ejercicios y no hacer esfuerzos.  

El tratamiento se realizó durante 1 mes, pero no indica con precisión el tiempo 

en el que se realizó el seguimiento. 

 En los parámetros de calidad de vida: 

• Los que llevaban vendaje multicapa referían menor cali-

dad de vida. 

Respecto a la reducción de la circometría   

• El tratamiento de terapia descongestiva compleja con la 

aplicación del vendaje multicapa junto con el kinesiotaping se consiguió 

mantener la eficacia del tratamiento durante un mayor periodo de 

tiempo. 

 Tampoco en este trabajo de queda reflejado el tipo de kinesio ni la técnica de 

aplicación ni la tensión puesta en la cinta. 

Daubert et al 63 realizaron un ensayo clínico aleatorizado, estudiando la eficacia 

del drenaje linfático manual, la terapia descongestiva compleja, la manga de compresión 

y el kinesiotaping, comparándolas en 4 tratamientos diferentes a lo largo de tres meses. 

 En dicho ensayo, participaron 76 mujeres y las evaluaciones se realizaron en 4 

mediciones, concluyendo que el grupo que presentaba la prenda de compresión mostró 

una reducción mayor del volumen de linfedema. 

• La prueba Friedman mostró una reducción del 0,001 en 

comparación con los otros tres grupos). 
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•  El análisis de varianza rebeló una diferencia significativa 

de 0,042 (p<0,05), entre los cuatro grupos de tratamiento.  

En este trabajo tampoco queda reflejado el tipo de kinesiotaping ni la técnica de 

aplicación ni la tensión aplicada a la cinta. 

 

DURACIÓN DEL TRABAJO DE INVESTIGACIÓN 

Es importante realizar una pequeña descripción de la duración de los estudios; el 

estudio aquí presentado se llevó a cabo durante siete meses. 

El estudio realizado por el equipo de Tsai HJ et al54  en 41 pacientes con 

linfedema unilateral posmastectomía, se hizo durante un periodo de tres meses, en el 

cual compararon el vendaje descongestivo complejo con el de VNM no hallando 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos, concluyendo que eran 

necesarios más estudios de investigación.  

En este estudio con una duración superior, que duplica a la de ellos se han 

obtenido diferencias estadísticamente significativas en la disminución de la circometría. 

El estudio realizado por Bronislawa T et al 59 con 44 mujeres con mastectomía 

radical o terapia conservadora con extirpación de los ganglios linfáticos tuvo una 

duración de 21 días. Este trabajo comparó el método de aplicación del VNM, 

encontrándose que el promedio de disminución del edema fue del 55% en el grupo de 

estudio y del 27% en el grupo control, no hallando diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos. En el presente trabajo se ha conseguido una 

reducción significativa desde la primera medición a la semana aumentando hasta los 7 

meses que duró el trabajo. 

 Malicka I et al61 realizaron una investigación con 28 mujeres con mastectomía y 

linfadenectomía tras cáncer de mama en un periodo de 4 semanas. Las pacientes fueron 

asignadas al azar en dos grupos. Al grupo estudio se le aplicó VNM y el grupo control 

no recibió ningún tratamiento antiedema. Este estudio demostró la reducción 

significativa en el grado del linfedema (p=0,0009) en el grupo del VNM. Sin embargo, 

no se encontró tal reducción en el grupo de control (p=0,36). Este estudio carece de 



 
 

grupo control, se ha aplicado durante un mes a todas las pacientes el tratamiento del 

VNM, obteniendo diferencias estadísticamente significativas en la reducción de dicho 

linfedema evaluado con circometría y ecografía. 

El estudio realizado por Smykla A. et al56 con 65 mujeres con linfedema 

posmastectomía tuvo un periodo de duración de 1 mes. Se asignaron tres grupos de 

manera aleatoria. El grupo KT, el grupo Quasi KT y el grupo MCT. Todos ellos 

realizaron tratamiento de cuidados de la piel, presoterápia y drenaje linfático manual, 

pero el grupo KT fue tratado con VNM, en el grupo Quasi KT se utilizó un vendaje sin 

efecto terapéutico y el grupo MCT con vendaje multicapa. Los resultados del estudio 

concluyeron que el VNM (p=0,002) y el Quasi KT (p=0,002) no pudo reemplazar al 

vendaje multicapa (p<0,001).  

