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RESUMEN  
 
Introducción. El linfedema secundario se considera como una de las principales secuelas 

del tratamiento oncológico del cáncer de mama. El manejo para tratar el linfedema consta 

de un tratamiento preventivo y un tratamiento a base de la terapia descongestiva 

completa o compleja (TDC), la cual es la terapia reconocida mundial para el tratamiento 

de linfedema. El cual consiste de seis partes: cuidado de la piel, drenaje linfático manual, 

presoterapia, vendaje multicapa, prendas de compresión y ejercicios, que tienen como 

objetivos aumentar la circulación de la linfa y así reducir el linfedema. Objetivo. Analizar 

el efecto del tratamiento fisioterapéutico de reducción de linfedema en pacientes con 

cáncer de mama de la Fundación Salvati AC. Métodos. El diseño del estudio fue 

transversal, cuantitativo, descriptivo y retrospectivo; en el cual se realizó una revisión de 

91 expedientes clínicos de pacientes (con un promedio de edad de 61 años; rango, 37-89 

años) con cáncer de mama ingresados en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 

2016 a la Fundación Salvati AC. Se comparó el volumen de la extremidad afectada antes 

y después de la terapia descongestiva completa, la duración que conllevó cada etapa en 

el tratamiento de TDC y la asociación entre la reducción del linfedema con la 

quimioterapia, la radioterapia y la disección de ganglios linfáticos. Resultados. Los 

pacientes que tomaron el tratamiento para controlar y disminuir el linfedema obtuvieron un 

porcentaje de reducción del 48.6% lo que muestra una disminución significativa, y en 

cuanto a la etapa uno de linfedema hubo mayor reducción. Respecto al tiempo que tomó 

el tratamiento duró un promedio de 15 días. Este estudio no encontró ninguna relación en 

cuanto a la reducción del linfedema y el número de radiaciones, quimioterapias y 

disección de ganglios linfáticos. Conclusión. Se concluye que la fisioterapia promueve 

beneficios en la reducción del linfedema de miembro superior en pacientes con cáncer de 

mama postquirúrgico. 

 
Palabras clave: linfedema, terapia descongestiva completa, terapia descongestiva 

compleja, fisioterapia, cáncer de mama, tratamiento fisioterapéutico para linfedema. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: Secondary lymphedema occurs as a result of damage to the lymph nodes 

or lymph vessels, and it is cause from the breast cancer treatment. The management to 

treat lymphedema consists of a preventive treatment and the complete or complex 

decongestant therapy (CDT), which is recognized worldwide for lymphedema. This 

consists in six components: skin care, manual lymphatic drainage, pneumatic pumps, low-

stretch multilayer bandaging, compression garments and exercises, which aim to increase 

the circulation of lymph and thus reduce lymphedema.  Objective. Analyse the efficacy of 

the physiotherapeutic treatment of lymphedema reduction in breast cancer patients of 

Salvati Foundation AC. Methods. The design of the study was transversal, quantitative, 

descriptive and retrospective; in which the review was made of 91 clinical files of patients 

(with an average age of 61 years, range, 37-89 years) with breast cancer admitted in the 

period from January 2015 to December 2016 at the Salvati Foundation AC. The volume of 

the limb was compared before and after therapy. Results. The patients who took the 

treatment to control and reduce lymphedema obtained a reduction percentage of 48.6%, 

which shows a significant decrease, and in the first stage of lymphedema there was a 

greater reduction. Regarding the time it took the hard treatment, an average of 15 days. 

This study found no relationship regarding the reduction of lymphedema with the number 

of radiation, chemotherapies and lymph node dissection. Conclusion. The results show 

that physiotherapy promotes benefits in the reduction of upper limb lymphedema in 

patients with post-surgical breast cancer. 

 
Key words: lymphedema, complete decongestive therapy, complex decongestive therapy, 

physiotherapy, breast cancer, physiotherapeutic treatment for lymphedema. 

 

 
.  
  



  

7 
 

INTRODUCCIÓN  
 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS) el cáncer es un crecimiento 

incontrolado de células. Las células cancerosas aíslan a las células sanas, lo que genera 

una invasión al tejido circundante y provoca metástasis en diferentes partes del 

organismo. El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el 

mundo; en el año 2015 hubo 14 millones de nuevos casos y 8.8 millones de defunciones 

relacionadas con el cáncer. El cáncer (CA) de mama se destaca por tener mayor 

incidencia entre las mujeres, dentro de la cual registra una defunción de 521,000. La tasa 

de supervivencia en países medios registra un 60% de los casos. Estas tasas de 

supervivencia se deben a la prevención, detección temprana y a los servicios adecuados 

para el diagnóstico y tratamiento (1) (2). 

 

En el 2014, en México se diagnosticó una población de 19.4% con CA de mama, la tasa 

de mortalidad a nivel nacional por tumor maligno en mama es de 15 defunciones por cada 

100,000 mujeres de 20 y más años de edad. En el 2015, la incidencia de tumor maligno 

de mama fué de 14.80 casos nuevos por cada 100,000 (2). 

 

En cuanto al tratamiento de CA de mama se utilizan diferentes métodos: quirúrgicos, 

radiológicos, quimioterapéuticos, hormonales, entre otros. El tratamiento oncológico 

presenta efectos secundarios a largo plazo de acuerdo el tipo de cáncer, el plan de 

tratamiento y la salud general del paciente. Los tratamientos quirúrgicos suelen 

diseccionar nódulos linfáticos, tejidos, órganos y estas estructuras pueden verse 

afectadas (3).  

 

El linfedema es uno de los efectos secundarios que genera el tratamiento oncológico de 

mama, el cual se define como inflamación del miembro superior (MMSS) en pacientes de 

CA de mama por la interrupción del flujo del líquido linfático a consecuencia del 

tratamiento quirúrgico o tratamiento radiológico. Debido a la acumulación de líquido 

linfático en el tejido subcutáneo del MMSS, el cual va aumentando progresivamente. 

Tiene como consecuencias aumento de volumen del miembro afectado, pérdida de 

movilidad, infecciones, dolor, parestesias, baja autoestima e incapacidad (4) (5). 
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El linfedema ya establecido no tiene cura pero existen medidas preventivas que pueden 

minimizar su aparición. El tratamiento fisioterapéutico de linfedema se basa en la terapia 

TDC, la cual consta de seis componentes: cuidado de la piel, drenaje linfático manual, 

presoterapia, vendaje multicapa, prendas de compresión y ejercicios. Dicho tratamiento 

tiene como objetivo principal mejorar la circulación linfática y de esta forma ayudar a 

reducir y controlar el linfedema (6). 
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MARCO TEÓRICO  
 

El cáncer se debe a la mutación o activación anormal de los genes denominados 

oncogenes que controlan el crecimiento y mitosis celular. Las causas por las cuales las 

células se transforman y producen está anomalía son: en primer lugar, las células 

mutadas tienen una supervivencia menor a las sanas, en segundo lugar, solo una 

pequeña fracción de estas células serán cancerosas, ya que tienen controles de 

retroalimentación e impiden su crecimiento excesivo, en tercer lugar, las células 

cancerosas son destruidas por el sistema inmunitario antes de que se desarrolle en un 

cáncer y por último, se necesita la presencia de oncogenes activados simultáneamente 

para provocar una anomalía. Por lo que se necesita un escenario ideal para que se 

provoque (7). 

 

Para que se desarrolle una mutación existen factores físicos, químicos y biológicos, como 

la radiación ionizante, las sustancias químicas, las alteraciones físicas y las tendencias 

hereditarias. Las células cancerosas por su proliferación indefinida demanda 

prácticamente toda la nutrición disponible, en consecuencia, los tejidos sufren de muerte 

nutritiva gradual (7). 

 

CÁNCER DE MAMA 
 
El CA de mama se origina cuando las células de mama crecen de forma descontrolada. 

El tumor es maligno si las células invaden tejidos circundantes o propagándose a 

diferentes zonas del organismo. Cuando el tumor es benigno hay crecimientos anormales 

pero se mantiene en el seno y no pone en peligro la vida (8). Anatómicamente se puede 

originar en los conductos que transportan la leche hacia el pezón, en los lóbulos del seno 

así como en otros tejidos del seno como piel, pezón entre otros (8) (9) (10). 

 

De acuerdo con la anatomía de la mama, son dos estructuras de forma semiesférica, la 

cual están situadas en la zona anterosuperior del tórax entre el borde lateral del esternón 

y la línea axilar anterior, en su parte externa está constituida por la aréola mamaria y en 

su centro el pezón, en el cual desembocan los canales que transportan la secreción de la 

leche (11). 
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El área interna está constituida por el músculo pectoral, glándula mamaria y tejido 

adiposo. En cuanto a las glándulas mamarias son glándulas sudoríparas modificadas, 

que consisten en una serie de conductos y lóbulos secretores; en cada seno hay bulbos 

diminutos los cuales producen la leche, al conjunto de éstos se les denomina lobulillos y 

su vez el conjunto de estos se le nombra lóbulos los cuales hay entre 15 a 20 en cada 

seno y existen conductos los cuales comunican al lóbulo con el pezón (9) (11) (12). 

Imagen 1: Anatomía de la mama vista frontal. 

Obtenida de: stanfordchildrens.org (13) 

 

Cada mama cuenta con un sistema circulatorio y linfático. Los vasos linfáticos transportan 

un líquido llamado linfa hacia los ganglios linfáticos, estos van a filtrarlo para separar las 

sustancias necesarias y destruir las que no sirven y así ayuda a combatir infecciones y 

enfermedades (9). La localización de la red linfática se divide en externos e internos. Los 

externos se dirigen hacia las axilas, el pectoral mayor y desembocan en los ganglios 

anteriores axilares. Los internos se dirigen hacia los espacios intercostales los cuales 

desembocan en los ganglios mamarios internos (11). 

 

Al mismo tiempo las glándulas mamarias son irrigadas por arterias procedentes de la 

rama mamaria interna, ramas perforantes y rama de los intercostales anteriores de la 

arteria torácica interna la cual se origina de la arteria subclavia, torácica lateral y 
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toracoacromial y ramas de la arteria axilar. Se drena a través de la vena axilar y vena 

torácica interna (12) (11). Así mismo son inervadas de los cinco intercostales 

correspondientes, del supraclavicular y del plexo cervical superficial (11). 

 

El cáncer de mama posee diferentes tipos, el más común son los carcinomas, estos se 

originan en las células epiteliales de órganos y tejidos. Otro tipo son los sarcomas que 

inician en células musculares, de grasa o tejido conectivo (9) (14).  

 

Existe varios tipos de carcinomas el primero se le denomina carcinoma in situ a la 

proliferación de células cancerosas que ocurre en el interior del conducto mamario, sin 

traspasar la membrana basal. El subtipo carcinoma in situ ductal se encuentra dentro de 

los conductos mamarios y el carcinoma in situ lobulillar como su nombre lo dice este se 

encuentra dentro del lobulillo de las glándulas (9) (14). 

 

El otro tipo de carcinoma denominado invasivo es la proliferación de células cancerosas 

que se infiltran de la membrana basal e invaden el tejido circundante. El carcinoma ductal 

invasivo se origina de las células que rodea los conductos, penetra su pared e invade el 

tejido conectivo o adiposo, siendo este el tipo más frecuente en el CA de mama. El otro 

subtipo es el carcinoma lobulillar, se origina en los lobulillos y como el otro invade los 

tejidos circundantes. Por último, existen otros carcinomas, pero no son tan comunes, 

como el medular, tubular, papilar, quístico adenoide, mucinosos y adenoescamoso (9) (14).  

