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RESUMEN

El linfedema de miembro inferior es una complicacion frecuente en pacientes
tratados por cancer, que afecta negativamente la Calidad de vida de los
supervivientes. Objetivo: determinar la eficacia del Vendaje Neuromuscular
(VNM) como complemento de la Terapia Descongestiva Compleja (TDC) en
pacientes con linfedema de extremidades inferiores relacionada con el cancer.
Material y métodos: estudio piloto, experimental no farmacolégico de grupos
paralelos de asignacién aleatoria y abierta. Se incluyeron pacientes con linfedema
de extremidades inferiores de grado Il y Ill, en dos grupos de 15 participantes cada
uno: grupo TDC (que recibid la terapia convencional constituida por drenaje
linfatico manual, presoterapia neumatica secuencial intermitente, vendaje
multicapas, ejercicios linfokinéticos y cuidados de la piel) y grupo TDC + VNM
(que recibié la terapia convencional + Vendaje Neuromuscular). Se evalu6 el
volumen de la extremidad inferior comprometida mediante la circometria y
variables como rango de movimiento articular, fuerza muscular, intensidad del
dolor, pesadez y calidad de vida. Resultados: el grupo TDC + VNM disminuyo
significativamente su peso en 1.9 + 1.5 kg, su IMC en 0.8 + 0.6 kg/cm? y aument6
significativamente el rango de movimiento articular de cadera en 9° y tobillo en
3° (p < 0.05); sin embargo, no encontramos diferencias estadisticamente
significativas en las demas variables, incluida el volumen de la extremidad inferior
comprometida. Conclusiones: Los resultados muestran que el Vendaje
Neuromuscular como complemento de la TDC no es mas eficaz que el método
estandar en el tratamiento de pacientes con linfedema de extremidades inferiores
de grado Il y Ill. Sin embargo, se encontré un aumento significativo del rango de

movimiento articular de cadera y tobillo.

Palabras clave: Linfedema de extremidades inferiores relacionado con el cancer,
Vendaje Neuromuscular, Kinesiotaping, Terapia Descongestiva Compleja, Vendaje

Multicapas.



ABSTRACT

Lower limb lymphedema is a frequent complication in patients treated for cancer,
which negatively affects the quality of life of survivors. Aim: To determine the
efficacy of Neuromuscular Taping (NT) as an adjunct to complex decongestive
therapy (CDT) in patients with cancer-related lymphedema of the lower extremities.
Material and methods: Pilot, experimental non-pharmacological study of parallel
groups of randomized and open assignment. Patients with grade Il and IIl lower
limb lymphedema were included, in two groups of 15 participants each: CDT group
(that received conventional therapy constituted by manual lymphatic drainage,
intermittent  sequential  pneumatic  pressotherapy, —multilayer  bandage,
lymphokinetics exercises and care skin) and CDT+ NT group (that received
conventional therapy + Neuromuscular Taping). Volume of the compromised lower
limb was evaluated by circometry and variables such as joint range of motion,
muscle strength, intensity of pain, heaviness and quality of life. Outcomes: The
CDT + NT group significantly decreased their weight by 1.9 + 1.5 kg, their BMI by
0.8 + 0.6 kg / cm? and significantly increased joint range of motion of the hip by 9
° and ankle by 3 ° (p <0.05); however, we did not find statistically significant
differences in the other variables, including the volume of the compromised lower
limb. Conclusions: The results show that Neuromuscular Taping as a complement
to CDT is not more effective than the standard method in the treatment of patients
with grade Il and I11 lymphedema lower extremity. However, a significant increase

hip and ankle joint range of motion was found.

Key words: Cancer-related lower extremity lymphedema, Neuromuscular Taping,

Kinesiotaping, Complex Decongestive Therapy, multilayer bandage.



INTRODUCCION

Hoy en dia, en el campo oncologico, el abordaje fisioterapéutico es de suma
importancia para prevenir, detectar, mejorar y evitar posibles complicaciones
luego de procedimientos quirargicos como la linfadenectomia, radioterapia
adyuvante o quimioterapia (1-3). Entre estas complicaciones se encuentra el
linfedema, definido como la acumulacién anormal de liquido rica en proteinas en
el espacio intersticial, caracterizado por inflamacion progresiva, generalmente
inflexible y variablemente dolorosa de las extremidades o genitales, resultante de

la alteracion del transporte linfatico (4-6).

La mayoria de investigaciones coincide en diferenciar dos tipos de linfedema: el
primario (idiopatico) y el secundario producto a la extirpacion quirdrgica de
ganglios linfaticos o dafio en el sistema linfatico (7-10), al cual nos abocaremos en

este estudio.

El linfedema secundario a reseccion ganglionar o radioterapia se manifiesta con
pesadez, dolor, tirantez, rigidez, opresion, dureza, hormigueo, incomodidad y
enrojecimiento de la piel (11), que suele complicarse con infecciones
dermatoldgicas, limitacion articular, disminucion de fuerza muscular, plexopatias

y dolor del tipo neuropatico (1,3).

El linfedema de extremidades inferiores disminuye la calidad de vida de los
pacientes al limitar su movilidad, su capacidad de realizar actividades de la vida
diaria y por sus efectos negativos, en el bienestar psicoldgico y social (12), entre
los cuales, se manifiestan ansiedad, depresion y alteracion de la imagen corporal.

Estas dificultades psicolégicas pueden verse agravadas por la falta de



conocimiento de los pacientes sobre esta complicacion, afectando la vida
profesional, doméstica, social y sexual de los supervivientes del cancer (3,13). Es
asi que el abordaje fisioterapéutico busca mejorar la capacidad funcional y por

ende la calidad de vida (1).

Moffat (14), describio en el Reino Unido una prevalencia del linfedema/edema
crénico de 1.33/1000 habitantes, incrementandose hasta 5.4/1000 en pacientes
mayores de 65 afios. Sin embargo la prevalencia del linfedema de extremidades
inferiores reportada en paises de bajos y de medianos ingresos varia ampliamente
de un 7% a un 60.1%, esto dependiendo de los criterios de diagnostico y la
intensidad del tratamiento oncoldgico con cirugia, extirpacion de ganglios

linfaticos, por radiacion en la ingle o en el abdomen (15,16).

La incidencia del linfedema reportada luego del tratamiento del cancer de cuello
uterino, en el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN) del Perd,
fue entre 10-15% (17,18), la cual a pesar de ser relativamente alta, probablemente
este subestimada. La capacidad de estimar la carga de la enfermedad presenta
implicaciones profundas para los pacientes con linfedemas actuales y futuras, pero
el desafio para conjeturar correctamente la incidencia y prevalencia es compleja y
la literatura médica relevante es escasa (12,19). Por los antecedentes de esta
problematica se considera conveniente la aplicacion de la terapia fisica, que ha
dado buenos resultados en el tratamiento preventivo y sintomatico del linfedema

porque hasta la actualidad no se ha encontrado un tratamiento curativo.