CIRCOMETRÍA 

En los trabajos que se han encontrado con el VNM como técnica de tratamiento, 

la medición del linfedema se ha realizado de manera muy diferente, utilizando distintos 

procedimientos: 

• Volumetría como desplazamiento.  

• Sistema de optometría electrónica.  

• Voltímetro electrónico.  

• Circometría. 

 

En este estudio se ha realizado la medición de la reducción del linfedema me-

diante la circometría y los resultados en dichas reducciones en el diámetro del brazo 

afecto de linfedema, a través de la medición de la circometría, fueron estadísticamente 

significativas (test Friedman: p<0,001) en todas las comparaciones realizadas entre cada 

uno de los 4 tiempos (test Wilcoxon: p<0,001) 

 

Smylka et al56 presentaron un ensayo clínico controlado a doble ciego durante 

nueve meses. Los participantes fueron repartidos en tres grupos. Los criterios de valora-

ción que se llevaron a cabo fueron la reducción del volumen de la extremidad afecta y el 

porcentaje del tamaño del edema después del tratamiento.  
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Las mediciones del volumen de la extremidad se llevaron a cabo antes y después 

del tratamiento con un sistema de optometría electrónica. 

 

 El volumen promedio en las mujeres del grupo de VNM fue de 9414,01cm3 y 

este se redujo a 8051,15cm3 después del tratamiento en el grupo de cuasi-VNM fue de 

9621,33cm3 y este se redujo a 8041,02cm3 y en el grupo de vendaje multicapa fue de 

10089,41cm3 y se redujo a 5021,22cm3 

 

Tsai HJ et al54en sus resultados con dos grupos de mujeres con linfedema, 

concluyó que el exceso de circunferencia y exceso de agua se redujeron 

significativamente tanto en el grupo de vendaje como en el grupo VNM. p<0,005 

Pero no indicó el método que utilizo para evaluar esta reducción del volumen. 

 

Badger CM et al 75estudiaron la eficacia del VNM combinándola con la TDC. 

Los volúmenes de la extremidad afecta se realizaron mediante un voltímetro electrónico 

o mediante mediciones manuales de la superficie del miembro afecto y a partir del cual, 

el volumen se calculó mediante el uso de la fórmula de la circunferencia.  

 

El grupo de tratamiento que incluyó drenaje linfático manual más vendaje 

multicapa y posterior colocación de la media de compresión, experimentó una reducción 

de aproximadamente el doble que el grupo de pacientes que solo tenían prenda de 

compresión. Obtuvo una diferencia media en la reducción del volumen del 30% entre 

los dos grupos. 

 

Daubert C. et al63 en un ensayo clínico aleatorizado, estudiando la eficacia del 

drenaje linfático manual, la terapia descongestiva compleja, la manga de compresión y 

el VNM concluyó que el grupo que presentó la prenda de compresión mostró una re-

ducción mayor del volumen del linfedema. 

 

• El test de Friedman muestra una reducción del 0,001 en comparación con los 

otros tres grupos. 

•  El análisis de varianza revela una diferencia significativa de 0042 (p<0,05) entre 

los cuatro grupos de tratamiento, pero no especifica el método usado para la valoración 

del linfedema. 



 
 

El método de evaluación de medidas del volumen no consta en su trabajo. 

 

Pekyavas NO et al 62 realizó un trabajo comparando tres tratamientos, 76 

• 1-Terapia descongestiva compleja, vendaje multicapa y ejercicio. 

•  2-Terapia descongestiva compleja más VNM más vendaje multicapa. 

• 3 -Terapia descongestiva compleja más VNM.  

En su evaluación del volumen realizó mediciones circunferenciales, en 

centímetros, de forma bilateral cada 5cm en intervalos desde la muñeca a la axila.   

• En el grupo 1 y 3 se encontró una disminución del volumen del edema durante el 

periodo de tratamiento (p<0,05)  

• En el grupo 2 se observó un periodo decreciente del volumen tanto en el periodo 

de tratamiento como en el periodo de seguimiento (p<0,05)  

 

ECOGRAFÍA 

 

La característica de la piel y cambios en los tejidos subcutáneos en extremidades 

con linfedema crónico son causados por cambios en la matriz extracelular, tales como la 

hipertrofia del tejido conectivo, la acumulación de grasa resultante por un aumento del 

número de adipocitos y la acumulación de líquido rico en proteínas en el espacio 

intersticial 11 

La observación de estos cambios, en el presente estudio, se ha obtenido 

mediante ecografía cutánea, técnica dermatológica de diagnóstico por imagen basada en 

la interacción de los ultrasonidos de alta frecuencia con la piel. Los equipos adecuados 

son los de sondas de alta frecuencia (mayores de 20 MHz).  