 

Otros tipos de cáncer son el inflamatorio de mama, el cual las células se expanden hacia 

los vasos linfáticos y la piel, en este caso el seno sufre cambios físicos como 

enrojecimiento, aumento de la temperatura y piel de naranja. Otro tipo es la enfermedad 

de Paget del pezón, este se propaga hacia la piel del pezón y/o areola. Otros tumores  

son los filodes que se originan en el tejido conectivo del seno. Por último, los 

angiosarcomas que se extienden por los vasos sanguíneos o linfáticos (9) (14).  

 

De acuerdo con la Clínica Mayo el cáncer también posee una clasificación biológica; 

hormonal que es cuando el tumor es hormono-dependiente de estrógeno y progesterona; 

HER 2 positivo se refiere cuando los tumores tienen una sobreexpresión de la proteína 

HER 2; triple negativo aquellos que no posee la sobreexpresión de la proteína HER 2 ni 

cuenta con los receptores de hormonas de estrógeno ni progesterona y por último el triple 



  

13 
 

positivo que son los tumores con receptores hormonales positivos y sobreexpresión de la 

proteína HER 2 (8). 

 

Existe otra clasificación para el CA de mama, la cual se define de acuerdo con su etapa 

de evolución. La “American Joint Commission on Cancer” provee este sistema de 

estadificación denominada TNM que evalúa el tamaño, la afección de los nodos y la 

presencia de metástasis. En la Tabla 1 se observa dicha clasificación (15). 
. 
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De acuerdo con los estadios del cáncer también se genera una clasificación por su 

tamaño, lo invasivo, el número de ganglios afectados y si existe o no metástasis. En la 

Tabla 2 se muestra esta clasificación (9) (15). 

 

 

 

La metástasis se refiere a la propagación del cáncer a otras partes del cuerpo. Los tejidos,  

el sistema linfático o el sistema vascular son las principales vías de propagación de las 

células cancerosas. Los principales órganos afectados por el CA de mama son los 

huesos, los pulmones, el cerebro y el hígado (8) (9). 

 

Por medio de los recursos de clasificación de los diversos tipos de CA de mama se 

establece el tratamiento a seguir. Existe un tratamiento local que se refiere a la 

intervención localizada en la región del tumor sin afectar el resto del cuerpo pudiendo ser 

las opciones de la cirugía y la radioterapia. Para los tratamientos sistémicos estos 

alcanzan las células cancerígenas, se administran por medio de medicamentos vía oral o 

sanguínea, se puede considerar como modelos de estos tratamientos la quimioterapia, la 

terapia hormonal y la terapia dirigida (10). 

 

La mayoría de los pacientes son intervenidos para la extirpación del cáncer. El tipo de 

cirugía dependerá del tamaño, localización y extensión del tumor. Existen varios tipos 

cirugías, la primera que es conservadora es decir, sólo se extirpa el tumor y una pequeña 

parte del tejido circundante; dentro de este tipo existe un subtipo que se compone de la 
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tumorectomía que solo es la extirpación del tumor y el otro subtipo es la cuadrantectomía 

donde sólo se extirpa el cuadrante de la glándula donde se localiza el tumor (9) (10) (16). 

 

La segunda cirugía es la mastectomía donde se realiza una extirpación total de la mama 

afectada y va acompañada de la disección de ganglios axilares. Los subtipos son: 

mastectomía radical modificada la cual sólo se extirpa la mama con ganglios axilares,  

mastectomía radical como su nombre lo indica se extirpa totalmente la mama, músculos 

pectorales y ganglios axilares y por último la subcutánea, donde se extirpa en totalidad la 

mama pero hay conservación de la piel, pezón y areola (9) (10) (16). 

 

El último tipo de cirugía que puede o no complementar a los otros tipos es la disección 

ganglionar donde se extirpan los ganglios linfáticos. Existen varios subtipos el primero es 

la biopsia ganglio centinela donde solo extirpan el primer ganglio axilar que tiene contacto 

con el cáncer, éste tiene mayor riesgo a que se propague. Al solo quitar un ganglio 

linfático disminuye el riesgo a efectos secundarios. El otro subtipo es la extirpación entre 

10 a 40 ganglios linfáticos axilares (9) (10) (16). 

 

Para la reconstrucción de mama se puede realizar al mismo tiempo que la cirugía de 

mastectomía o posterior a la cirugía, esto dependerá del tipo de cáncer. Los beneficios de 

la reconstrucción inmediata es que la piel se conserva y resulta mejor aspecto. Existen 

dos tipos de procedimientos para reconstrucción: implantes de seno que son hechos de 

silicona o solución salina y procedimientos de colágeno de tejido donde se utiliza 

principalmente grasa, piel y músculo. También existe reconstrucción de pezón y areola (10) 

(16). 

 

La radioterapia es un tratamiento a base de radiación de alta energía de rayos X, esta va 

a destruir las células cancerígenas e impedir su crecimiento. Existen dos tipos de 

radioterapia: la interna y la externa, dicha intervención dependerá del tipo y estado del 

cáncer. La externa recibe la radioactividad externa al cuerpo donde solo se concentra en 

la zona afectada. En cuanto a la interna se basa en agujas, semillas, alambres o catéter 

que se colocan dentro o cerca del cáncer (8) (9). Normalmente la radioterapia se utiliza 

cuando hay conservación de la mama y así prevenir la posibilidad de una recaída, 

también es utilizada cuando el tumor es de gran tamaño mayor a cinco centímetros (cm) 

y existen ganglios linfáticos positivos. Por último, se utiliza si ya existe una metástasis (16). 
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La quimioterapia es un tratamiento a base de medicamento la cual puede ser 

administrada tanto sistémica como regional, donde tiene como objetivo principal destruir o  

evitar la multiplicación de las células cancerígenas y así se interrumpir su proliferación. 

Las vías de administración para la quimioterapia sistémica son la vía intravenosa o la vía 

oral y así el medicamento se distribuye por todas las células del cuerpo. En cuanto a la 

quimioterapia regional se administra por medio del líquido cefalorraquídeo, un órgano o la 

cavidad corporal y así solo afecta las células del área. El tipo de administración 

dependerá del tipo y estadio del cáncer (8) (9). La quimioterapia también se utiliza procesos 

de metástasis (10). 

  

Existen dos tipos de administración, ya sea neoadyuvante o adyuvante. La quimioterapia 

neoadyuvante se aplica antes de la cirugía con el objetivo de disminuir el tamaño del 

tumor y así obtener mayor éxito al extirpar el tumor. Y la quimioterapia adyuvante se 

emplea para destruir los residuos de células cancerígenas después de la cirugía, de esta 

manera se reduce los riesgos de una reincidencia (10) (16). 

 

En cuanto a la hormonoterapia que tiene como base principal eliminar hormonas o 

bloquea su acción y así detener el crecimiento de las células cancerígenas. Estas 

hormonas son producidas por glándulas que circulan por el torrente sanguíneo pero 

alguna anormalidad de la producción de hormonas puede causar cáncer. En el caso de 

CA de mama, las hormonas que principalmente perjudican son el estrógeno y la 

progesterona (9). 

 

Existen varios medicamentos bloqueadores de los receptores de estrógeno como el 

tamoxifeno, toremifeno y fulvestrant teniendo como objetivo evitar que la hormona se 

adhiera a las células cancerígenas. En cuanto a los medicamentos que detienen la 

producción de estrógeno son los inhibidores de la aromatasa (letrozol, anastrozol, y 

exemestano) (10) (16). 

 

La terapia dirigida se basa en medicamentos u otras sustancias con el objetivo de 

identificar y atacar las células con crecimiento acelerado y así poder detener su desarrollo 

y la propagación celular (10). Dentro de este tipo de terapia existen diferentes tipos como la 
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terapia a base de anticuerpos monoclonales, inhibidores de la tirosina quinasa, inhibidores 

de la quinasa dependientes de ciclina y diana de rapamicina (9). 

 

Debido a que el tratamiento oncológico es un poco agresivo para poder combatir dichas 

células, éste ocasiona diferentes secuelas como fenómenos inflamatorios y fibrosis 

inducida, ocasionando una pérdida de elasticidad de los tejidos. La manifestación de los 

tejidos afectados se presenta como hipoplasia, sequedad, ulceración y/o necrosis. Las 

principales alteraciones después de un CA de mama son los segundos tumores, 

cicatrizaciones adheridas o fibrosis del tejido subcutáneo, linfedema, osteonecrosis, 

neuropatías, dolores articulares, entre otros (17). 
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SISTEMA LINFÁTICO  
 

El sistema linfático es la estructura anatómica que tiene como objetivo transportar la linfa 

unidireccionalmente hacia el sistema venoso. Este sistema está constituido principalmente 

por órganos linfáticos, vasos linfáticos y ganglios linfáticos. Los vasos linfáticos son los 

encargados de transportar la linfa y aportarlo al sistema venoso (18) (19) (20). 

 

Este sistema se origina desde los vasos capilares donde se forman en una red drenan por 

los vasos linfáticos, troncos colectores y conductos linfáticos. Los capilares poseen 

válvulas que abren y cierran con la presión del volumen sanguíneo, en una sola dirección; 

estos se unen por la piel por medio de los filamentos de Leak que ayudarán a la abertura 

de las válvulas y así tener éxito en la absorción. Posteriormente estas válvulas 

direccionan la linfa a los vasos precolectores que se conectan con los vasos colectores (18) 

(19) (20). 

 

Los vasos colectores están constituidos por la unión de linfangión con otro linfangión. Los 

linfangiones son válvulas bicúspides con motricidad simultánea de sístole y diástole que 

ayuda a la transportación de la linfa, por lo tanto, son la unidad funcional de motricidad del 

sistema linfático. Cuentan con una contracción entre 6-11 pulsos por minuto, la frecuencia 

de la contracción depende de la distención del líquido en su interior. Esto es de gran 

importancia a la hora de comprender y realizar el drenaje linfático manual. Los vasos 

colectores se desplazan en dirección ascendente, pueden ser superficiales o profundos, el 

conjunto de estos se les denomina pedúnculos y acompañan a las venas (18) (19) (20).  

 

Los pedúnculos van a desembocar en los ganglios linfáticos, sus principales funciones 

son la producción de linfocitos, acción fagocitaria, el equilibrio proteico en linfa y tejido 

intercelular y es el primer contacto de los agentes nocivos con el sistema inmune del 

organismo (18) (19) (20).  

 

Después de que la linfa sale de los ganglios linfáticos se dirige hacia los colectores 

postnodales, los cuales se unen y forman los troncos linfáticos, dividiéndose en el tronco 

yugular, subclavio, broncomediastino, lumbar e intestinal. Estos convergen y forman dos 

colectores terminales llamados ductos: ducto torácico que drena la parte izquierda de la 

cabeza, brazo y tórax, el cual desemboca en la vena yugular izquierda y el ducto derecho 
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que drena la parte derecha de la cabeza, cuello, brazo, tórax y ambos miembros inferiores 

y desemboca en la vena subclavia derecha (7) (18) (19) (20). 