El tratamiento estandar para el manejo del linfedema es la Terapia descongestiva

Compleja (TDC) que consiste en dos fases. La fase intensiva (realizada por



personal especializado) comprende al drenaje linfatico manual (DLM),
presoterapia neumatica secuencial intermitente, vendaje multicapas y ejercicios
linfokinéticos, mientras que la fase de mantenimiento esta constituida por la
colocacion de prendas de contencion eléstica, cuidados de la piel, medidas de
higiene personal, medidas posturales, ejercicios diarios y automasajes. Sin
embargo, las medidas posturales, medidas de higiene personal y ejercicios diarios

son recomendados en ambas fases (20).

La TDC ha mostrado beneficios en el tratamiento del linfedema de extremidades
inferiores, reduciendo el exceso de volumen entre 31% y 73.4% en funcion de los
diferentes niveles de gravedad del linfedema (21,22), a pesar de haberse reportado
incomodidad por el uso del vendaje multicapas ( por el clima calido y la humedad)
(23,24). Ante esto, se consideré6 como complemento de la TDC al Vendaje
Neuromuscular (25), cinta que se compone de fibras de algodén (100%), con una
base adhesiva de cianocrilato médico, sensible al calor, resistente al agua que
permite ser utilizada durante el bafio y en otras actividades, concepto original de

la técnica de aplicacion introducido por el Dr. Kenzo Kase en 1973 (26).

Esta cinta tiene propiedades elasticas y de adhesion a la piel, incrementa el espacio
subcutaneo donde se encuentran los capilares perilinfaticos, los vasos capilares y
diversos receptores aferentes y eferentes, efecto que se da por la elevacion de la
epidermis y las capas de la dermis papilar, formando pliegues cutaneos
superficiales en la zona aplicada. Las circunvoluciones generadas por el Vendaje
Neuromuscular aumentan el espacio intersticial, el flujo sanguineo linfatico,
facilitando al mismo tiempo la liberacion de presion en los tejidos blandos
subyacentes, estimulando a los colectores para que vuelvan a realizar su funcién,
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en consecuencia las redes vasculares en vasos profundos bajo la piel se
incrementan reduciendo la hinchazon y la inflamacion de los tejidos lesionados,
disminuyendo la sensacién de pesadez y de dolor mediante la estimulacion de los
mecanorreceptores cutaneos de bajo umbral, que generan impulsos aferentes, que
inhiben la entrada nociceptiva, mejorando la retroalimentacion propioceptiva y la
activacion muscular, produciéndose una accion de masaje durante el movimiento

(26-30).

El Vendaje Neuromuscular no basa su efecto en la compresion, porque no
envuelve las estructuras corporales sobre las que actla. Aunque se postulan
diferentes mecanismos de accidn, se desconoce con precision cdmo consigue sus
efectos, hasta qué punto lo hace y en qué momento logra su mayor intensidad
terapéutica. Entre los mecanismos de actuacion que se han descrito estan el

exteroceptivo, el propioceptivo y el mecanico (31-36).

El Vendaje Neuromuscular ha sido estudiado en el tratamiento del linfedema
relacionado al cancer, como método alternativo o complementario al tratamiento
estandar; Pekyavas (37) encontré que la aplicacion de TDC maéas Vendaje
Neuromuscular logré mayor disminucion del volumen del linfedema en
extremidades superiores a largo plazo en comparacion con los demas grupos, pero
sin diferencia estadisticamente significativa; Pyszora (38) y colaboradores, en un
paciente con cancer de pancreas con linfedema de extremidad inferior unilateral,
que no toleraba el vendaje convencional, aplicaron el Vendaje Neuromuscular
logrando disminuir algunos sintomas del linfedema como edema, dolor, pesadez

y tirantez.



En miembros inferiores, el peso corporal y la fuerza de gravedad se superponen
con la vasodilatacion por el calor, y la postura en sedestacion o bipedestacion > a
30 min, que hace que el edema sea mas pronunciado (39-42), por tanto este estudio
se realizé con el objetivo de determinar la eficacia del Vendaje Neuromuscular
como complemento de la TDC en pacientes con linfedema de extremidades
inferiores y con el fin de encontrar efectos similares o mejores que los hallados en
pacientes tratados con edema de extremidades superiores. Ademas, servirad como
medio de informacién para la politica de salud pdblica y como aporte de

conocimiento para futuros investigadores.



OBJETIVOS
Objetivo general

Determinar la eficacia del Vendaje Neuromuscular como complemento de la
Terapia Descongestiva Compleja en pacientes con linfedema de extremidades

inferiores relacionada con el cancer.
Objetivos especificos

o Determinar la diferencia de promedios circométricos de las extremidades
inferiores con linfedema secundario de grado Il y 111, al inicio y final del

tratamiento, entre los grupos TDC y TDC + VNM.

o Describir el dolor, la pesadez, rango de movimiento articular, fuerza
muscular y calidad de vida de los participantes con linfedema secundario
de extremidades inferiores de grado Il y I, al inicio y final del

tratamiento, entre los grupos TDC y TDC + VNM.

HIPOTESIS

Ha: la reduccion del volumen de la extremidad inferior con linfedema con la
aplicacion del Vendaje Neuromuscular como complemento a la TDC es > a la

reduccioén del volumen con solo la TDC.

HO: la reduccion del volumen de la extremidad inferior con linfedema con la
aplicacion del Vendaje neuromuscular como complemento a la TDC es < a la

reduccioén del volumen con solo la TDC.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio piloto para la evaluacién de la eficacia del Vendaje Neuromuscular como
complemento de la Terapia Descongestiva Compleja en pacientes con linfedema de
extremidades inferiores. Un estudio experimental no farmacoldgico de grupos

paralelos de asignacién aleatoria y abierta.

POBLACION

Estuvo constituido por pacientes del Instituto especializado en deteccion,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades tumorales o neoplésicas
— INEN, centro hospitalario publico del Ministerio de Salud del Perd (MINSA) —
Lima, derivados de los servicios quirdrgicos, de las areas de ginecologia, urologia,
senos-huesos y tumores mixtos al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion,

entre los meses de noviembre del 2018 a mayo del 2019.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
o Linfedema de extremidades inferiores de etiologia secundaria post

tratamiento al cancer.

o Linfedema secundario de extremidades inferiores de grado Il y I1I.

Criterios de exclusién

o Pacientes con lesiones en la piel como heridas abiertas, cicatrices
incompletas, neurodermitis y alergias conocidas al acrilico, en

hemicuerpo inferior.



MUESTRA
Tamano muestral

En el Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas los fisioterapeutas tratan
anualmente entre 35 a 40 pacientes con linfedema de extremidades inferiores.
Tomando como base los registros del nimero de pacientes atendidos en el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del INEN, reclutamos 30 participantes que
cumplieron con los criterios de seleccion, entre los meses de noviembre del 2018

— mayo del 2019.
Marco muestral

Participantes con linfedema de extremidades inferiores de grado Il y 111 registrados
en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del INEN, entre los meses de

noviembre del 2018 — mayo del 2019.
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES (ANEXO 2)

La variable principal de nuestro estudio fue el volumen de la extremidad inferior

con linfedema.
PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

De los pacientes con diagnéstico de cancer operados en la Institucion y con
interconsulta al Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Instituto Nacional
de Enfermedades Neoplésicas (INEN) por linfedema grado Il y 111, se selecciond
como participantes del estudio a quienes cumplieron con los criterios de seleccion.
A ellos se les inform¢ del estudio y se incluyo a quienes firmaron el consentimiento

informado (Anexo 1). Este proceso de reclutamiento dur6 6 meses, hasta completar



el tamafio de muestra requerido. Una vez incluido, cada participante fue asignado
al grupo TDC o al grupo TDC + VNM, mediante la seleccion al azar de un sobre

cerrado, que contenia el grupo ha asignar.