Las medianas de los datos obtenidos por ecografía estuvieron comprendidas 

durante el periodo de observación de 7 meses, entre los 11,70 mm basales y 10 mm 

trascurrido dicho periodo, con un rango intercuartílico de 3,32 mm y 3,62 mm 

respectivamente.  

Dichas reducciones a lo largo de las diferentes mediciones fueron 

estadísticamente significativas (test Friedman: p<0,001) en todas las comparaciones 

realizadas entre cada uno de los 4 tiempos (test Wilcoxon: p<0,001). 
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Tras una búsqueda bibliográfica exhaustiva utilizando los descriptores en 

ciencias de la salud (MESH o DECS), en las bibliotecas virtuales on line de Medline, 

Cochrane, Scielo y Lilacs, no se han encontrado ningún trabajo de investigación que 

utilice la ecografía como medio de evaluación. Entendiendo que en este estudio si se 

han encontrado los cambios reflejados en el texto anterior, es de gran importancia abrir 

nuevas líneas de investigación en este campo. 
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1) En este estudio se confirma la hipótesis, quedando demostrado que el VNM 

reduce la fibrosis y la circometría del linfedema posmastectomia al 

restablecerse la circulación linfática en el brazo con linfedema 

2) El tratamiento del linfedema con VNM en mujeres mastectomizadas y 

linfadenectomizadas: 

a) reduce en el diámetro del brazo afecto, valorado mediante circometría. 

b) reduce de la fibrosis, según se comprueba mediante técnica ecográfica. 

3) Una vez terminado el tratamiento con VNM, las pacientes mantuvieron tanto el 

diámetro, como el grado de fibrosis, durante al menos seis meses. 

4) El efecto del VNM sobre la fibrosis y la circometría, en mujeres intervenidas de 

mastectomía y linfadenectomía, no se ve modificado por el IMC. 

5) El efecto del VNM sobre la fibrosis y la circometría, en mujeres intervenidas 

de mastectomía y linfadenectomía, no se ve modificado por el ejercicio físico, si 

bien se observa una falta de adherencia de las pacientes con respecto a las indi-

caciones y ejercicios prescritos, lo que puede hacer recomendable incidir en la 

importancia de dichas recomendaciones como parte de los protocolos estable-

cidos.  
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ANEXO 1 DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE 
PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO 

 

 

Documento de consentimiento informado de participación en el estudio 

Documentación de información para la paciente 

Título del proyecto:  

Estudio clínico de los efectos del vendaje neuromuscular en pacientes con linfedema 

posmastectomía 

Introducción:  

Nos gustaría que considerara su participación en este estudio. Por favor lea atentamente 

la siguiente información y tómese el tiempo necesario para decidir si desea o no partici-

par. 

Gracias de antemano. 

¿Cuál es el objetivo del estudio? 

Este estudio tiene como finalidad principal la obtención de una amplia información 

acerca de los resultados clínicos de la aplicación del vendaje neuromuscular en el trata-

miento de la fibrosis del linfedema que usted padece y en concreto estudiar que es un 

tratamiento eficaz, seguro y con un excelente resultado estético. Su principal ventaja es 

su capacidad de reducir el volumen del brazo sin las molestias de otros vendajes (venda-

je multicapas). 

Si decide participar en el estudio deberá asistir a la consulta donde se le realizará una 

ecografía del tercio posterior del brazo (10 cm. por encima del olécranon), para a conti-

nuación aplicarle el vendaje. Con él deberá estar 3 días y se le retirará para volver a rea-

lizar otra ecografía en la misma zona de la primera. 



 
 

Su fisioterapeuta no cambiará la atención ni el tratamiento y no deberá someterse a visi-

tas o pruebas adicionales por participar en el estudio, diferente a la descrita. 

Puede que no exista una ventaja inmediata para usted, pero esperamos que la informa-

ción obtenida sirva para mejorar la atención y el tratamiento de pacientes como usted en 

el futuro. 

¿Estoy obligado a participar? 

Puede usted decidir si desea o no participar. Si accede a tomar parte del estudio, se le 

entregara una copia de este documento informativo para que lo guarde y se le pedirá que 

firme un consentimiento. Esta decisión no afectara a los cuidados que reciba ni a su tra-

tamiento. 

Puede abandonar el estudio en cualquier momento. 