Imagen 2: Anatomía del sistema linfático 

Obtenida de: Program for Anatomy & Physiology (21) 
 

Existen otros tipos de corrientes linfáticas llamadas anastomosis. Son principalmente 

vasos que comunican un grupo ganglionar con otro, con un flujo bidireccional. Las cuales 

son la corriente axilo-axilar (anterior y posterior), axilo supraclavicular contralateral 

(anterior y posterior), axilo supraclavicular homolateral (anterior y posterior), inguino-axilar 

(derecha e izquierda) e inguino-inguinal (anterior y posterior). Estos son de grande 

importancia ya que cuando existe alguna alteración en un grupo ganglionar, la linfa se 

puede direccionar a otros grupos ganglionares pero también puede ser una vía de 

metástasis (18) (19) (20). Por esto al realizar la cirugía diseccionan ganglios, lo que traerá 

como consecuencia una alteración a la circulación produciendo un riesgo a desarrollar 

linfedema (22). 

 

El drenaje específicamente del miembro superior se compone desde el nivel de mano y 

dedos formando una red en la cara palmar de la mano dirigiéndose a la parte anterior del 

antebrazo y la red de la cara dorsal de la mano se dirige hacia la zona dorsal del 
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antebrazo, se continúa con nivel del antebrazo donde se divide en tres grupos el anterior y 

dos laterales. Se convergen en la región anterior de la fosa del codo, se prosigue con el 

nivel del brazo donde existe mayor concentración de vasos en la cara anteromedial. 

Algunos atraviesan la fascia braquial con la vena basílica y se hacen profundos; mientras 

que los otros llegan a la axila. Finalmente a nivel del hombro se dividen en dos corrientes, 

la anterior y la posterior, convergen en la fosa axilar, donde  desembocan en los ganglios 

axilares (19) (22).  

 

Los ganglios axilares se dividen en superficiales, se vuelven a subdividir en los ganglios 

supratrocleares donde se localizan por arriba del epicóndilo medial, en contacto con la 

vena basílica y el nervio cutáneo antebraquial medial. Y existe otra subdivisión en los 

ganglios deltopectorales los cuales ocupan la parte superior del surco deltopectoral, en 

contacto con la vena cefálica (22) (23). 

 

En cuanto a los colectores linfáticos profundos principalmente drenan la linfa de los 

músculos, espacios celulosos, nervios, huesos, y periostio. Se subdividen en la mano y se 

localizan en huesos del metacarpo y arcos palmares, el antebrazo se encuentra la red 

radial, cubital e interósea y brazo donde están en contacto con las venas braquiales, 

reciben linfa del brazo y antebrazo y drenan los ganglios linfáticos axilares del grupo 

braquial (22). 

 

En cuanto a los ganglios linfáticos profundos se componen de ganglios periféricos que se 

localizan en la fosa del codo, ganglio bicipital lateral o el ganglio braquial. Los ganglios 

linfáticos axilares drenan principalmente la región mamaria y se encuentran en la fosa 

axilar, con un número aproximado de 30 ganglios interconectados por el plexo linfático 

axilar. Por último, los ganglios linfáticos supraescapulares se encuentran en la fosa 

supraespinosa, drenan líquido linfático de los músculos vecinos y son drenados por los 

ganglios supraclaviculares posteriores (19) (22) (23). 

 

Los ganglios axilares se subdividen en cinco grupos: grupo ganglionar braquial se 

encuentra debajo de la vena axilar y drenan los miembros superiores, el grupo ganglionar 

subescapular que se sitúa entre los supraclaviculares músculos dorsal ancho y 

subescapular y recibe linfa del dorso, nuca y cara posterior del hombro. Después, está el 

grupo ganglionar pectoral se localiza alrededor de los vasos torácicos y el músculo serrato 
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anterior. Obtiene aferencia de la pared torácica, de la parte superior de la pared 

abdominal y de la glándula mamaria. Otro subtipo es el grupo ganglionar central, se 

encuentra debajo del eje axilar y recibe eferencias de otros grupos. Por último, existe el 

grupo ganglionar apical que se encuentra en la vena subclavia, recibe líquido de los 

grupos precedentes y se desemboca en el tronco subclavio que a su vez se divide en el 

ángulo yugulosubclavio a la derecha y el conducto torácico a la izquierda (19) (22) (23). 

 

El sistema linfático, es una vía accesoria, por la cual el líquido intersticial llega a la sangre. 

Todos los tejidos del cuerpo tienen estas vías que drenan el exceso de líquido a 

excepción del sistema nervioso central y periférico, endomisio de los músculos y huesos. 

Pero sólo una décima parte del líquido es devuelto al sistema circulatorio, ya que este no 

puede transportar moléculas de gran peso molecular. El sistema linfático también es una 

vía de absorción de productos nutritivos como grasas (7) (19). Se define linfa a este líquido 

intersticial que penetra los capsulares linfáticos, la cual contiene una concentración 

proteínica de 2% (g) gramos (7) (24).  

  

Los conductos linfáticos contienen células endoteliales que se encuentran unidas al tejido 

conectivo por filamentos sujetadores entre las células tisulares vecinas. Al tener fluido 

intersticial se abrirán las válvulas de los capilares linfáticos y así absorbe líquido y lo envía 

de capilar a capilar formando una circulación retrógradamente. Esto es gracias a las  

paredes de los linfangiones que se contraen para direccionar a la linfa hacían una sola 

dirección, a esto se denomina bomba linfática. También existen causas externas que 

ayuda a la contracción de los vasos: contracción muscular, movimiento articular, pulso 

arterial y compresión de los tejidos por objetos externos al cuerpo (7) (19) . 

 

El fluido de la linfa aproximadamente transporta alrededor de 100 mililitros (ml) a través 

del tronco torácico de una persona en reposo y 20 ml de linfa penetran en la circulación 

cada hora por otras vías, por lo que en promedio se estima 120 ml por hora. Por lo que el 

flujo de la linfa es relativamente pequeño a comparación con el total de flujo entre el 

plasma y líquido intersticial, esto es importante al momento de realizar el tratamiento de la 

TDC ya que aumenta el flujo del líquido hasta un 50% por medio de los sistemas 

compensadores como las vías linfáticas colaterales, anastomosis, linfolinfáticas y 

linfavenosas (7) (19) (24). 
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En condiciones normales la filtración linfática neta se le denomina cuando la presión 

hidrostática capilar, la presión negativa intersticial y la coloidosmótica intersticial producen 

una filtración hacia el intersticio mientras hay una reabsorción hacia el capilar debido a la 

presión coloidosmótica del plasma. Todo esto es gracias al equilibrio de Starling causado 

por la interacción del sistema circulatorio con el sistema linfático (7) (19) (24). 

 

El incremento del flujo de la linfa se debe a dos factores principalmente, el primero es el 

aumento la presión del líquido intersticial libre por encima del valor normal de -5.3 

milímetros de mercurio (mm Hg). Este aumento es progresivo hasta que la presión del 

líquido intersticial alcanza un valor encima de 0 mm Hg entonces la intensidad del flujo ha 

aumentado de 10 a 50 veces de lo normal. Por lo tanto, existen factores que tienden a 

aumentar la presión intersticial y así eleva la intensidad de flujo linfático (7). Estos factores 

se componen del aumento de la presión capilar, la disminución de la presión 

coloidosmótica del plasma, aumento de la proteína en el líquido intersticial y el aumento 

de la permeabilidad de los capilares (7) (19). 

 

El segundo factor es la bomba linfática la cual incrementa el flujo linfático de 5 a 15 

contracciones cuando se realiza ejercicio. Las paredes capilares linfáticas están adheridas 

a las células de los tejidos adyacentes por medio de los filamentos de unión, cada vez que 

entra líquido en exceso los filamentos de unión abren los capilares linfáticos y el líquido 

fluye sobre las uniones de las células endoteliales (7) (19).  

 

En las células de la musculatura lisa se encuentran unos capilares linfáticos y se 

beneficiarán con la contracción muscular y arteriolar para la contribución de la circulación, 

además se favorece por la presión de líquidos intersticiales y movimiento respiratorio. 

Esto es importante al realizar los ejercicios linfoquinéticos (7) (19) (24). 

 

Para que el flujo linfático alcance el límite máximo, existen dos causas; la primera es 

cuando el tejido ya es edematoso y los capilares se encuentran muy dañados, esto hace 

que las válvulas estén muy distanciadas por lo que ya no podrán ejercer su función y la 

bomba empiece a fallar. La segunda es cuando hay un exceso de líquido intersticial en el 

intersticio lo que ejerce una presión a las vías linfáticas para causar su colapso; por lo 

tanto, la presión dentro de los capilares será contrarrestada por la presión del líquido 

intersticial y por la compresión de las paredes linfáticas (7) (19) (24). 
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Existe otra causa por la cual se descontrola la homeostasis, las proteínas se escapan de 

los capilares hacia los espacios intersticiales lo que conlleva que la presión 

coloidosmótica de los tejidos sea elevada. Una de las funciones más importantes del 

sistema linfático es la conservación de las concentraciones proteínicas básicas en el 

líquido intersticial, ya que no existe otra vía para la trasportación de la proteína a la 

sangre. Un aumento de las proteínas en el líquido tisular incrementa el flujo linfático, y 

esto, al llevar proteínas de los espacios tisulares, automáticamente regresa la 

concentración a su valor normal. Cuando ya no funciona la compensación se crean áreas 

fibróticas. La cantidad de fluidos y proteínas desechadas al intersticio a través del sistema 

linfático por unidad de tiempo se le conoce como carga linfática (7) (19) (24). 

 

Sin embargo, cuando existe un estrés valvular a causa del aumento del diámetro de los 

vasos fallará la capacidad de transporte. Cuando aparece esto es porque la carga 

sobrepasa la capacidad de absorción y compensación, como consecuencia aparecen  

cambios tisulares como pérdida progresiva de elasticidad y formación de un edema con 

alto contenido proteico por consiguiente aumente la probabilidad de infecciones como la 

celulitis, erisipela, linfagitis, entre otros. El mantenimiento de esta situación genera un 

círculo vicioso lo que nos lleva a un linfedema crónico y a la fibrosis subcutánea 

irreversible que en sus últimas consecuencias podría evolucionar a un linfosarcoma (7) (19) 
(24). 
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LINFEDEMA EN EL CÁNCER DE MAMA 
 

El linfedema se define como la inflamación en las extremidades por acumulación de 

líquido linfático en tejido adiposo subcutáneo, causado por la alteración en la capacidad 

de transporte dando como resultado un desequilibrio entre la filtración microvascular de 

los capilares, el sistema venoso y el sistema de drenaje linfático (25).  

 

Existen dos tipos de linfedema que varían en las causas que pueden generarlo. El 

linfedema primario, el cual es causado por malformaciones o un mal funcionamiento del 

sistema linfático, puede presentarse al nacer, en la pubertad o desarrollarse después de 

los 35 años (26) (27) (28). 

 

El otro tipo es el linfedema secundario, es causado por alguna cirugía donde se retiran 

ganglios linfáticos; al recibir radioterapias al producir tejido cicatrizal, al tener un trauma 

que bloquee el flujo de la linfa, por una enfermedad llamada Filariasis que es causada por 

unos parásitos llamados filaria, también se puede generar por una parálisis o inmovilidad, 

por una insuficiencia venosa crónica y finalmente por la obesidad ya que existe mayor 

grasa en la linfa y la hace más espesa y bloquea los capilares linfáticos (26), (27) (28). 