Después de la asignacion aleatoria y abierta a cada grupo, se tomé la medida basal
de cada pierna con una cinta métrica, evaluando el perimetro en ocho puntos de
referencia (parte proximal a la tuberosidad del quinto metatarsiano, maléolo
interno, a 5 cm por encima del maléolo interno, a 10 cm por debajo del borde
inferior de la rétula, en borde inferior y superior de la rétula, a 5 cm por encima
del borde superior de la rétula y a 10 cm por encima con respecto a la anterior
referencia); estas mediciones circométricas se usaron para determinar el volumen
(ml) de las extremidades inferiores mediante la formula de Kuhnke (43), lo que
nos permitié determinar el grado del linfedema. Estas mediciones circométricas se
realizaron en la primera y decima sesién de tratamiento, antes de la intervencion

fisioterapéutica y se registraron en una ficha modelo (Anexo 4).

Kuhnke: Volumen (ml) = (G 24 C‘Q2 +...C%)/n

También se evalud el signo de Stemmer en la pierna edematizada y se recolectaron
datos de edad y sexo. Asimismo, medimos la intensidad del dolor e intensidad de
pesadez mediante la Escala Visual Analoga (EVA) (Anexo 3), desarrollada por
Scott Huskinson en 1976, la que representa la intensidad de dolor en una linea
horizontal de 10 cm, en donde el extremo izquierdo corresponde a ““sin dolor” y el extremo
derecho a “dolor severo”. Seguido a esto se procedio a pesar y tallar a los

participantes para determinar el IMC. Luego se evalué mediante un goniémetro el



rango de movimiento articular de cadera en flexion, rodilla en flexién y tobillo en
dorsiflexion y se aplic6 la prueba manual muscular (Test de Daniel’s) para
explorar la fuerza muscular en muslo, pierna y pie (Anexo 4). Finalmente, los
participantes hicieron el llenado del cuestionario de calidad de vida EORTC QLQ-
C30 (Version 3.0) (Anexo 5), realizada por la Organizacion Europea para la
Investigacion y la evaluacion de calidad de vida de pacientes con cancer. Consta
de 30 items que evallan la calidad de vida en relacién a aspectos fisicos,
emocionales, sociales, en general evalla el nivel de funcionalidad de los pacientes
con diagnostico de cancer, el cual esta validado en nuestro pais. Al término del
llenado del cuestionario se explico a los participantes que podrian conocer los resultados

del tratamiento una vez finalizada la intervencion fisioterapeutica.

Todas las mediciones se obtuvieron en la primera y décima sesion de tratamiento,

antes de la intervencién fisioterapéutica.

Intervencion Fisioterapéutica

Fase intensiva

Estuvo conformada por un total de 10 sesiones, divididas en 3 sesiones por semana
(lunes, miércoles y viernes). Se aplic6 al grupo TDC, la terapia convencional,
constituida por drenaje linfatico manual (30 min), presoterapia neumatica
secuencial intermitente (40 mmHg) (30 min), vendaje multicapas de estiramiento
corto (4 capas / 50-60 mmHg), ejercicios linfokinéticos (30 min) y cuidados de la
piel; mientras que al grupo TDC + VNM se le aplico la terapia convencional +
Vendaje Neuromuscular. La sesion diaria en esta fase para ambos grupos tuvo una

duracién aproximada de 1h 30 min. El Vendaje Neuromuscular se aplicé usando
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un corte en abanico, abanico cortado en 5 tiras, dejando aproximadamente una
pulgada como base (2.54 c¢cm), que se colocé sin tension sobre la extremidad
inferior edematizada. La base del abanico se aplico en direccion al conducto
linfatico mas cercano, para ello la extremidad se colocdé en posicion de
estiramiento para medir la longitud del VVendaje Neuromuscular y para su posterior
aplicacion, mientras que la segunda cinta en abanico se aplicd en un patron
entrecruzado por una fisioterapeuta experta en el tema (26,36). EI Vendaje
Neuromuscular permanecio en la piel por 6 dias sin efectos adversos (cada 6 dias
se hizo el cambio de la cinta y entre cada cambio hubo un dia de descanso). Al
inicio del tratamiento se brindd a los participantes y a sus familiares
recomendaciones que debian seguir diariamente en sus hogares durante todo el
tratamiento, sobre la colocacion del vendaje multicapas, sobre medidas posturales,
medidas de higiene personal, cuidado de la piel y ejercicios diarios (con o sin uso
del Vendaje Neuromuscular), todo esto en base a hojas informativas los cuales
fueron explicados y ensefiados previamente (Anexo 6 y 7). ElI cumplimiento de
los ejercicios recomendados se verifico mediante Ilamadas telefonicas a cada

paciente y a un familiar responsable.

Para la aplicacion del Vendaje Neuromuscular se tomé en cuenta los protocolos de
actuacion de estudios previos en el tratamiento del linfedema de extremidades
superiores como también el libro del Dr. Kenzo Kase (26); mientras que para la
aplicacion de la TDC se tom6 como base el protocolo de intervencién
fisioterapéutica que utiliza el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del
INEN y a ello se sumo laexperiencia de la profesional fisioterapeuta experta en el

tema quien labora en este Servicio (experta en la aplicacion del Vendaje
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Neuromuscular y de la TDC) (44).

Se realiz6 exposiciones y entrega de un triptico sobre la neurofisiologia del
Vendaje Neuromuscular, sobre la eficacia de la TDC y se hicieron recordatorios

de las citas para cada sesion mediante Ilamadas telefonicas.
ASPECTOS ETICOS

El protocolo de estudio fue aprobado antes de su ejecucidon por el Comité
Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia y por el Comité

de Etica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas (INEN).

Los participantes segun el consentimiento informado, tenian la posibilidad de
formar parte del estudio o de retirarse de ella, cuando asi lo decidieran. Toda
informacion recolectada fue confidencialmente almacenada en una base de datos,

donde sélo los investigadores tenian acceso.
PLAN DE ANALISIS

Meétodo de analisis de datos

Se elabor6 una base de datos en Microsoft Excel. El andlisis estadistico y la
evaluacion se realiz6 en base a la comparacion de los resultados inter-grupos por
medio del Stata Statistical Software version 16.0® (College Station, Tx: StataCorp

LP, USA).

Para comparar los pardmetros individuales que caracterizan a los grupos de estudio
y para comprobar la hipétesis hicimos uso de pruebas paramétricas (prueba "t" de

Student) y no paramétricas (prueba de Mann-Whitney y Chi cuadrado).
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RESULTADOS

En total, treinta participantes cumplieron con los criterios de inclusiéon del
linfedema secundario de extremidades inferiores de grado Il y Il1, quienes fueron

asignados de manera aleatoria al grupo TDC y al grupo TDC + VNM (Fig. 1).

El proceso de reclutamiento de los participantes inicié en noviembre del 2018 y
termino en mayo del 2019. Cada participante recibié 10 sesiones de tratamiento

interdiario (3 sesiones por semana).