¿Qué ocurrirá si decido participar? 

Si decide participar, su fisioterapeuta recogerá una serie de datos generales, a partir de 

los datos de su historial médico, siendo citado un viernes, para realizarle la ecografía y 

colocarle el vendaje neuromuscular. Se le enseñaran unos ejercicios y deberá volver a la 

consulta el lunes. Se le retirara el vendaje neuromuscular y se le realizara otra ecografía. 

El vendaje neuromuscular no contiene látex, por lo que quedan excluidas las reacciones 

alérgicas. 

Confidencialidad 

Si desea participar en este estudio su identidad permanecerá en el anonimato. Todos sus 

datos son confidenciales, pudiendo ser inspeccionados por personal cualificado para 

analizar los resultados. 

El derecho a la protección de datos 

El estudio requiere la recogida de datos personales. Algunos de estos datos son de ca-

rácter general (edad, peso, etc.) y otros están relacionados con la salud (historia clínica, 

estado físico, etc.). Mediante la firma del consentimiento informado Ud. autoriza dicha 

recogida y tratamientos de datos. El tratamiento de dichos datos se llevará a cabo de 

acuerdo con la legislación aplicable en materia de privacidad. Se cumplirá en todo mo-

mento con lo establecido por la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carác-



Anexos 

129 
 

ter Personal. Se adoptarán las medidas oportunas para garantizar la debida protección de 

los datos en todo momento, sin violación alguna de la confidencialidad. Usted tiene 

derecho a pedir que le sean desvelados aquellos datos personales mantenidos de forma 

identificable, así como a solicitar la rectificación de cualquier dato incorrecto o incom-

pleto. Ni usted ni ninguna otra persona que pueda ver los resultados del estudio podrá 

identificar a las personas que han participado en el mismo. 

Gracias por su atención. Si accede a participar en este estudio, su fisioterapeuta le en-

tregará una copia de esta hoja de información y una copia firmada del formulario de 

consentimiento. 
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ANEXO 2 FORMULARIO DE CONSENTIMIENTOINFORMADO PARA EL 
PACIENTE  

Título del proyecto:   Estudio clínico de los efectos del vendaje neuromuscular en 

pacientes con linfedema posmastectomía 

Nombre de la paciente …… ……… ……… ……… ……… ……… ……… ……… ……… ……… 

……… ………  

1. Confirmo que he leído y comprendido la hoja informativa del estudio refe-

rido y se me ha entregado una copia firmada y fechada de este formulario 

de consentimiento informado. 

2. Se me ha concedido tiempo y la oportunidad de formular preguntas sobre el 

estudio y todas ellas han quedado contestadas.  

3. Comprendo que mi participación es voluntaria y que soy libre de retirar el 

consentimiento en cualquier momento, sin necesidad de ofrecer ninguna 

razón y sin que ello afecte a mis derechos legales ni a mi tratamiento fisiote-

rapéutico en el futuro.  

4. Soy consciente de que, al participar en el estudio, se recogerán y procesarán 

datos personales confidenciales. Se me ha informado con detalle de los mo-

tivos por lo que se recogen y procesan estos datos y de quien tendrá acceso 

a estos datos y se me ha explicado que tengo derecho a acceder a esta in-

formación y a rectificarla  

5. Comprendo que mis ficheros médicos podrán ser revisados por las perso-

nas designadas para analizar los datos. 

6. Accedo a participar en el estudio mencionado y autorizo la recogida, procesa-

miento y transferencia de mis datos personales. 

Nombre y apellido de la paciente                                              

      Fecha                          firma 

 

 



 
 

Confirmo que he explicado la naturaleza, los objetivos y los efectos previsibles del 
estudio a la persona cuyo nombre figura arriba. La persona expreso su consenti-
miento firmando y fechando este documento 

 

Fisioterapeuta       fecha  firma 

Paloma Ortega Sánchez-Diezma 

(Tfno. Contacto :  
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ANEXO 3 INFORME DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

 
  

 
                           
                       
                                                                                         
        

 
 

INFORME DEL COMITÉ ÉTICO DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 
 
 
Dª. Amelia García Luque, Secretaria del Comité Ético de Investigación Clínica de la Inspección 

General de Sanidad de la Defensa 

 
C E R T I F I C A: 

 
Que este Comité ha evaluado la propuesta para que se realice el proyecto de investigación: 

 
Título: Estudio clínico de los efectos del vendaje neuromuscular en pacientes con 
linfedema post mastectomía 
Investigador principal: Dª. Paloma Ortega Sánchez-Diezma 
 
 

Y considera que: 

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos y postulados éticos y su realización es 
pertinente. 