 

Al ser uno de los efectos secundarios del tratamiento oncológico de CA de mama, las 

mujeres tienen mayor prevalencia, pero también se puede diagnosticar en pacientes con 

otro tipo de cáncer, lesión, infección o de manera congénita. Como cualquier enfermedad 

la prevención y el diagnóstico precoz son críticos, es de vital importancia recibir 

tratamiento ya que el exceso de líquido linfático rico en proteínas puede proporcionar un 

lugar idóneo para el cultivo de bacterias que pueden resultar en una infección, retraso en 

la curación de las heridas y un aumento proteico en tisular. Como lo hemos visto el 

sistema linfático es una parte vital para el sistema inmunológico, puesto que transporta 

antígenos desde los tejidos hacia los órganos linfoides para producir reacciones inmunes 
(29).  

 

Cuando se lesionan los capilares linfáticos o los ganglios linfáticos, puede ocasionarse un 

linfedema. Empieza con un aumento de volumen en alguna parte del cuerpo, aunque 

tienen mayor prevalencia en brazos, piernas y tejido mamario, ya que el sistema linfático 

no tiene capacidad de drenar todo el líquido y este se empieza a acumular. Una vez 
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establecido el linfedema, no hay tratamiento curativo, por lo que se centra en reducir los 

síntomas, evitar progresión y complicaciones (29) (30). 

 

Cuando existe un CA de mama, el tratamiento consta de cirugía y/o radiaciones dañando 

el sistema linfático. Durante las cirugías se extraen nodos linfáticos axilares para 

determinar la evolución del cáncer. Mientras que en las radiaciones disminuyen los 

linfocitos en los ganglios y disminuye la función inmune y la filtración de los ganglios. Las 

posibilidades de desarrollar el linfedema aumentan cuando se les atribuye factores de 

riesgo estos pueden ser desde un traumatismo hasta un cambio climático. Este se puede 

presentar inmediatamente después de la cirugía y/o radioterapia o después de algunos 

días, semanas, meses, años o nunca aparecer. Sólo se presenta en el cuadrante 

ganglionar afectado, en este caso del ganglionar axilar tiene mayor riesgo el brazo, la 

mano, la espalda o en el área de pecho (23) (29) (30). 

 

Al no tratar el linfedema, habrá una acumulación del líquido a largo plazo que 

eventualmente causa cambios hiperproliferativos e inflamatorios de la piel esto es 

resultante de la exposición prolongada de los residuos intersticiales acumulados, 

proteínas y presión intersticial elevada, conocido como fibrosis linfática. Otra 

consecuencia es que impide la circulación de macrófagos y linfocitos lo que nos conlleva 

a mayor riesgo de infecciones, como la celulitis, la erisipela y la linfagitis (26). 

  

En cada caso, las probabilidades de desarrollar esta condición puede incrementarse por 

la combinaciones de ciertos factores, aparte de las causas antes descritas también hay 

que tener en cuenta el historial médico, la ocupación y los hábitos de cada paciente (26) (27) 

(28). 

 

En cuanto en el CA de mama, los factores como etapa del cáncer, edad, índice de masa 

corporal, presión sanguínea y las quimioterapias pueden influir en el desarrollo del 

linfedema. En cuanto a la etapa del cáncer si este es avanzado es probable que 

experimenten una mayor disección ganglionar o radiación. En la edad avanzada existe 

una degeneración normal de la edad y a esto se le suma el daño después de la 

radioterapia. Si la paciente tiene obesidad y tiene hipertensión arterial, aumenta el riesgo 

a desarrollar linfedema. De acuerdo con el estudio que realizó Lawenda (26) se ha 

observado que la quimioterapia aumenta los efectos secundarios de las radioterapias (26). 
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Visto que algunas personas en condiciones similares desarrollan linfedema y otras no, se 

llegó a la conclusión que los vasos del sistema linfático varían de persona a persona, 

éstos se pueden dilatan, formar una circulación colateral o se desarrollan nuevas vías (26) 

(27). 

 

Para diagnosticar el linfedema se realiza una historia clínica basada en la anamnesis y la 

exploración física del paciente. Para realizar el diagnóstico hay que tener en cuenta 

algunos signos del paciente, como  la sensación de pesadez y opresión en el miembro, el 

aumento del volumen de la extremidad o cualquier parte del cuadrante del cuerpo que ha 

sido sometido a cirugía o radiación, parestesias, eritema e inflamación repentina 

indicando infección, signo de fóvea, dolor al movimiento del hombro y disminución en los 

arcos de movimiento del brazo(23) (29) (30). 

 

En la exploración física se basa de la observación de la extremidad, la inspección de la 

piel, la palpación, la movilidad de la piel y cicatriz, la consistencia de los tejidos, la 

presencia o no de fibrosis, signo de fóvea y se revisa los arcos de movilidad del miembro 

superior (23) (26) (31) (32).  

 

Se prosigue con una medición volumétrica de ambas extremidades, utilizando una cinta 

métrica para obtener la medida de la circunferencia de la extremidad. Se utilizan varios 

tipos de medición, el sistema más utilizado es el de Mortimer donde el punto de referencia 

es el pliegue del codo y se mide cada 4 cm hacia a la apófisis estiloides cubital y hacia la 

línea axilar, se continúa con la mano donde se marca después de la salida del pulgar, 

cabeza de los metacarpos y en la tercer falange (33). Según Ozaslan (34), cuando existe 

una diferencia mayor a 2 cm en tres sectores se consideran como clínicamente 

significativa (34). 

 

Existen estudios complementarios en la imagenología, se pueden utilizar radiografía y 

xerorradiografía simple, ultrasonografía, tomografía axial computarizada, resonancia 

nuclear magnética e infografía radioisotópica para el apoyo del diagnóstico (23) (26) (31) (32). 
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Una vez diagnosticado el linfedema se clasifica según la progresión. De acuerdo con la 

clasificación de la Sociedad Internacional de Linfología (ISL por sus siglas en ingles), 

existen cuatro estadios. El estadio cero es de latencia donde no se ha desarrollado el 

linfedema pero hay riesgo a desarrollarlo, el estadio 1 es el linfedema reversible y ya 

existe una leve inflamación pero cede al reposo, el estadio 2 es el linfedema espontáneo 

irreversible existe un mayor volumen pero ya no cede y por último el estadio 3 donde ya 

es extremadamente grande y empiezan los cambios tróficos. En la siguiente Tabla 3 se 

muestra algunas características según el estadio (26) (28) (29) (30). 
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FISIOTERAPIA EN CÁNCER DE MAMA 
 

El linfedema es una condición irreversible, cuyo tratamiento se basa en la disminución y 

el control. El objetivo principal del tratamiento es alcanzar un equilibrio entre la carga 

proteica y la capacidad de trasporte de linfa. La fisioterapia interviene en el tratamiento 

oncológico siendo sus objetivos generales la reducción del volumen, la recuperación 

funcional, la desaparición del dolor por inmovilidad, la mejora de la calidad de la piel, la 

reducción de fibrosis si esta existe, la prevención de procesos infecciosos, la 

reintegración a la vida social y laboral y aumentar la calidad de vida del paciente (35). 

  

En pacientes cuya enfermedad se encuentra en fase terminal y tienen pocas 

probabilidades de curarse, se realiza un tratamiento en cuidados paliativos que tiene 

como objetivo aliviar los síntomas que causa el cáncer y mejorar la calidad de vida de los 

pacientes. Los cuidados paliativos pueden aliviar disminuir el dolor, malestares físicos y 

psicosociales. La mayoría de estos pacientes están bajo el tratamiento de morfina (1). El 

tratamiento fisioterapéutico se enfoca en disminuir el dolor y molestias, conservar la 

movilidad y aumentar la calidad de vida del paciente. En estas situaciones son necesarios 

muchos cuidados específicos en zonas con actividad tumoral (26) (29).  

 
Cuando ya existe un riesgo a desarrollar linfedema, se inicia con un tratamiento 

preventivo. Donde se inicia con educar al paciente recibiendo información relevante al 

riesgo de desarrollarlo y formas de prevención. El tratamiento se comprende de varios 

puntos donde se les enseña a las pacientes medidas posturales, higiene personal, un 

programa de ejercicios linfoquinéticos, modificaciones en sus actividades y estilo de vida, 

evitar el aumento de la circulación, preservar arcos de movilidad y la utilización de manga 

preventiva donde varios estudios contradicen en el uso o no de ésta (26) (29).   

 

La prenda preventiva genera una compresión adecuada, al utilizarla mejora la circulación 

linfática en situaciones donde se aumenta la circulación, como viajes, ejercicio y 

actividades de la vida diaria. La detección temprana y el tratamiento de linfedema son de 

suma importancia para mejorar la calidad de vida del paciente (26) (29). 

    

La fisioterapia también puede ayudar a mantener una buena cicatrización. Si la cicatriz es 

inflexible puede limitar el movimiento, causar dolor, ocasiona mayor dificultad en la 
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realización de la reconstrucción e inhibir el flujo linfático. El tratamiento consta en un 

masaje de cicatriz para estirarla y liberarla. Su propósito es movilizar la cicatriz y 

restaurar la movilidad normal de la piel y de los tejidos circundantes. Se debe realizar 

aplicando una presión firme sin causar dolor, el pase debe ser corto paralelo a la cicatriz, 

perpendicular y circular sobre el borde de la cicatriz (29) . 

 

El “Gold Standard” para el tratamiento para linfedema es la terapia descongestiva 

completa o compleja, la cual es una terapia no invasiva, intensiva, combinada de varios 

factores como lo son: el cuidado de la piel, el drenaje linfático manual, los ejercicios 

miolinfoquinéticos y la compresión que puede ser vendas multicapa, presoterapia, 

mangas de compresión. Esta técnica se divide en dos etapas, la primera es la intensiva 

que tiene como objetivo mejorar la absorción y transporte de la linfa, por medio de un 

conjunto de maniobras lentas, rítmicas y suaves con dirección al drenaje fisiológico. Una 

vez que se controla la inflamación se continúa con el tratamiento de mantenimiento que 

consta de un programa en casa (29) (31) (36). 

 

La etapa intensiva consta del cuidado de la piel, normas de prevención, drenaje linfático 

manual, presoterapia secuencial, vendaje multicapa y ejercicios linfoquinéticos. La 

duración de la etapa intensiva depende del paciente pero comprende entre dos a cuatro 

semanas, una o dos veces diarias (26) (29) (31). 

 

La etapa de mantenimiento es la parte más importante. Esta dependerá mucho de la 

condición del paciente, principalmente se comprende del cuidado de la piel, normas de 

prevención, autodrenaje manual linfático, mangas elásticas, vendaje multicapa y 

ejercicios linfoquinéticos. En esta etapa es de vital importancia las reevaluaciones para 

realizar un monitoreo y valorar si es necesario alguna modificación en el tratamiento o 

reemplazar la prenda de compresión (26) (29) (31). 