El grupo TDC + VNM estuvo conformado por 13 mujeres y 2 varones con edad
promedio de 62 £ 10.6 afios y talla de 1.55 m (RIC de 1.52-1.60), mientras que el
grupo TDC estuvo conformado por 10 mujeres y 5 varones con edad promedio de
65.7 + 9.6 afios y talla de 1.57 m (RIC de 1.55-1.60). Los participantes segun el tipo
de céancer fueron clasificados en neoplasias malignas ginecoldgicas y otras
neoplasias, quienes fueron tratados con cirugia, quimioterapia y/o radioterapia. El
tiempo desde la cirugia hasta el inicio del tratamiento fisioterapéutico fue de 31
meses en el grupo TDC + VNM (RIC de 12-72) y 37 meses en el grupo TDC (RIC
de 20-93). Entre ambos grupos no hubo diferencias significativas en las
caracteristicas sociodemograficas, caracteristicas clinicas basales y calidad de vida
(p > 0.05). Sin embargo, se hallé diferencias significativas en las variables peso e

IMC antes de la intervencion fisioterapeutica (p < 0.05) (Tabla 1).

Al comparar ambos grupos después de las sesiones fisioterapéuticas el grupo
TDC+VNM disminuyo significativamente su peso en 1.9 + 1.5 kg, su IMC en 0.8
+ 0.6 kg/cm? y aumenté significativamente el rango de movimiento articular de

caderaen 9° (RIC de 7-10) y tobillo en 3° (RIC de 3-3) (p < 0.05). Sin embargo, no
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se halld diferencias estadisticamente significativas en las variables volumen de la
extremidad inferior, dolor, pesadez, rango de movimiento articular de rodilla, fuerza
muscular y en ninguna de las escalas de calidad de vida segun el cuestionario

EORTC QLQ-C30 (VERSION 3.0) (p > 0.05) (Tabla 2).

Aunque hubo diferencias significativas antes de la intervencién en las variables
peso e IMC, estas no influyeron en el resultado con respecto a nuestra variable
principal volumen de la extremidad inferior con linfedema, esto segin el Modelo

de Regresion Lineal (peso, p = 0.507; IMC, p = 0.768).

En cuanto a los efectos adversos, ningun participante presenté alergias o heridas en

la piel.
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DISCUSION

No se hallo diferencias significativas en las variables volumen de la extremidad
inferior con linfedema, dolor, pesadez, rango de movimiento articular de rodilla,
fuerza muscular y calidad de vida, pero si se hallé diferencias significativas a favor
del grupo TDC + VNM en la reduccion de peso e IMC y en el aumento del rango
de movimiento articular de cadera y tobillo. EI no haber encontrado diferencias en
la reduccién del volumen en el grupo TDC + VNM estaria asociado al numero de
sesiones que impartimos durante la fase de intervencion establecida por el Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion del INEN. El haber intervenido a pacientes con
linfedema de extremidades inferiores de grado Il y Il con solo 10 sesiones
interdiarias podria no haber sido suficiente para estimular el flujo linfatico de zonas
edematizadas, tal hallazgo se relaciona al estudio de Pekyavas (37), estudio
realizado en pacientes con linfedema de extremidades superiores, quien observo
beneficios del tratamiento en todos sus grupos, pero sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas en la reduccion del volumen después de 10 dias de
intervencion y 4 semanas de seguimiento, esto porque segun el investigador el
haber intervenido con solo 10 dias de tratamiento podria haber sido tan solo un
estimulante para la circulacién linfatica, sin embargo concluye que la TDC mas el
Vendaje Neuromuscular podria tener un mejor efecto a largo plazo en la reduccion
del linfedema de extremidades superiores, en nuestra opinion un periodo de
intervencion mas prolongado nos permitiria determinar mejores resultados de
ambos tratamientos en pacientes con linfedema de extremidades inferiores de grado
I1'y 111; asimismo, Tsai (24) no hallo diferencias significativas entre el grupo TDC

y TDC modificada con Vendaje Neuromuscular en la reduccion del volumen en
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pacientes con linfedema de extremidades superiores, sin embargo concluye que el
Vendaje Neuromuscular podria reemplazar al vendaje multicapas en la TDC en
pacientes que no cumplan con el uso de este material. En nuestra opinion, el que él
investigador aplicara una sola capa de vendaje de estiramiento corto en el grupo
TDC (15-20 mmHg) no seria eficaz en el tratamiento del linfedema porque segun
Olszewski (45), presiones menores de 50-60 mmHg son ineficaces para el bombeo
de liquido fuera del area afectada; por su parte Smykla (23) hall6 mayor reduccion
del edema con la aplicacion de la TDC en pacientes con linfedema de extremidades
superiores por lo que concluye que el Vendaje Neuromuscular parece ser ineficaz
porque induce una presion no mayor de 15-20 mmHg. En nuestra opinion este
material podria complementar a la TDC en el manejo del linfedema de extremidades
inferiores porque a diferencia del vendaje multicapas, el Vendaje Neuromuscular
no basa su efecto en la compresion, porque no envuelve las estructuras corporales
sobre las que actua, si no que se adhiere por medio del cianocrilato de uso médico

formando pliegues cutaneos superficiales en la zona aplicada (26).

Por otra parte, el haber encontrado diferencias significativas en la reduccion de peso
e IMC en el grupo TDC + VNM estarian relacionados al asesoramiento nutricional
incluido en el programa de control de peso y a la adherencia a los ejercicios fisicos.
La adherencia a los ejercicios podrian haber sido un estimulante en la reduccion de
masa grasa, sin embargo para determinar los efectos reales de los ejercicios en la
reduccion de peso e IMC, recomendamos un mayor nimero de sesiones con mayor
frecuencia, porque segun Ferioli (1), el aumento de peso y masa grasa en pacientes
con linfedema post tratamiento al cancer pueden controlarse siguiendo una buena

dieta y haciendo ejercicios durante 3 meses como minimo 2 veces por semana,
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mientras que Mehrara (46), informa que el linfedema es una forma de obesidad
regional, que puede modularse con cambios en la dieta y realizacion de ejercicios
monitoreados. ElI aumento del rango de movimiento articular de cadera y tobillo
estarian asociados a cambios en la movilidad y funcién del tejido tegumentario
(fascias) (47,48), que se evidencié con cambios en la coloracion y textura de la piel,
esto posiblemente por la aplicacién del vendaje neuromuscular que al
complementarse con los ejercicios linfokinéticos y el vendaje de estiramiento corto
podrian haber sido un estimulante en el transporte linfatico de zonas edematizadas,
produciéndose mayor eficacia de la bomba muscular y articular. Ferioli (1)
menciona que los ejercicios actuan sobre la bomba muscular y articular natural para
aumentar el flujo del liquido venoso y linfatico de zonas edematizadas reduciendo
adherencias y produciendo cambios favorables en el rango de movimiento articular;
por su parte Borman (9) informa que los ejercicios estan destinados a facilitar la
absorciéon linfatica, que con el uso del vendaje de compresion le proporciona
resistencia firme a las bombas musculares y articulares logrando su mayor eficacia.
Para fortalecer la adherencia de nuestros participantes a los ejercicios, hicimos
entrega de hojas informativas con recomendaciones y esquemas graficos, puede que
la adherencia al ejercicio del grupo TDC + VNM con respecto al grupo TDC haya
sido influenciado por factores motivacionales, por tener un elemento adicional
como el Vendaje Neuromuscular que podria haber llevado a los participantes a
sentirse mas motivados o apoyados, aunque la adherencia al ejercicio es un
fendmeno complejo de explicar, porque no solo se relacionan aspectos fisicos, sino

también factores psicoldgicos, motivacionales y conductuales (1).
Aunque el Vendaje Neuromuscular es un método aplicado en el &rea de
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Rehabilitacion, se necesita mayor investigacion en pacientes con linfedema de
extremidades inferiores de grado Il y I11, con un mayor tamafo de muestra, mayor
namero de sesiones, mayor frecuencia y con un periodo de seguimiento para asi
determinar mejores resultados del VVendaje Neuromuscular como complemento de

la TDC, lo que podria variar nuestras conclusiones.