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relación con los 
objetivos del estudio y están justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto. 

- La capacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios 
disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio. 

- Son adecuados el procedimiento para obtener el consentimiento informado, y el modo 
de reclutamiento previstos. 

 
Por tanto, este CEIC ACEPTA que dicho estudio sea realizado en: 
 

 El Hospital Central de la Defensa Gómez Ulla, por Dª Paloma Ortega Sánchez-
Diezma, como investigadora principal (Servicio de Rehabilitación. Hospital 
Central de la Defensa).  

 
Lo que firmo en Madrid a 04 de febrero de 2014 

 

 
Fdo.: Dra. Amelia García Luque 
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ANEXO 4 CONSEJOS Y CUIDADOS QUE TE AYUDARÁN A PREVENIR EL 
LINFEDEMA 

 

 Alimentación  

 

 

Consejos y cuidados que te ayudarán a prevenir el linfedema.  

Vestimenta 

• No cargues peso con el brazo afecto. No te coloques el bolso en el hombro de ese lado. 

• Evita llevar reloj, anillos o pulseras que puedan presionarte el antebrazo y/o muñeca del 

brazo afecto. 

• Evita utilizar ropa interior que te apriete a nivel del pecho, hombros o brazo.  

• El sujetador debe ser apropiado, con tirantes anchos y acolchados para evitar comprimir la 

zona del hombro. 

  

Aseo 

• Extrema el cuidado de la piel. Cuando te laves, emplea jabones neutros y hazlo con 

suavidad. Es importante secar minuciosamente la piel, sin olvidar los pliegues y la zona entre 

los dedos.  

• Utiliza crema corporal para mantener la zona bien hidratada y nutrida.  

• Ten cuidado al cortarte las uñas. 

• ¡OJO!  con la manicura. Intenta evitar pequeñas heridas. 

• Córtate las uñas con cortauñas. Evita el uso de las tijeras. 

• No cortes las cutículas, empújalas. 

• No te muerdas las uñas, ni te arranques los padrastros. 

• Cuidado cuando te depiles la axila. Es preferible utilizar una máquina eléctrica en vez de 

cuchillas o ceras calientes. 

• Evita productos cosméticos irritantes o que te produzcan reacciones alérgicas. Si desconoces 

si te irritan, prueba primero en el brazo no afecto.  

• Evita la sauna, los baños calientes, los baños de sol. En la piscina o en la playa ponte debajo 

de una sombrilla. Si paseas por la orilla, evita las horas de máximo sol y ponte una camisa 

ligera que te cubra el pecho y brazo. No tomes el sol sin la protección adecuada del brazo.  

• Cuidado con los masajes en los brazos. Deben aplicarlos fisioterapeutas conocedores del 

Drenaje Linfático Manual. 



 
 

• Evita el sobrepeso. Realiza una dieta equilibrada rica en frutas, verduras y legumbres. Limita 

la sal en las comidas. Si padeces obesidad, acude a tu médico endocrino.  

• Evita el tabaco y el alcohol.  

• Por las noches intenta mantener el brazo ligeramente elevado, por ejemplo, apoyado sobre 

una almohada. Si no puedes, al menos no duermas sobre ese lado. 

• Si llevas manguito de contención, sigue estrictamente la pauta establecida por tu fisiotera-

peuta. 

 

Trabajo y tareas de la casa 

• Evita llevar pesos excesivos. No cargues peso con el brazo afecto. Utiliza un carro con ruedas 

que puedas empujar. 

• Evita los golpes, el sobreesfuerzo y las temperaturas excesivas, tanto frío como calor. 

• No laves ni friegues con agua muy caliente.  

• Ten mucho cuidado cuando trabajes con objetos punzantes o cortantes (cuchillos, agujas, 

tijeras etc.) tanto en la cocina como si practicas la jardinería. Si te haces alguna herida de-

sinfecta bien la zona y obsérvala. 

• Evita permanecer mucho tiempo con los brazos levantados (limpiar ventanas, azulejos, ten-

der, etc.). Fracciona las tareas 

• Extrema las preocupaciones con la plancha, al manipular estufas o el horno, ya que las que-

maduras en el brazo afecto se infectan con facilidad. 