 

La primera fase del tratamiento inicia con el cuidado de la piel, es importante porque se 

distiende la piel por el aumento de volumen volviéndose más delicada. Por lo tanto, la piel 

debe mantenerse higiénica, hidratada, elástica e íntegra. Se debe de evitar lesiones en la 

piel como quemaduras, punciones como las inyecciones y los piquetes de insectos; de 

esta forma se previene el linfedema y/o infecciones en la propia piel (26) (29) (31) (36). 
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El drenaje linfático manual, es una técnica efectuada por parte del fisioterapeuta, que 

tiene como objetivo favorecer la circulación linfática siguiendo la anatomía del sistema 

linfático. Al realizar el drenaje se estimula la vaina del músculo liso de los vasos linfáticos 

superficiales y por lo tanto aumenta el bombeo. Al aumentar la circulación linfática se 

aumenta la absorción de proteínas y macromoléculas en los capilares linfáticos y 

aumenta el flujo linfático en corrientes circundantes y la linfangiomotricidad (26) (29) (31).  

 

El drenaje linfático manual  se realiza con presiones suaves de 20 a 30 mm Hg, rítmico, 

lento, repetitivo, circular, suave y con una dirección de proximal a distal.  Existen varios 

métodos como Vodder, Leduc, Foldi, entre otros, estos métodos permiten un vaciamiento 

del edema de proximal a distal, de esta forma permite descongestionar los cuadrantes 

sanos y luego permitir que el edema pase por los colectores y ganglios linfáticos afectado 

hacia cuadrantes vecinos (29) (31). 

 

El vendaje multicapa es una técnica donde se colocan un conjunto de vendas de corta 

tracción para mantener y mejorar los resultados que se obtienen del drenaje linfático 

manual. Es de corta tracción ya que mantiene una baja presión en el reposo pero una alta 

presión en la actividad por lo que proporciona una compresión entre el músculo y el 

vendaje favoreciendo el bombeo. El tejido de la zona edematizada pierde su elasticidad 

aún si la inflamación ha disminuido y el vendaje al aplicar una fuerza externa estimula a 

los vasos linfáticos superficiales y a la piel, favoreciendo la circulación (26) (29) (31) (36).   

 

El mecanismo de acción de esta técnica es mejorar el bombeo muscular, mejorar el flujo 

linfático y prevenir el reflujo de la linfa. Las vendas se colocan con una tensión uniforme, 

de distal a proximal, teniendo mayor tensión en la parte distal y menor tensión en la parte 

proximal, esto se logra mediante el número de capas y la sobreposición y no por la 

tensión de la venda. El vendaje no debe de limitar el flujo arterial ni limitar la movilidad 

articular (26) (29) (31) (36).   

  

La presoterapia secuencial es un equipo que consta de mangas neumáticas que 

aumentan la presión extrínseca del miembro afectado; así mismo aumentan la presión 

intersticial, drenando agua y sales (pero no se ha comprobado la eliminación proteica), 

reduce el volumen de la extremidad pero se aumenta la concentración de proteínas 

generando fibrosis. La presoterapia secuencial es un instrumento a base de cámaras 
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donde se maneja una presión dentro de 20 a 40 mm Hg. Cuenta con 6 a 12 cámaras 

donde cada cámara cuenta con su propia manguera, estas se van inflando de manera 

secuencial de distal a proximal de manera decreciente. Este tratamiento siempre debe de 

estar acompañado de otras técnicas (31). 

 

En cuanto a las prendas compresivas médicas, las mangas ejercen un soporte y 

coadyuvante sobre la musculatura de la extremidad, facilitando la circulación linfática. Su 

objetivo es generar una compresión para prevenir que la linfa se vuelva a acumular 

después de una reducción (31). Es de vital importancia el uso de la prenda de compresión 

inmediatamente después de terminar el tratamiento intensivo. El tipo depende de los 

factores como la ubicación de la condición, edad, independencia, estilo de vida y 

condiciones laborales. El uso de guante o guantelete este dependerá de la etapa del 

linfedema y la ubicación (36). 

  

Por último, los ejercicios linfoquinéticos tienen como objetivo principal ayudar a la 

circulación linfática y reducir el edema. Al realizar los ejercicios, el músculo realiza un 

bombeo moviendo la linfa, ayudan a aumentar el arco de movimiento, aumentar la fuerza 

muscular, mejorar la circulación sanguínea y la conciencia corporal (29) (31).  

 

Los ejercicios se recomiendan realizarse con la prenda de compresión o vendas puesta, 

ya que potencializa la contracción muscular y la presión tisular, aumentando el 

movimiento de la circulación de la linfa e incrementando la reabsorción de las proteínas y 

potencializando la bomba muscular. El programa debe de realizarse utilizando una 

postura correcta con movimientos lentos sin llegar a la fatiga y gradualmente aumentar la 

duración e intensidad del ejercicio, siempre acompañar los ejercicios con respiraciones. El 

programa nunca debe de causar dolor (26) (29) (31). 

 

El programa de ejercicios que se recomienda realizar depende del estadio en el que se 

encuentra el paciente. Se inicia con ejercicios respiratorios, actúan como bomba 

aspirativa, mejorando el drenaje linfovenoso. Al realiza una respiración abdominal, los 

músculos abdominales crean una acción de bombeo del ducto torácico. El mecanismo de 

acción es que al inhalar la presión negativa de la cavidad torácica cambia por el 

movimiento del diafragma y al exhalar vuelve a cambiar, por lo que crea una bomba sobre 



  

32 
 

el ducto; durante la expiración la linfa fluye hacia el ducto torácico mientras que en la 

inspiración fluye hacia el sistema venoso (29) (31). 

 

El segundo programa consta de estiramientos musculares que favorece la flexibilidad 

tanto de la piel como muscular logrando un arco de movimiento completo. La flexibilidad 

es el grado máximo de movilidad articular y tiene la capacidad de elongar músculo y otros 

tejidos blandos, y también se prescribe para tratar contracturas musculares, acortamiento 

de tejidos blando y/o fibroso. Después de una cirugía de cáncer de mama, las mujeres 

presentan rigidez en la zona pectoral, axilar y disminución del arco del movimiento. Esto 

conlleva a una dificultad para la circulación linfática y venosa (29) (37). 

 

El programa de ejercicios linfoquinéticos es muy importante, ya que están diseñados para 

lograr la depuración de las corrientes linfáticas y de los nodos, de modo que la extremidad 

tenga vía libre para drenar (29) (31) (36). Los ejercicios se realizan con una secuencia 

específica (imitando el patrón del drenaje linfático manual) para bombear la linfa en 

dirección a la anatomía del sistema linfático. Una de las especificaciones del programa es 

que debe de realizarse con movimientos lentos sin llegar a la fatiga. Existen cuatro 

funciones que deben tener los ejercicios; los primeros ejercicios del programa deben 

vaciar los depósitos linfáticos, la segunda es que los ejercicios subsecuentes deben 

aumentar la eficacia de los linfáticos sobrevivientes, la tercera es que la extremidad tenga 

buena movilidad de las articulaciones y por último fortalecer la musculatura (36). 

 

Un programa de fortalecimiento es necesario para mejorar la resistencia y capacidad de 

rendimiento muscular.  La resistencia se define como la capacidad del músculo para 

tolerar la fatiga por un tiempo prolongado. Cuando se realiza un programa de 

entrenamiento progresivo de resistencia incrementa el flujo linfático y así evitamos que se 

fatigue muy rápido la extremidad. Un programa de contracciones isométricas ayudarán a 

controlar la fibrosis; así como un programa de contracciones isotónicas controlarán el 

edema libre (29) (31). 

 

Por último, los ejercicios aeróbicos, exigen grandes cantidades de oxígeno por un tiempo 

prolongado. Se incrementa el flujo linfático, mejora el balance de líquidos en el cuerpo, se 

estimula la acción de bombeo de los vasos sanguíneos y musculares y a su vez aumenta 
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la circulación linfática. El fin de estos ejercicios es tolerar la fatiga con suministro de 

oxígeno adecuado (29) (31). 

 

Existen algunas contraindicaciones relativas o generales para la aplicación de la TDC, 

que se explican en la Tabla 4 (26). 
 

 
 

Para determinar el tratamiento debemos tener en cuenta el estado de la cicatriz del tejido 

y la cirugía, ya que el tratamiento debe reducirse al mínimo durante la primera mitad de la 

recuperación (26) (29) (31).  
 

Para concluir, la aplicación conjunta de todas las técnicas permite reincorporar proteínas 

plasmáticas al torrente circulatorio y en casos más crónicos, convertir un edema duro en 

blando, (para evitar un estado de fibrosis irreversible por distensión y desestructuración de 

la malla de colágeno del tejido celular) ayudar a restablecer funcionalidad y así poder 

mejorar la calidad de vida del paciente (38). 
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CAPÍTULO II 
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ANTECEDENTES  
 

De acuerdo a la OMS, en el año 2015 el cáncer fue la segunda causa de muerte en el 

mundo. Los tipos de cáncer con mayor diagnóstico en mujeres fueron: el CA de mama, 

colon y recto, pulmón, cuello uterino y estómago, de ellos destaca el CA de mama, el cual 

registra una defunción de 521,000 pacientes al año. El número de casos nuevos de 

cáncer aumentará a 22 millones en las siguientes dos décadas correspondiente al, 60% 

de casos. El 70% de mortalidad por el cáncer en el mundo se encuentran en: África, Asia, 

Sudamérica y Centroamérica. La detección en fases avanzadas, la falta de diagnóstico y 

tratamiento sigue siendo un problema; ya que en el 2015 los países de ingresos bajos 

reportaron que los servicios de sanidad pública no cuentan con el material o la tecnología 

suficiente para atender a la población en general (1) (2).  

Las tasas de supervivencia del CA de mama varían dependiendo el país en Estados 

Unidos de América (EUA), Suecia y Japón desde una tasa de 80% mientras que en 

países de ingresos medios desde un 60% y finalmente en países de ingresos bajos de 

40% (1). En EUA, de 2009 a 2013 hubo 125 casos nuevos con CA en mama por cada 

100,000 mujeres. El número de defunciones fue de 21.5 por 100,000 mujeres por año. El 

porcentaje de supervivencia de los años 2006 al 2012 fue del 89.7%. El promedio de edad 

de diagnóstico de cáncer de mama es de 55 a 64 años con una media de 62 años (10). 

La Organización Panamericana de Salud (OPS) en el 2011 reportó que México cuenta 

con la tasa más baja en Latinoamérica de mortalidad teniendo 75.4 por cada 100 mil 

habitantes, gracias a la prevención, atención oportuna y sensibilización. En el 2014, las 

Instituciones Públicas de Salud Mexicanas contaban con 689 mastógrafos (2).   

En México en el año 2016, el CA de mama contó con un total de casos nuevos 

diagnosticados de cáncer de 16,000 y con una tasa de incidencia de 22.56 por 100,000 

habitantes mayores de 10 años. Por género, el hombre representa un 1% de los casos y 3 

de cada 10 mujeres con cáncer son por cáncer de mama. Los tumores malignos que 

causan mayor mortalidad son: cáncer de mama con 13.8% y cervicouterino con 10.4%. La 

tasa de mortalidad a nivel nacional por tumor maligno en mama es de 6,252 defunciones 

con una tasa de 18 defunciones por cada 100,000 mujeres de 20 y más años de edad. En 

las mujeres alcanza su mayor incidencia de los 50 a 59 años con un promedio 54.9 años. 
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En la Cuidad de México cuenta con una incidencia de 39.11 a 117.15 por cada 100 mil 

mujeres de 20 años y más. Una mortalidad de 20.66 por cada 100 mil mujeres de 20 años 

y más (2) (39). 