LIMITACIONES

La poca disponibilidad de pacientes que no permitié completar un mayor tamafio

de muestra, lo que podria haber subestimado o sobrestimado nuestros resultados.

CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio piloto muestran que el Vendaje Neuromuscular
como complemento de la Terapia Descongestiva Compleja no es mas eficaz que el
método estandar en el tratamiento de pacientes con linfedema de extremidades
inferiores de grados Il y Ill. Sin embargo, la aplicacién de estos dos tratamientos
resultdé en un aumento significativo del rango de movimiento articular de cadera 'y

tobillo.

RECOMENDACIONES

Realizar mayor investigacion sobre la aplicacion del Vendaje Neuromuscular como
complemento de la TDC en pacientes con linfedema de extremidades inferiores de
grado 11y Il con un mayor tamafio de muestra, mayor nimero de sesiones, mayor
frecuencia y con un periodo de seguimiento para determinar mejores resultados de

ambos tratamientos.
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

ANEXO 2
Definicion operacional de variables

DEFINICION OPERACIONAL

INDICAR

TIPO DE
VARIABLE

Volumen de la
extremidad inferior con
linfedema

Rango de movimiento
articular (exploracion al
inicio y al final del
tratamiento)

Es el grosor o tamafio
del miembro inferior
con edema

Maxima amplitud
funcional de
movimiento de una
articulacion.

El valor estimado del tamafio del
miembro inferior con linfedema que
puede obtenerse indirectamente a partir
de la circometria, segun la formula de
Kuhnke

Kuhnke: vol= (Cf+ C §+......C i)/ T

Se utiliz6 Ficha de evaluacion

Se exploré mediante la valoracion
goniométrica del miembro afectado.
Se utiliz6 Ficha de evaluacion

Segun grados del linfedema:

Grado II: existe una diferencia de 400-
750 ml = 400.00 cm?-750.00 cm? (3-5cm)
de volumen de la extremidad afectada con
respecto al miembro sano

Grado I11: existe una diferencia > 750
ml= > 750.00 cm® volumen de la
extremidad afectada con respecto al
miembro sano (> 5cm).

Rango de movimiento articular de:
e Cadera
e Rodilla
e Tobillo

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
Discreta



Intensidad del dolor
(exploracion al inicio y al
final del tratamiento)

Fuerza muscular
(exploracion al inicio y al
final del tratamiento)

Percepcion sensorial,
emocional, localizada,
subjetiva y
desagradable, al inicio
y final del
tratamiento.

Es la medicién de la
fuerza de un masculo
0 grupo muscular que

protagonizan una
determinada accion.

Se exploré mediante la Escala
Analogica visual (EVA), el “no dolor”
y el extremo opuesto “el peor dolor
imaginable”

Se utilizé Ficha de recoleccion de datos

Se explor6 mediante pruebas manuales
musculares segun Daniel’s (fuerza de
un grupo muscular).

Se utiliz6 Ficha de evaluacion

Cuantitativa

10=EI peor dolor imaginable .
discreta

0=No dolor

5= Musculo soporta resistencia
manual méxima, movimiento
completo contra la gravedad.
4= Movimiento en toda la
amplitud contra la gravedad més
resistencia moderada.

3= Musculo realiza todo el
movimiento contra la gravedad
sin resistencia.

2= Musculo realiza todo el
movimiento sin resistencia y sin
gravedad.

1= Realiza contraccién visible/
palpable sin movimiento.

0= ninguna respuesta muscular.

Cuantitativa discreta



Tiempo en afios de Cuantitativa
Edad existencia desde el Se utilizé Ficha de recoleccion de datos e De 18-85 afios Continua
nacimiento hasta el
momento de la
evaluacion.

Pesadez Sensacion de
(exploracion al inicio y al cansancio que se Se explord mediante EVA
final del tratamiento) experimenta en alguna
parte del cuerpo. Se utiliz6 Ficha de recoleccion de datos

10=Intensamente pesado
Cuantitativa
discreta

0=No pesado

Es el conjunto de
caracteristicas Se obtuvo datos mediante la Ficha de
Sexo bioldgicas, fisicas, recoleccién de datos.
fisiologicas y
anatomicas que
definen a los seres
humanos como
hombre y mujer.

Femenino Cualitativa
Masculino Nominal

indice de masa corporal Es una razon Se evaludé mediante una balanza y un ,
(exploracion al inicioy al ~ matematica que asocia tallimetro. IMC = Peso/Talla Cuantitativa
final del tratamiento) la masa y la talla de Se utiliz6 Ficha de recoleccién de datos Continua
un individuo.



Hace alusion a

Calidad de vida varios niveles de
(exploracion al inicio y generalizacion
al final del pasando por
tratamiento) sociedad,
comunidad, el
aspecto fisico
y mental.

Se exploré mediante el cuestionario
EORTC QLQ-C30

Preg. 1-28 Cuantitativa
4=Mucho discreta
3=Bastante
2=Un poco
1=En absoluto

Preg. 29,30
7=Excelente
6=Muy buena
5=Buena
4=Regular
3=Mala
2=Muy mal
1=Pésimo



ANEXO 3
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de ficha: Fecha:z’

Edad:
Sexo: Mascul_mo
Femenino
Talla: Peso: IMC:

1. En la siguiente imagen marque la linea que indique el dolor en su pierna
hinchada. Marcar solo una linea.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
e
1cm

Figura 2. Graduacidn del dolor: de 1 2 3 dolor leve-modersda, de 4 2 6 dolor moderado-grave ¥ més de 6 dolor muy intanss.