• En los trabajos caseros utiliza guantes de goma. No emplees sustancias tóxicas (lejía, amo-

niaco) sin llevar guantes en esa mano.  

• Utiliza siempre dedal para coser. 

• Evita introducir el brazo afecto en el horno, emplea el otro brazo. 

 

Actividad física, ocio y animales domésticos 

• El ejercicio es importante, pero debes evitar sobreesfuerzos y aquellos deportes que utilizan 

excesivamente los brazos (tenis, esquí, etc.). La natación puede ser un buen ejercicio. Tu fi-

sioterapeuta te indicará cómo debes practicarlo y si debes hacerlo con un manguito de con-

tención.  

• Procura evitar heridas en el jardín o en el campo. Cualquier herida es peligrosa, pero más si 

hay riesgo de infección. Desinféctala y obsérvala.  
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• Procura evitar las mordeduras, los arañazos de animales y las picaduras de insectos en el 

brazo afecto. Si ocurre, desinfecta la herida y obsérvala. 

  

Normas médicas 

• Evita que te tomen la tensión arterial en el brazo afecto. Que lo hagan en el otro. 

• Intenta evitar la punción en ese brazo: inyecciones, extracción de sangre, agujas de acupun-

tura, vacunas, etc.  

• En caso de tener diabetes, no te hagas las determinaciones de glucemia capilar mediante el 

pinchazo del pulpejo de los dedos de la mano afecta. 

• Ante cualquier herida en la piel del brazo u hombro, es importante lavarla con agua y jabón 

y emplear un antiséptico 
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ANEXO 5 TABLAS DE EJERCICIOS RECOMENDADAS A PACIENTES CON 
LINFEDEMA 

 
Tablas de ejercicios recomendadas a pacientes con linfedema 

 
Ejercicios de movilidad 
 
 Haga solamente lo que le hayan aconsejado y pueda en ese momento. 
 
Aproveche los intervalos entre uno y otro ejercicio, con respiración suave tomando el aire por la 
nariz y expulsándolo por la boca. 
 
 Evite los movimientos bruscos y aquellos que produzcan dolor. 

 
 Repita los ejercicios 3-5 veces consecutivas. Cuando esté más entrenada puede repetirlos hasta 
10veces. 
3 
 

1-Elevar ambos hombros hacia el lóbulo de las orejas. 
 
2-Trazar círculos con los hombros especialmente hacia atrás. 
 
3-Elevar alternativamente primero el hombro derecho y luego el izquierdo. 
 
4-Mover la cabeza de derecha a izquierda. 
4 
5-Inclinar la cabeza hacia delante y atrás. 
 
6-Con los antebrazos a la altura del pecho, apretar las palmas de las manos. 
 
7-Aproximar las escápulas a la columna vertebral. 
 
8-Situar los brazos en cruz de forma alternativa. 
 
9-Con los brazos en cruz girarlos en círculo hacia delante y atrás. 
 
10-Llevar la mano a la nuca. Colocar los brazos detrás de la nuca y acercar los codos. 
 
11-Llevar la mano a la cabeza y a la oreja contraria. 
 
12-Llevar la mano a la cabeza y la otra a la cintura alternativamente. 
 
13-Hacer círculos hacia dentro y hacia fuera, con codos doblados hacia abajo. 
 
14-Hacer círculos hacia dentro y hacia fuera, con codos doblados hacia arriba. 
 
15-Sujetar una toalla, elevar los brazos por encima de la cabeza y tirar de los extremos. 



 
 

 
16-Igual que el anterior, bajar los brazos y tirar de los extremos. 
 
 
Gimnasia descongestiva para pacientes con linfedema de miembro superior 
10 

 
 Es primordial realizar los ejercicios señalados con anterioridad, así como los detallados a continua-
ción. 
 
 Para su realización intercalar los ejercicios respiratorios, que favorecen la circulación linfática. 
 
Descansar con el brazo en alto siempre que sus ocupaciones lo permitan. 
 
 
1-Flexionar y extender los brazos a la vez: en la posición de flexión con la mano cerra-
da y en la posición de extensión con la mano abierta. 
 
2-Realizar giros con ambas muñecas. 
 
3-Abrir y cerrar los dedos de la mano «haciendo un puño». Los brazos deberán perma-
necer extendidos a la altura de los hombros. 
 
4-«Bombilla». Enroscar y desenroscar alternativamente con una mano. 
13 
5-Cruzar ambas manos en posición de «oración» y apretar. 
 
6-«Nadar en el aire». 
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