El linfedema secundario puede ocurrir después de cualquier cáncer o del tratamiento 

oncológico que afecte el drenaje de ganglios linfáticos. Éste puede ocurrir desde días 

hasta 30 años después del tratamiento (40). El 80% de los pacientes desarrolla linfedema 

dentro de los tres primeros años después de la cirugía; el 1% de los pacientes lo 

desarrolla posteriormente (10).  

La incidencia global del linfedema puede variar de 8% a 56% a los 2 años post cirugía, 

esto varía dependiendo del tratamiento oncológico. En un estudio del 2007, se reportó 

que de 632 pacientes, 32% reportaron aumento de volumen entre los 36 meses después 

de la cirugía, el aumento de volumen ocurrió en el brazo (43%), la mano (34%) y ambos 

(22%) (41). Es importante un diagnóstico y tratamiento eficaz ya que las mujeres con 

linfedema leve tienen 3 veces más probabilidad de desarrollar un linfedema severo que 

las mujeres sin linfedema (10) (42). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Los avances médicos, tecnológicos y preventivos permiten un diagnóstico eficaz para la 

detección y tratamiento de los pacientes con cáncer de mama, por lo tanto existe una 

amplia gama de tratamientos que mejoran la tasa de supervivencia de los pacientes, lo 

que conlleva a una mejor calidad de vida; pero al haber mayor tasa de supervivencia, 

existe mayor índice de pacientes con efectos secundarios del tratamiento oncológico, 

entre los cuales destaca el linfedema, secuela que se caracteriza por aumento de 

volumen en el miembro afectado, sensación de pesadez, dolor al movimiento del hombro 

y limitación de los arcos de movimiento de la articulación, lo cual impacta en la calidad de 

vida e independencia de los pacientes (1) (2) (10). 

 

La fisioterapia es un recurso de tratamiento del linfedema secundario y a otras secuelas 

del tratamiento oncológico basándose en la terapia descongestiva compleja o completa 

que tiene como objetivo principal reducir el volumen de la extremidad lo cual puede 

mejorar aspectos clínicos y funcionales y debe de ser ejecutada por un profesional de la 

salud principalmente otorgada por el área de fisioterapia especializada en el tema (29). 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Debido a la alta incidencia y supervivencia de mujeres mexicanas con cáncer de mama, 

es importante tomar medidas sobre las secuelas como resultado del tratamiento 

oncológico. Una de las secuelas más comunes es el linfedema, la cual es una 

enfermedad aún desconocida por profesionales de la salud; por lo tanto es importante 

obtener mayor conocimiento de la prevención y tratamiento fisioterapéutico de ésta (1) (2) 

(10).  

 

Una vez diagnosticado el linfedema no hay proceso de regresión de la secuela, por lo que 

los objetivos del tratamiento se centran en disminuir el volumen, reducir síntomas y evitar 

progresión y complicaciones (31). El tratamiento se basa en medidas de rehabilitación y 

medicina física. Por lo tanto es competencia del fisioterapeuta y del equipo multidisciplinar 

establecer el diagnóstico y brindar el tratamiento más adecuado. Esto debe ser impartido 

por profesionales con formación especializada (29). 

 

Al establecer la eficacia del tratamiento fisioterapéutico, el estudio ayudará a proporcionar 

mayor información acerca del linfedema y del tratamiento adecuado; por consiguiente 

mejorar la planeación, ejecución y el seguimiento de la interacción terapéutica; los 

resultados obtenidos podrán ser facilitados a profesionales de la salud y pacientes para 

aumentar la conciencia e importancia de la prevención y tratamiento fisioterapéutico en el 

linfedema y así aumentar la calidad de vida del paciente posterior al tratamiento 

oncológico.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  
 

 

 

De acuerdo con la problemática causada por las secuelas de tratamiento oncológico del 

cáncer de mama se genera la siguiente pregunta de investigación: 

 

 

 
¿Cuál es el efecto del tratamiento fisioterapéutico oncológico en el linfedema en pacientes 

con cáncer de mama? 
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HIPÓTESIS 
 
 

H1- El protocolo de tratamiento terapia descongestiva compleja o completa promueve una 

disminución en el volumen del linfedema de las pacientes mastectomizadas. 

 

 

H0- El protocolo de tratamiento terapia descongestiva compleja o completa no promueve 

una disminución en el volumen del linfedema de las pacientes mastectomizadas. 
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OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL 

 

Analizar el efecto del tratamiento fisioterapéutico en la reducción de linfedema en 

pacientes con cáncer de mama con tratamiento terapia descongestiva compleja o 

completa. 
 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS  

 

1. Caracterizar la población de mastectomizadas. 

2. Analizar la volumetría post tratamiento. 

3. Reportar el tiempo promedio de tratamiento de terapia descongestiva compleja o 

completa. 

4. Correlacionar la disección ganglionar, la radioterapia y la quimioterapia con la 

incidencia del linfedema. 
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METODOLOGÍA  

 DISEÑO DEL ESTUDIO Y MUESTRA 
 

El diseño del estudio fue transversal, cuantitativo, descriptivo y retrospectivo; en el cual se 

realizó una revisión de expedientes clínicos de pacientes con cáncer de mama ingresados 

a la Fundación Salvati AC en la Cuidad de México del período de 1°de enero de 2015 a 

31 de diciembre de 2016.  

 
Los expedientes revisados obedecieron los siguientes criterios para participar de la 

muestra del estudio.  

 

Criterios de inclusión:  

 

 Expediente de pacientes femeninos con diagnóstico de cáncer de mama.  

 Expedientes de pacientes con diagnóstico de linfedema secundario en miembros 

superiores estadio 1, 2 y 3. 

 Expedientes de pacientes sometidas a tratamiento quirúrgico, quimioterapia y/o 

radioterapia. 

 Expedientes de pacientes que asistieron y cumplieron su tratamiento 

fisioterapéutico.  

Criterios de exclusión: 

 

 Expediente de pacientes masculinos con diagnóstico de cáncer de mama. 

 Expedientes de pacientes con diagnóstico de linfedema secundario en miembros 

superiores estadio 0. 

 Expedientes de pacientes no sometidas a tratamiento quirúrgico. 

 Expediente de no apego al tratamiento. 

Criterios de eliminación:  
 

 Expediente de pacientes paliativas. 

 Expedientes de defunciones. 
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DESARROLLO DEL PROYECTO 
 

Los datos recabados de cada expediente se organizaron en una hoja de cálculo del 

programa Microsoft Excel 2010 y posteriormente fueron analizados estadísticamente en 

una base de datos del programa “International Business Machines Statistical Package for 

the Social Sciences” (IBM SPSS) versión 24.0 para los análisis estadísticos 

correspondientes.  

 

Se realizó un análisis descriptivo de acuerdo con la información de los expedientes 

clínicos que maneja la Fundación Salvati AC. Se obtuvo información personal, médica y 

clínica fisioterapéutica de cada paciente. En la información personal se registró la edad 

del paciente, en la información médica se registró el tratamiento oncológico que llevaron a 

cabo como número de radioterapias, quimioterapias, disección de ganglios y tipo de 

cirugía a la que se sometió a las pacientes y en la información clínica fisioterapéutica se 

obtuvo la etapa de linfedema en la que se encontraba cada paciente, la circometria de 

ambos miembros superiores (afectado y no afectado) y el tiempo en el que se llevó acabo 

el tratamiento fisioterapéutico. 

 

Para obtener el volumen de los miembros superiores se utilizó la información de la 

circometria para calcular el volumen de los brazos por medio de la fórmula de conos 

truncados 𝑉𝑜𝑙 = ℎ(𝐶1
2 + 𝐶1𝐶2+𝐶2

2)/12𝜋 (33) (43) (44). Para valorar la evolución del linfedema 

también se utilizó el porcentaje de reducción de perímetros mediante la fórmula: [(suma de 

los perímetros después del tratamiento del lado afectado - suma de los perímetros antes del 

tratamiento del lado afectado)/ suma de los perímetros antes del tratamiento del lado 

afectado - suma de los perímetros del lado no afectado]*100  (33) (44). 

 

Posteriormente, se realizó un análisis estadístico donde se comparó mediante la prueba 

no paramétrica de los rangos de Wilcoxon el rango medio de dos muestras relacionadas y 

se determinó si existen diferencias entre ellas. Las variables que se compararon fueron 

las volumetrías del miembro superior no afectado y del miembro superior afectado antes y 

posterior al tratamiento. También se realizó una prueba de correlación de Spearman la 

cual es una medida de correlación entre dos variables aleatorias, donde se relacionó el 
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porcentaje de reducción de volumen, número de quimioterapias, radioterapias y disección 

de ganglios linfáticos de las pacientes tratadas. 
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VARIABLES DEL ESTUDIO 
 

Nombre Variable 
Definición 
conceptual Tipo Escala Indicador 

Edad Independiente 
Tiempo que ha vivido 

una persona (45). Cuantitativa Continua Años 

Tipo de 
cirugía 

Independiente 
Cirugías principales 

para extirpar el CA de 
mama (10). 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 
Conservadora=0 
Mastectomía =1 

Número de 
Radioterapia 

Independiente 

Tratamiento que usa 
partículas de alta 

energía para eliminar 
las células del CA de 

mama (10). 

Cuantitativa Continua Radioterapias 

Número de 
Quimioterapia 

Independiente 
Tratamiento a base de 
medicamentos contra 

el cáncer (10). 
Cuantitativa Continua Quimioterapias 

Número de 
ganglios 
linfáticos 

disecados 

Independiente 

Cantidad de ganglios 
linfáticos axilares 
extirpados para 

determinar la extensión 
del CA de mama (10). 

Cuantitativa Continua 
Ganglios 
disecados 

Miembro 
superior 
afectado 

Independiente 

MMSS donde se 
extirpan los ganglios 
linfáticos a causa del 

CA. 

Cualitativa 
Nominal 

Policotómica 

Derecho=1 
Izquierdo =2 
Bilateral =3 

Etapa del 
linfedema 

Independiente 

Aumento del volumen 
del MMSS, la etapa 

nos indica el estado en 
el que se encuentra el 

linfedema (46). 

Cualitativa 
Ordinal 

Policotómica 

Etapa 0 =0 
Etapa I=1 
Etapa II=2 
Etapa III=3 

Volumen NA Dependiente 
Volumen del MMSS el 
cual no tiene ninguna 

afección. 
Cuantitativa Continua Mililitros 

Volumen A Dependiente 
Volumen del MMSS 
afectado antes del 

tratamiento. 
Cuantitativo Continua Mililitros 

Volumen AF Dependiente 
Volumen del MMSS 

afectado después del 
tratamiento. 

Cuantitativo Continua Mililitros 

Porcentaje de 
reducción Dependiente 

Reducción en 
porcentaje del 

linfedema en el MMSS. 
Cuantitativo Continua Porcentaje 

Tiempo de 
tratamiento 

Dependiente 
Tiempo que toma la 

TDC intensiva en 
reducir el linfedema (46). 