Fuente: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0210-56912006000800004

2. Enlasiguiente imagen marque la linea que indique cuan pesado siente su
pierna hinchada. Marcar solo una linea.

c 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
|
|

No pesado Intensamente pesado

Fuente: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0210-56912006000800004



http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0210-56912006000800004
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S0210-56912006000800004

ANEXO 4

Ficha de evaluacion (modelo)

..'.I.........'.“l........ll..
< ¢ | Antecedentes personales y profesion:
.
. .
. .
s ¢ | Enfermedad actual:
. Pegatina paciente :
. .
= e Mecanismo desencadenante: Tiempo de aparicion:
. . [ Agudo <6 meses
R e rrrry ey J Cronico >6 meses
Primario / idiopatico Secundario

[0 Congénito (desde el nacimiento o primeros afios de vida) [ No oncolégico Nomanto de apal_'lclctn (postcirugia mama):

Oop : = O Inmediato: < 2 meses

recoz (en la pubertad hasta la 3* década de vida) [ Radiacion .
[ Tardio (después de los 40 arios) [ Neoplasico il B et
s ) [ Tardio: > 6 meses

[ Mastectomia (Fecha: ) O Linfadenectomia parcial - R— ) - S ge
O Radioterapia (Fecha: ) O Linfadenectomia radical [ Sin linfedema O 1° episodio de linfedema [ Recidiva (n° episodio )
[ Estadio I: piel depresible, movible, cede en alto (reversible) [0 Grado I 'leve 2-3 cm
[ Estadio I1: piel no depresible, consistencia esponjosa (existe ya cierta fibrosis) O Grado 11 moderado 3-5cm
0O Estadio TIT: piel dura y fibrotica cambios troficos (ireversible) O Grado 1T grave >5cm
Aspecto piel:
[ Signo de Stemmer + [ Cambios tréficos (acanlosis, depdsilos grasos, crecimientos duros-papilomalosis)

Complicaciones: [ Dermatitis a-» O Celulitis «-= O Linfangitis - [ Erisipela <3 a-» O Erisipela >3 -# [J Esclerosis a-s O Angiofinfosarcoma i-r
(A) en activo (R} previa resuella

Otras complicaciones:

CIRCOMETRIA miembro inferior — JUSINZEn(e8 O Derecho O Izquierdo = ST
0 No dominante
12 consulta: Fecha: Fecha: Fecha: Fecha:
Lado Lado Lado .| Lado .| Lado .. | Lado i
siiio afecto Diferencia Sfatto Evolucién afecto Evolucién afocto Evolucion afecto Evolucion

I

rétula '

— F = %

Scm

7 proximal
cabezas MTT

Volumen total:
Yok €7+ G +.LV/m.
(Kuhnke)

Y% de reduccidn de los perimetros:

{(Suma per-metree “A") - (Suma perimetres T 0

Suans 4 pe

merrns da ""

Hoja de registro de datos para miembro inferior. Pagina 1

Fuente:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/tratamiento_del_linfedema.pdf
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Resultados del cuestionario SF-36 / FIM / QuickDASH: J

Clinica y exploracion fisica adicional:

Comentarios:

¢ Presenta actualmente alguna de las siguientes contraindicaciones de TDC?

0 Insuficiencia cardiaca congestiva O Recidiva neoplasica locorregional 0 Cirugia abdominal reciente
O Trombosis Venosa Profunda aislada o enfermedad diseminada O Aneurisma adrtico.
o Erisipela o Linfangitis aguda 0 Embarazo
¢Presenta actualmente alguna de las siguientes contraindicaciones de DLM?
o Insuficiencia cardiaca congestiva O Recidiva neoplasica locorregional o Hipertiroidismo (evitar manipulaciones sobre el tiroides)
O Flebitis o trombosis de subclavia. aislada o enfermedad diseminada o Asma activo o <2meses tras ultimo brote.
o Infecciones agudas S Sindrome del seno carotideo. 0 Anexitis, dismenomea, embarazo y en general cualquier
proceso algico abdominal

Hoja de registro de datos para miembros superior e inferior. Pégina 2

Fuente:http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/tratamiento_del_linfedema.pdf
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RANGO DE MOVIMIENTO GRADOS | VALORACION | VALORACION
ARTICULAR INICIAL FINAL
CADERA Flexion 0-120°
RODILLA Flexion 0-—140°
TOBILLO Dorsiflexion 0-20°

PRUEBAS MANUALES MUSCULARES SEGUN DANIEL’S

Grados Descripcion
5 Musculo soporta resistencia manual méaxima y movimiento
completo contra la gravedad.
MUSLO 4 Movimiento en toda amplitud contra gravedad con una
PIERNA resistencia moderada.
PIE 3 Musculo realiza todo el movimiento contra la gravedad y sin
resistencia
2 Musculo realiza todo el movimiento sin gravedad ni
resistencia.
1 Musculo realiza contraccién visible
0 Ninguna respuesta muscular
SEGMENTOS GRADO INICIAL GRADO FINAL
Muslo
Pierna

Pie




ANEXO 5

Cuestionario de Salud EORTC QLQ-C30 (Version 3)

EORTC QLQ-C30 (version 3)

Estamos interesados en conocer ¢l grado de sus sintomas y su salud. Por favor, responda a todas las preguntas
personalmente, encerrando en un circulo ¢l nimero que mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones “cormectas™
0 “incorrectas”. La informacion que Ud. proporcione serd estrictamente confidencial. Es importante conocer ¢l grado
de sus sintomas en cada pregunts marcando “en absoluto™, "un poco”, “bastante™ o “mucho”.

Por favor, ponga sus iniciales, R
Su focha de nacimiento (dia, mes, sd0). Lol o b o o]
La fecha de hoy (dia, mes, afio). Wikgolig:-4 - g4

. ;Tienc alguna dificultad para hacer actividades que
requicran un esfucrzo importante, como llevar una bolsa
de compra pesada o una maketa?

(Tiene alguna dificultad pam dar una caminata larga?

2

3. ;Tienc alguna dificultad para dar una caminata corta fucra de casa?

4. (Tienc que permanccer en la cama o sentsdofs en
una silla durante ¢l dia?

5. (Necesita aynda para comer, vestirse, asearse o ir al bafo?

Durante la semana pasada:
6. ;Ha tenido algin impedimento pam hacer su trabajo
u otras actividades cotidianas?
7. (Hatenido algin impedimento para realizar sus actividades de ocio?
R ;Le falto cl airc?
9. (Hasenudo dobor?
10, ;Necesitd descansar?
11. ;Hatenido dificultad para dormir?
12, ;Se ha sentido débil?
13. ;Sc ke ha quitado ¢ apetito?

14. (Hatenido nduseas?

15. (Havomitado?

En Un
absoluto  peco
| 2
| 2
1 2
| 2
1 2
En Un
absoluto  peco
1 2
| 2
1 2
l 2
| 2
1 2
| 2
1 2
l 2

"~

Bastante Mucho

3 -

3 4

3 -

3 4

3 -
Bastante Mucho

3 -

3 4

3 4

3 -

3 4

3 -

3 4

3 4

3 -

3 4




Durante la semana pasada: En LUn Bastante Mucho

absoluto  poco

16, ;Haestado estredida/n? | 3 3 4
17.  ;Hartenido dearrea? | 2 3 4
I8, Estuve camado? L 2 3 -
19 Interfirio algun dolor en sus actividades dianas? | 2 3 4
20, ;Hatenido dificultad ¢n concentrarse en cosas como

leer el peniddico o ver la television? L 2 3 -
2L Se sintio nerviosa? l 3. 3 4
22 S¢ sintio preocupadaa? | 2 3 -
25 Sesunnio umitable? L p 3 +
24 Sesmbo deprimedo/s? l .. i -
25 ;Hatenido dificultad pam recordar cosas? | 2 3 R
0. Ha interfendo su estado [sico o ol ratanucento

medico en su vids Taalar? 1 2 3 -
27 JHainterferido s estado fisico o ¢l tratamecnto

médico en sus actividades sociales? | 2 3 B
28, oLe han causado problemas econdmicos su estado

Tisico o ol wataneento medico? L 2 3 +

Por favor, ¢n las siguientes preguntas, encierre en un circulo ¢l numero del 1 al 7 que
mejor se aplique a Ud.
29, ;Qué puntaje le daria a su salud en general duramie la semana pasada?