Cuantitativa Continua En semanas 
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IMPLICACIONES ÉTICAS   
 
El presente estudio está sujeto a los principios bioéticos para investigación médica en 

seres humanos de la Declaración de Helsinki, el deber de un personal de la salud es 

promover y velar por la salud, bienestar y derechos del paciente teniendo en cuenta el 

progreso de la medicina se basa en la investigación, la cual, en último término debe incluir 

estudios en seres humanos. El propósito principal de la investigación médica en seres 

humanos es comprender las causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar 

las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas (47).  

 

Estas investigaciones están sujetas a normas éticas que promueven y aseguran el 

respeto a los seres humanos, protección de su salud y sus derechos individuales. La cual 

no es objetivo tener primacía sobre los derechos y los intereses de la persona que 

participa en la investigación. Es deber del investigador proteger la vida, salud, dignidad, 

integridad, derecho a la autodeterminación, intimidad, y la confidencialidad de la 

información personal de los participantes. Se deben considerar las normas y estándares 

éticos, legales y jurídicos de la investigación en seres humanos del país e internacional 
(47). 

 

En el caso del presente estudio de investigación se apega al Reglamento General de 

Salud en Materia de Investigación en Seres Humanos, en el artículo número 17. De 

acuerdo con la Ley General de Salud se clasifica como sin riesgo. El estudio respetará la 

autonomía, la beneficencia, la no maleficencia y la justicia del paciente. 
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CAPÍTULO IV 
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Derecho 
56%

Izquierdo 
41.80%

Bilateral 
2.20%

Conservadora 
17.60% 

Mastectomía
82.40%

RESULTADOS  
 

Se obtuvo acceso a los expedientes clínicos de las pacientes que ingresaron del 1°de 

enero de 2015 a 31 de diciembre de 2016. Se delimitó la búsqueda en pacientes que 

ingresaron con diagnóstico de cáncer de mama, en el cual se encontraron 509 pacientes 

con cáncer de mama de los cuales 7 pacientes fallecieron, 22 pacientes eran paliativos, 

113 pacientes se excluyeron ya que no se apegaron al tratamiento y 276 pacientes eran 

preventivos. Se incluyó en el estudio 91 pacientes con una mediana de edad de 61 años 

con un rango entre 37 a 89 años. 

 

De acuerdo con la información médica de las pacientes: la cirugía que se realizó al 82.4% 

(75) de las pacientes fue mastectomía y al 17.6% (16) se les realizó cirugía conservadora. 

Gráfica 1.  

 

En 51 (56%) pacientes se realizó la cirugía de la mama derecha, 38 (41.8%) de la mama 

izquierda y 2 (2.2%) bilateral. Gráfica 2.  

 

 
 

 
 
 

  

Gráfica 1. Tipo de cirugía que se  
realizó a las pacientes. 
 

Gráfica 2. Lado de la mama de la 
paciente que se realizó la cirugía. 
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Respecto a las sesiones de radioterapia, solo 65 pacientes recibieron tratamiento con una 

mediana de 25 sesiones y con un rango de 4 a 62 sesiones de radioterapia, 19 pacientes 

no recibieron sesiones de radioterapia y 7 no tenían información sobre su tratamiento. En 

relación a las sesiones de quimioterapia, solo 73 pacientes se les administró sesiones de 

quimioterapia con una mediana de 7.5 sesiones de quimioterapia y un rango de 4 a 26 

sesiones de quimioterapia, 13 pacientes no se les administró y 5 pacientes no tenían 

información. De acuerdo con la disección de ganglios linfáticos, a 74 pacientes se 

sometieron a la disección con una mediana de 17 en un rango de 1 a 41 ganglios 

linfáticos extraídos, 2 pacientes no se le retiró ningún nodo y 14 pacientes no tienen 

información. 

 

Asimismo, se recopiló información clínica fisioterapéutica, proceso en el cual se obtuvo: la 

etapa del linfedema, el tiempo en que se llevó a cabo el tratamiento y los perímetros 

iniciales del MMSS no afectado y los perímetros iniciales y finales de cada sector del 

MMSS afectado, obtenida por medio de la volumetría. El grupo de estudio consta de 91 

pacientes en tratamiento intensivo basándose principalmente de drenaje linfático manual 

por 5 días a la semana, vendaje multicapa las 23 horas, cuidados de la piel y ejercicios 

miolinfoquinéticos diariamente. El tiempo de tratamiento que se llevó fue de una mediana 

de duración de 15 días en un rango de 5 a 25 días. Éstos a su vez se agruparon por etapa 

de linfedema correspondiente a cada paciente; 20 (22%) en etapa 1, 50 (54.9%) en etapa 

2 y 21 (23.1%) en etapa 3. Gráfica 3. 

  

22%

55%

23%
Etapa

1

2

3
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Número de pacientes 91 

Edad 61b(37 − 89)𝑎 

Tipo de cirugía 91 (100 %)9 

            Conservadora  16 (17.6 %) 

Mastectomía 75 (82.4 %) 

Lado afectado 91 (100 %) 

Derecho 51 (56 %) 

Izquierdo 38 (41.8 %) 

Bilateral 2 (2.2 %) 

Radioterapias 25b (4 − 62)𝑎 

Quimioterapias 7.5b (4 − 45)𝑎 

Disección de Ganglios 17b (1 − 41)𝑎 

Duración del tratamiento 15b (5 − 25)𝑎 

Etapa del linfedema 91 (100 %) 

Etapa 0 0 (0 %) 

            Etapa 1 20 (22 %) 

            Etapa 2 50 (54.9 %) 

Etapa 3 21 (23.1 %) 

  

  

 

 

 

  

 
Tabla 5: Descripción de la muestra 

(𝐧 − 𝐧)𝐚   Rangos                  n%   Porcentaje de pacientes 
  𝐧𝐛          Mediana                  n      Número de pacientes 
 
 

Características de los pacientes 
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En lo que respecta al volumen, 91 pacientes se presenta una mediana de 2172.67 ml de 

volumen del MMSS no afectado con un mínimo de 1302.64 ml y un máximo de 4435.52 

ml. Se obtuvo una mediana de 3036.36 ml de volumen inicial del MMSS afectado antes de 

tomar el tratamiento con un mínimo de 1669.5 ml y un máximo de 7498.68 ml y después 

del tratamiento una mediana del volumen final del MMSS afectado de 2596.02 ml con un 

mínimo de 1567.83 ml y un máximo de 5088.52 ml. Un porcentaje de reducción de una 

mediana de 48.6% con un mínimo de 20.18% y un máximo de 98.62 %. Tabla 6 y Gráfica 
4. 
 

Se realizó la prueba estadística no paramétrica de Wilcoxon, comparando el volumen del 

MMSS afectado antes y después del tratamiento y se obtuvo como resultado diferencia 

estadísticamente significativa de una p=0.00 lo que nos indica que el tratamiento aplicado 

es efectivo en la disminución del volumen del MMSS afectado. Sin embargo, al comparar  

el volumen del MMSS no afectado con el volumen del MMSS afectado después del 

tratamiento nos reveló una p=0.00 lo que nos indica que aunque se haya logrado una 

disminución en el volumen  del miembro afectado este no llega a equipararse al volumen 

del miembro sano. Tabla 6  y Gráfica 4. 
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VOLUMEN DEL MMSS  

N=91 Mediana Mínimo Máximo 
Desviación 
estándar 

Vol NA (ml) 2172.67𝑎 1302.64 4435.52 573.04 

Vol A (ml) 3036.36𝑏 1669.5 7498.68 897.36 

Vol AF (ml) 2596.02𝑐 1567.83 5088.52 689.90 

Porcentaje de 
reducción (%) 

48.6 20.18 98.62 19.99 

Resta A- AF(ml) 280.92 42.45 2410.16 360.69 

 
Tabla 6:  𝑎 vs c, p=0.00 (Wilcoxon), b vs c, p= 0.00 (Wilcoxon) 

*Volumen NA: Volumen del MMSS no afectado en mililitros, *Volumen A: Volumen inicial del MMSS afectado 

en mililitros, *Volumen AF: Volumen final del MMSS afectado en mililitros. 

 

 

 

  

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

Vol NA Vol A Vol AF

2172.67

3036.36

2596.02

M
ed

ia
na

Gráfica 4. Muestra la mediana del volumen de los MMSS 
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Gráfica 5: Diferencia  del antes  y después del tratamiento 

En la siguiente Tabla 7 y Gráfica 5 se muestra la diferencia de la mediana de volumen del 

MMSS no afectado y del MMSS afectado antes del tratamiento, como así mismo se 

presenta la diferencia de la mediana del volumen del MMSS no afectado y del MMSS 

afectado después del tratamiento.  
 

 
Tabla 7: Muestra la diferencia de medianas del volumen entre el MMSS no afectado y el MMSS afectado 

antes y después del tratamiento. 

  

DIFERENCIA DEL ANTES Y DESPUÉS 

 Mediana Mínimo Máximo 
Desviación 
Estándar 

Resta de NA – A 620.25 123.30 4880.76 683.48 

Resta de NA - AF 367.76 4.65 2470.60 393.65 
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En cuanto al porcentaje de reducción del MMSS después del tratamiento de la terapia 

descongestiva compleja o completa se obtuvo la mediana por etapa del linfedema, 

obteniendo en la etapa 1 una mediana de 60.33% con un mínimo de 20.33% y un máximo 

de 98.62%. En la etapa 2 una mediana de 43.32% con un mínimo de 20.18 % y un 

máximo de 90.64% y en la etapa 3 una mediana de 48.60% con un mínimo de 25.69% y 

un máximo de 67.62%. Tabla 8 y Gráfico 6. 

 

PORCENTAJE DE REDUCCIÓN DEL MMSS 

Etapa Mediana Mínimo Máximo 
Desviación 

estándar 

Etapa 1 60.33 20.33 98.62 23.13 

Etapa 2 43.32 20.18 90.64 19.55 

Etapa 3 48.60 25.69 67.62 13.82 
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Gráfica 6. Muestra el procentaje de reducción del 
MMSS por etapa después del tratamiento.
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Respecto al tiempo que tomó el tratamiento de la terapia descongestiva compleja por 

cada etapa de linfedema, en la etapa 1 se obtuvo una mediana de 10 días  con un mínimo 

de 5 días y un máximo de 20 días de terapia. En la etapa 2 una mediana de 15 días con 

un mínimo de 5 días y un máximo de 25 días de terapia y en la etapa 3 una mediana de 

15 días con un mínimo de 5 días y un máximo de 25 días de terapia. Tabla 9 y Gráfica 7. 

DURACIÓN DEL TRATAMIENTO 

TIEMPO ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 

5 DÍAS 5 9 2 

10 DÍAS 12 10 2 

15 DÍAS 2 17 13 

20 DÍAS 1 11 2 

25 DÍAS 0 3 2 

MEDIANA 10 15 15 

TOTAL 20 PACIENTES 50 PACIENTES 21 PACIENTES 
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Gráfica 7. Muestra la duración del tratamiento en días de 
terapia
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Para finalizar se realizó una correlación de Spearman para conocer si existe una relación  

entre el porcentaje de reducción y los tratamientos oncológicos. Según los datos no existe 

ninguna relación en cuanto disminuye el volumen del MMSS con el número de 

radiaciones, numero de quimioterapias o disección de ganglios linfáticos. Tabla 10. 
 