1 2 3 + s 6 7

Pésimo Excelente

30, Que puntaje le dana a su calidad de vida en general durame ks semana pasada?
1 2 3 ) 5 [0 7

Pésimo Excelente

Fuente:http://repositorioacademico.upc.edu.pe/upc/bitstream/10757/621905/5/Razo_HR.pdf
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ANEXO 6

MEDIDAS POSTURALES Y DE HIGIENE PERSONAL Y CUIDADOS DE LAPIEL
(RECOMENDACIONES)

En el ambito hospitalario:

e Evitar extracciones de sangre en el miembro afectado.

e Colocarlas extremidades inferiores en declive de 45° por 30 minutos dos veces al dia.
¢ No aplicar agujas de acupuntura.

o Darlos masajes en la extremidad por especialistas.

En el aseo personal:

e Lavardiariamente la piel con jabones no irritantes y secar adecuadamente poniendo
especial atencion en los pliegues y espacios interdigitales.

o Utilizarcremashidratantesconunpequefiomasaje (sinapretar), paraevitarquelapielse
agriete.

e Evitarladepilacion que arranque el foliculo piloso (cera, cuchilla, etc.)
e Evitarlos bafios de agua muy caliente o muy fria.

e Evitar saunas.

e Evitarropa que oprima la extremidad inferior.

En trabajos domésticos:

e Evitar quemaduras.
o Evitar sobreesfuerzos fisicos y posturas forzadas con la pierna.
e Ponerse zapatos de goma.

En laalimentacion:

e Evitar el sobrepesoy limitar laingesta de sal.
e Tener unaalimentacion preferiblemente pobre en grasas animales.

Otros:

e Mantener higiene tras contacto con animales.

e Evitar picaduras deinsectos.

¢ Nosedebenllevar zapatos estrechos nitacones. Evitar los cierres apretados; s6lo
deberausar zapatos cémodos.

¢ Nuncairdescalzo. Tener el maximo cuidado para evitar heridas e infecciones.

¢ Entiempo frio llevar calcetines calientes.

¢ No serecomienda calefaccion “de pavimento”.

¢ Debe consultar a su médico ante la presencia de: Lesiones entre los dedos del pie,
ufas quebradizas, alteraciones de lapiel y en caso deinfeccion.

Fuente:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/tratamiento_del_linfedema.pdf
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RECOMENDACIONES DEL USO DEL VENDAJE NEUROMUSCULAR (CINTA
ADHESIVA DE ALGODON)

e En caso de que sienta que le pica la piel comunicar de inmediato a la especialista.
Timbrar o mandar un mensaje de texto que de inmediato se le devolvera la llamada.

e Encaso de que la cinta de algodon se despegue trate de pegarla de nuevo a la piel y
si esto no es posible comunicar de inmediato a la especialista. Timbrar o mandar
mensaje de texto que de inmediato se le devolvera la llamada.

e En caso de que se despegue una parte de la cinta, no la retire jalandola ya que esto
puede dafar su piel.

e Se sugiere que al bafiarse no pase directamente el jabdn sobre las cintas porque esto
haria que se despegue de la piel y al finalizar el bafio secar las cintas con una toalla,
lo mejor posible.

e Retirar la cinta con mucho cuidado, con alcohol y sin jalarla, después del tiempo
indicado por la especialista.




ANEXO 7

EJERCICIOS RECOMENDADOS EN EL LINFEDEMA (MMII)

Normas generales: hay que ejecutarlos regularmente todos los dias con la media de compresion
o el vendaje prescrito por su médico sin superar los 30 munutos de duracion (es mejor
realizarlos 2 6 3 veces al dia durante menos tiempo). Ademas deben realizarse con la mayor
concentracion posible.

Ejercicios en posicion acostado

1.

L T SV I O]

Ir en bicicleta

Pedalear hacia delante

Pedalear hacia atras

Pedalear hacia los lados ( en decubito lateral)

Apretar las rodillas (hueco popliteo) contra el suelo, y con la cabeza murar hacia la
punta de los pies

Ejercicios en posicion sentado

SR b

Los pies hacia arriba y hacia abajo ( bombear).

Flexionar dedos y extender.

En posicidn sentado, resbalar hacia delante y hacia atras.
Aproximar rodillas al cuerpo y extender.

Estirar rodillas y mantener esta posici6n breves momentos.

Ejercicios caminando

et i

Marcando: la pauta de los dedos y el talon.
Camunar de puntillas, talones, con el borde interno y externo del pie.
Levantando la rodilla y “aplaudir” por debajo:CIGUENA.

Camunar sin pausas.

Ejercicios con una pelota de espuma
De pie:

1.

2

“Bombear” con el antepie y con el pie entero.
Formar un “Halo™ con la pierna derecha y pierna izquierda, alrededor de la pelota.

Sentado:
Apretar la pelota entre las rodillas

Fuente: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion/tratamiento_del_linfedema.pdf
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EJERCICIOS
(Esquemas graficos)

Deben realizarse 2-3 veces al dia, despacio, con una duracion maxima de 30 minutos. Es recomendable hacerlos con la

prenda de contencion.

1° EJERCICIOS RESPIRATORIOS: |a paciente estara echada, con los brazos bajados y apoyados sobre la cama.
-Inspiracion: coger todo el aire que se pueda por la nariz, elevando el abdomen.
-Espiracion: ir expulsando el aire lentamente por la boca, descendiendo el abdomen.
Repetir este proceso tres veces.

2° EJERCICIOS DE MIEMBROS INFERIORES: realizar entre 5 y 20 repeticiones de cada uno. Es recomendable realizarlos con ambos

miembros, 0o solo con el afecto.

Hacerla bicicleta:

Ejercicios tumbado

1° Boca arriba, pedalear hacia delante
2° Boca arriba, pedalear hacia atras
3° Tumbado de lado, pedalear hacia los lados

Apretar las rodillas (hueco popliteo) contra el suelo, y con la
cabeza mirar haciala punta de los pies

Contraer gliteos y levantar el trasero ( hacer el puente)

En posicion sentado, resbalar
hacia delante y hacia atras.

Ejercicios sentado

Aproximar rodillas al cuerpo y
extender

Los tobillos hacia amiba y hacia
abajo ( bombear).

Estirar rodillas y mantener esta
posicién breves segundes.

Flexionar y extender los dedos

Fuente: A. Arias Cuadrado




Ejercicios de pie Divis: . A Cuiado

1. Caminar normal, marcando las puntas y talones.
2. Caminar de puntillas
3. Caminar de talones
Caminar levantando la rodilla v “aplaudiendo” por debajo, 4. Caminar con el borde extemo
haciendo |a “cigliefia” & Caminar con el borde interno.