RELACIÓN ENTRE EL TRATAMIENTO ONCOLÓGICO Y LA REDUCCIÓN 

 
PORCENTAJE DE 

REDUCCIÓN 
SPEARMAN 

RADIACIÓN p=0.482 -0.078 

GANGLIOS p=0.732 -0.121 

QUIMIOTERAPIA p=0.267 -0.040 
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DISCUSIÓN  
 
El presente estudio se realizó con una determinada población, la cual nos permite analizar 

la eficacia del tratamiento fisioterapéutico que se imparte en la Fundación Salvati AC. Esto 

puede cambiar dependiendo el lugar, la técnica que se utilice, el paciente o profesional 

que lo realice, por lo que se necesita mayor investigación en este campo de la fisioterapia, 

logrando así mayor eficacia en el tratamiento y mayor beneficio para el paciente y su 

calidad de vida. 

 

Según la American Cancer Society en el año 2017 (10) el cáncer de mama se presenta 

entre 55 a 64 años con una media de 62 años (10). En este estudio se encontró más 

tendencia en la población de 61 años de edad entre los 37 a 89 años. De acuerdo al 

estudio de Braz da Silva en el año 2013 (48) se plantea que precisamente entre los 40 a 59 

años es cuando una mujer se encuentra expuesta a riesgos tóxicos, cambios hormonales, 

alimentarios, ambientales, emocionales y sociales (48). 
 

De acuerdo con la “American Society of Clinical Oncology” en el año 2017 (3), la Clínica 

Mayo en el año 2016 (8) y la “American Cancer Society” en el año 2017 (10), según al tipo 

de cirugías que normalmente se realizan a las pacientes es la mastectomía, ya que es 

menos probable que el cáncer regrese, porque si el tumor se detectó a tiempo ya no será 

necesarias las radioterapias, por lo que concierna a este estudio la mayoría de las 

pacientes se les realizó una mastectomía. En cambio con la conservadora es necesario 

mayor tratamiento de radioterapias y quimioterapias pero se conserva parte del seno y así 

prevenir recurrencias  (3) (8) (10). 

 

En lo que corresponde al tratamiento oncológico, la Clínica Mayo en el año 2016 (8) y 

“American Cancer Society” en el año 2017 (10) las radioterapias se describe con un 

promedio de 25 a 30 radioterapias dependiendo de los estudios de patología y el tipo de 

cirugía que se realizó (8) (10). En el presente estudio se muestra una mediana de 25 

radioterapias como tratamiento oncológico.  
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Con respecto a las quimioterapias la “American Cancer Society” en el año 2017 indica que 

normalmente se administra de 4 a 12 ciclos de medicamentos dependiendo de la 

gravedad (10). Nuestro muestreo se obtuvo una mediana de 7 por lo que se encuentra 

dentro del rango.  

 

La disección de ganglios linfáticos se puede llegar a retirar un promedio, según la 

“American Cancer Society” en el año 2017, de 20 nodos linfáticos, donde se puede retirar 

desde el cantinela hasta 40 ganglios (10). En cuanto a este estudio se obtuvo como 

resultado una mediana de 17 ganglios linfáticos. 

 

En el estudio realizado por Braz da Silva et al. en el año 2009 (49) realizaron una revisión 

sistemática de la literatura donde se tuvo como objetivo presentar las modalidades 

fisioterapéuticas aplicadas para el tratamiento de linfedema. Según su estudio reportó que 

14 artículos demuestran que la TDC es la técnica más utilizada y con mayor resultado (49). 

Al igualmente Finnane et al. en el año 2015 (50) realizaron una revisión sistemática de la 

literatura cuyo objetivo fue evaluar la evidencia para el tratamiento de linfedema. Fueron 

revisados 206 estudios y concluyeron que la TDC es la mejor opción de tratamiento post 

quirúrgico (50). Asimismo, Bozkurt et al. en el año 2016 (51) realizaron otro estudio 

comparativo de los efectos de la TDC con pacientes que habían tenido tratamiento con 

anterioridad y pacientes que no habían recibido tratamiento. Evaluaron a 72 pacientes 

obtuvieron el resultado de que ambos grupos redujeron el volumen de la extremidad 

resultado semejante al presente estudio (51). Dayes et al. en el año 2009 (52) realizaron un 

estudio experimental donde sus grupos sólo tenían 10% de diferencia de volumen en los 

brazos. El grupo control utilizó prendas de compresión y para el grupo experimental llevó 

TDC. El grupo experimental tuvo una reducción del 29% mientras que el grupo control una 

reducción del 22.6%. No hubo diferencias en los grupos ya que ambos redujeron más del 

50% del volumen (52). Meiriño et al. en el año 2005 (53) desarrollaron un estudio donde se 

evaluó la respuesta a la terapia física de un grupo de pacientes con linfedema. Fue un 

estudio retrospectivo con 25 pacientes donde se les realizó un tratamiento de TDC 

incluyendo terapia psicológica. Obtuvieron resultados significativos con la reducción del 

brazo y la calidad de vida del paciente (53). Karkadibak et al. en el año 2008 (54) realizaron 

un estudio donde se evalúa los efectos de la fisioterapia, calidad de vida y un programa 

para casa de ejercicios en el linfedema. Se estudió a 62 pacientes donde se les aplicaba 

TDC con el método Földi en el drenaje linfático manual. Se obtuvo de resultado una 
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reducción significante y los pacientes perdieron el miedo de realizar sus actividades de la 

vida diaria después del tratamiento (54). Haghighat et al. en el año 2010 (55) realizaron un 

estudio donde compararon dos tratamientos para linfedema. Compararon un grupo de 

pacientes recibiendo TDC y otro grupo con TDC combinada con la bomba neumática. Se 

obtuvo que ambos métodos reducen el volumen pero la TDC mostró una reducción del 

16.9% y la TDC con la bomba neumática solo obtuvo 7.5% de reducción (55). Rao Melam 

et al. en el año 2016 (56) realizaron un estudio donde ve la calidad de vida del paciente en 

base a dos tipos de tratamiento. La terapia convencional, que se basó en recibir un 

manual de drenaje linfático, una prenda de compresión, movilización gleno-humeral y 

ejercicios de respiración, se les aplico drenaje linfático manual. En segundo grupo se les 

realizó la TDC, ambos grupos mejoraron su calidad de vida pero hubo mayor mejoría con 

los pacientes que llevaron TDC (56). Estos estudios demostraron que la TDC es eficaz para 

el tratamiento para reducción y manteniendo del linfedema resultado semejante al 

encontrado en el presente estudio.  

 

Por otra parte, Yamamoto et al. en el año 2007 (44) realizaron un estudio donde obtuvo una 

población de 82 japoneses los cuales los dividió en linfedema en extremidades superiores 

y linfedema en extremidades inferiores. Lo cual resultó tener en extremidades superiores 

una reducción del volumen del edema de 328.7 ml (con un rango de 76.6-1258.2 ml con 

una p= 0.0014), yendo de 2118.8 ml (rango 1359.0-3777.3 ml) a 1745.8 ml (rango 1030.3-

2837.8 ml) y una media del reducción del edema de 58.9% (con un rango de 42.7%-

97.1%) obteniendo una reducción de volumen estadísticamente significativa (44). Lo que el 

presente estudio demuestra antes del tratamiento un volumen de 3036.36 ml y redujo a 

2596 ml donde el volumen de reducción fue de 280.92 ml y una reducción del edema del 

48.6%, lo que concluye que nuestro estudio tuvo menor reducción que el estudio de 

Yamamoto. 

 

Pereira de Godoy et al. en el año 2013 (57) realizaron un estudio donde evalúan la eficacia 

de un nuevo tratamiento para linfedema. Este consiste en 3 a 4 horas de tratamiento por 

día donde se incluye drenaje linfático manual y mecánico, ejercicios con aparatos 

facilitadores y una manga de compresión creada por ellos. Se concluyó que el tratamiento 

es efectivo para el manejo de linfedema pero sería conveniente comparar este tratamiento 

con la TDC para saber cuál tiene mayor efectividad (57). Igualmente, Godoy et al. en el año 

2012 (58) realizaron otro estudio evaluando los efectos del ejercicio activo usando aparatos 
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facilitadores con prendas de compresión. Los pacientes recibieron sesiones de 12 minutes 

usando el aparato facilitador combinando una manga que ellos diseñaron. Llegaron a la 

conclusión que sin la prenda de compresión en el ejercicio el brazo aumenta el volumen 

por lo que la manga realiza una efecto sinérgico con lo que ayuda a la reducción del brazo 
(58). En este estudio utilizando la TDC encontramos efectividad del tratamiento para reducir 

el linfedema e igualmente al conjunto con los ejercicios aplicados en el estudio se 

encontró reducción.  

 

En relación con la duración del tratamiento Vignes et al. en el año 2013 (59) realizaron un 

estudio para determinar la duración óptima de la TDC para la reducción del volumen, así 

como los factores para obtener mejor éxito y así reducirlo de 11 a 4 días. Se estudiaron a 

129 pacientes francesas donde el volumen inicia fue de 907 ml después de 4 días fue de 

712 ml y después de 11 días redujo a 606 ml. Por lo que concluimos que el tratamiento es 

mejor cuando duró 11 días (59).  Yamamoto et al. en el año  2007 (44) realizaron su estudio 

en un rango de 3 a 26 días (44). Buragadda et al. en el año 2015 (60) realizaron otro estudio 

el cual se les aplico el tratamiento de TDC por 5 días de la semana por 6 semanas, en el 

cual se obtuvo resultados significativos en la reducción del brazo y dolor (60). Igualmente, 

el estudio Rao Melam et al. en el año 2016 (56) llevaron la terapia por 5 días a la semana 

por 6 semanas. En el estudio se llevó acabo igual que los otros estudios en un rango de 5 

a 30 días con una mediana de 15 días. 
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CONCLUSIONES 
 

1. El protocolo del tratamiento fisioterapéutico de terapia descongestiva compleja o 

completa reduce el linfedema de MMSS de pacientes mastectomizadas.  

 

2. La población se caracteriza por pacientes mayores de 60 años mastectomizadas 

del lado derecho con linfedema en etapa 2 que realizan como tratamiento 

oncológico radioterapia, quimioterapia y disección de ganglios linfáticos. 

 

3. La volumetría post tratamiento reduce significativamente. 

 

4. El tratamiento de terapia descongestiva compleja o completa lleva 

aproximadamente 15 días.  

 

5. No hay correlación entre la disección ganglionar, la radioterapia y la quimioterapia 

con la incidencia del linfedema.   
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

 

Finalmente, con base a lo antes descrito y a la revisión de la bibliografía el estudio 

debería tener un período de seguimiento lo suficientemente largo para valorar 

detenidamente la fase de mantenimiento de los pacientes y así determinar la eficacia a 

largo plazo. 

 

De igual manera se sugiere que se lleve un estudio acerca de la calidad de vida del 

paciente y que tanto se puede mejorar con apoyo de un grupo multidisciplinario. También 

un estudio donde se pueda comprobar la eficacia del tratamiento combinando varios 

instrumentos fisioterapéuticos. 

 

Otra limitante también es que no existe una estadística de linfedema en México. Por otro 

lado, sería importante conocer los factores del porque las pacientes no tiene apego al 

tratamiento. 
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