Ejercicios con una pelota de espuma

“ , Oe pie: fomar un “hala” con la piema ,
bombear” con el taldn, con apunta 0800 | Gerecha ¢ piema izquida, aededor de la Sentado: aprefar [ pelofa entie las rodilas

on el pie entero pebota

Fuente: A. Arias Cuadrado



TABLAS Y FIGURAS

Fig.1: Diagrama de flujo

Evaluacion para ser seleccionados (n=32)

Excluidos (n=2)
e No cumplieron con los criterios de
inclusion (n=1)
= Paciente con lesiones dérmicas
e Rechazaron participar (n=1)

Reclutamiento

Aleatorizacién (n=30)

A4

[

B}

§ TDC + VNM TDC

S (n=15) (n=15)

<

o \4 \ 4

ks e Pérdidas de seguimiento (n=0) e Pérdidas de seguimiento (n=0)
% e Interrumpen la intervencion (n=0) e Interrumpen la intervencion (n=0)
&

o Analizados (n=15) Analizados (n=15)

:ECU e Excluidos del anélisis (n=0)  Excluidos del analisis (n=0)




Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas, clinicas basales y calidad de vida

TDC + VNM TDC
(n=15) (n=15) p
Caracteristicas sociodemograficas
Edad (afios) 62+10.6 65.7+9.6 0.320%
Sexo (%)
Masculino 13.3(2) 33.3(5) 0.195°
Femenino 86.7(13) 66.7(10)
Talla (m) 1.55 (1.52-1.60) 1.57 (1.55-1.60)  0.450°
Tipo de cancer (%)
NM. Ginecoldgicas 46.7(7) 40(6) 0.713P
Otras neoplasias 53.3(8) 60(9)
Tiempo transcurrido desde la
cirugia (meses) 31(12-72) 37(20-93) 0.493°
Tipo de tratamiento (%)
QT+RT 73.3(11) 66.7(10) 0.690P
QT 26.7(4) 33.3(5)
Gravedad del linfedema (%)
Grado Il 46.7(7) 60(9) 0.464°
Grado I 53.3(8) 40(6)
Peso (kg) 76.5+15.6 63.1+10.9 0.0112*
IMC(kg/cm?) 31.315.7 25.5+3.6 0.003%*
Caracteristicas clinicas basales y calidad de vida
Volumen del linfedema (ml) 793.0(549.2-1300.4) 608.7(486.4-910.4)  0.310°
Dolor (cm) 6.5+£1.7 57+1.4 0.1742
Pesadez (cm) 6.5+1.9 5.7+1.5 0.2472
Rango de movimiento articular (°)
Cadera 90(87 -99) 96(89 -100) 0.261°
Rodilla 111(110 - 115) 114(108 -115) 0.883°
Tobillo 11(10-12) 12(10-12) 0.634°
Fuerza muscular (Pruebas
manuales musculares segun
Daniel’s)
Muslo 3.5+0.5 3.61£0.5 0.481%
Pierna 3.5+0.5 3.61+0.5 0.481%
Pie 3.5+0.5 3.6+0.5 0.481%




EORTC QLQ-C30 (VERSION 3.0) (%)

Escala de salud global
QL

Escalas funcionales
PF
RF
EF
CF
SF

Escala de sintomas/items
FA
NV
PA
DY
SL
AP
CO
D]
Fl

41.7(25-50)

66.7(53.3-80)
50(16.7-66.7)
58.3(50-66.7)
83.3(66.7-100)
33.3(33.3-50)

33.3(22.2-55.6)
0(0-16.7)
33.3(33.3-66.7)
0(0- 33.3)
33.3(33.3-66.7)
0(0-33.3)
0(0-33.3)
0(0-0)
66.7(33.3-66.7)

41.7(33.3 -50)

66.7(53.3-73.3)
50(33.3-66.7)
66.7(50-83.3)
83.3(83.3-100)
50(33.3-50)

33.3(22.2-44.4)
0(0-0)
33.3(33.3-50)
0 (0-0)
33.3(33.3-66.7)
0( 0-33.3)
0(0-33.3)
0(0-33.3)
33.3(33.3-66.7)

0.832°

0.850°
0.241°
0.365°
0.269°
0.435°

0.950°
0.379°
0.389°
0.453°¢
0.786°
0.897¢
0.626°
0.844°
0.256°

*p<0.05
@Prueba t de Student
bPrueba Chi Cuadrado

¢Prueba no paramétrica de Mann Whitney

IMC: indice de masa corporal

Tipo de tratamiento: RT: Radioterapia; QT: Quimioterapia
EORTC QLQ-C30 (VERSION 3.0): Cuestionario de calidad de vida (QL: Estado de salud global; PF:
Funcionamiento fisico; RF: Funcionamiento de roles; EF: Funcionamiento emocional; CF: Funcionamiento
cognitivo; SF: Funcionamiento social; FA: Fatiga; NV: Nauseas y vémitos; PA: Dolor; DY: Disnea; SL:

Insomnio; AP: Pérdida de apetito; CO: Estrefiimiento; DI: Diarrea; FI: Dificultades financieras)



Tabla 2: Diferencias clinicas del linfedema y calidad de vida

TDC+VNM TDC
(n=15) (n=15) p

Reduccion de volumen (ml) 380.4(256 - 567.5) 398.5(239.1 - 495.3) 0.852°
Reduccion de Peso (kg) 1.9+1.5 0.6+1.7 0.039%*
Reduccion de IMC (kg/cm?) 0.8+0.6 0.2+0.7 0.032%*
Reduccion del Dolor (cm) 2.5+2.0 2.7+1.5 0.6812
Reduccion de Pesadez (cm) 2.3x15 2.9+14 0.2662
Aumento de rango movimiento
articular (°)

Cadera 9(7-10) 7(6-9) 0.025%*

Rodilla 8(7-9) 8(6-9) 0.915°

Tobillo 3(3-3) 2(2-3) 0.002%*
Aumento de Fuerza muscular
(Pruebas manuales musculares
segun Daniel’s)

Muslo 0.2+0.4 0.2+0.4 1.000%

Pierna 0.2+0.4 0.2+0.4 1.000?

Pie 0.2+0.4 0.2+0.4 1.000%

EORTC QLQ-C30 (VERSION 3.0) (%)
Aumento de la escala de salud global

QL 25(16.7-33.3) 25(16.7-33.3) 0.901°
Aumento de las escalas funcionales
PF 20(13.3-26.7) 20(13.3-33.3) 0.545°¢
RF 33.3(16.7-50) 16.7(16.7-33.3) 0.285°
EF 16.7(0-25) 16.7(8.3-33.3) 0.917¢
CF 0(0-16.7) 16.7(0-16.7) 0.912°
SF 16.7(-16.7-50) 16.7(0-33.3) 0.917¢
Reduccién de la escala de sintomas/items
FA 11.1(0-33.3) 22.2(0-33.3) 0.413°
NV 0(0-16.7) 0(0-0) 0.898°
PA 33.3(16.7-50) 16.7(0-33.3) 0.134°
DY 0(0-0) 0(0-0) 0.586°¢
SL 0(0-33.3) 33.3(0-33.3) 0.323¢
AP 0(0-0) 0(0-33.3) 0.844°¢
CO 0(0-33.3) 0(0-33.3) 0.654°
DI 0(0-0) 0(0-0) 0.534°
Fl 0(0-33.3) 0(-33.3-33.3) 0.399°¢

*p<0.05
@Prueba t de Student

¢Prueba no paramétrica de Mann Whitney



