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RESUMEN

Objetivos: estudiar los factores de riesgo epidemiológicos de los linfedemas tratados y su relación con la evo-
lución de la patología, así como comprobar los resultados obtenidos tras el tratamiento con terapia física descon-
gestiva, teniendo en cuenta la filiación del paciente al tratamiento. Los factores de riesgo analizados han sido:
origen, intervención quirúrgica, tratamientos asociados, lateralidad de la intervención en relación al lado dominante,
patologías asociadas y filiación del paciente al tratamiento. Material y método: estudio observacional, retrospectivo,
longitudinal, descriptivo. Muestra inicial: 40 pacientes con linfedema, excluidos 3 por éxitus. El estudio incluye 35
mujeres (94,6 %) y 2 hombres (5,4 %) con una edad media de 57,92 años ± (desviación típica 7,99) que acuden
al Servicio de Rehabilitación del Hospital Torrecárdenas entre octubre de 2001 y mayo de 2004. Criterios de inclu-
sión: tener un perímetro mayor de 2 cm y ser tratados por la misma fisioterapeuta. Variables: tiempo de aparición
del edema, (precoz: antes de 2 meses; post irradiación: después de la radioterapia; tardío: a partir de 2 años); dolor
en el miembro afecto medido mediante encuesta «sí-no» y colaboración del paciente, siendo «buena» cuando par-
ticipa en medidas higiénicas, cuidados de la piel, vendaje, cinesiterapia y asistencia al tratamiento y «mala» si no
cumple con una de las indicaciones anteriores. Resultados: la aplicación de radioterapia influye en el tiempo de apa-
rición del edema (p < 0,001). Es más frecuente la aparición del dolor cuando coincide la lateralidad con el lado do-
minante (p = 0,029). Índice de confianza (IC) al 95 % (1,2-2,7). Influye la colaboración del paciente en los resultados
obtenidos (Odds Ratio OR: 84), IC al 95 % (6,5-1083,6). Conclusiones: los pacientes presentan una tendencia a pa-
decer dolor cuando coincide la lateralidad del linfedema con el miembro dominante. Los resultados se ven influi-
dos por la colaboración del paciente en el tratamiento de Fisioterapia.

Palabras clave: rehabilitación, linfadenectomía, filiación al tratamiento.
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INTRODUCCIÓN

El linfedema (LF) es el resultado de un acúmulo anor-
mal de líquido en el tejido subcutáneo, secundario a la in-
capacidad del sistema linfático para depurar la linfa, rica
en proteínas; esa aglomeración anormal de proteínas ori-
gina edema, inflamación crónica y fibrosis. Estos fenó-
menos, junto a frecuentes complicaciones infecciosas e
inflamatorias (linfangitis), son responsables del progre-
sivo empeoramiento del linfedema cuando se ha esta-
blecido de modo crónico(1). Se trata, pues, de una enfer-
medad evolutiva y crónica.

Según Clarysse y Markawski nos encontramos ante
un linfedema cuando al medir perímetros simétricos entre
las extremidades existe una diferencia superior a 1,5-2
cm(2).

Según el Club de Linfología de la Sociedad Española
de Angiología y Cirugía Vascular los linfedemas se cla-
sifican, atendiendo a criterios etiológicos, en primarios y
secundarios(3).

El LF primario (fig. 1) puede ser hereditario (enferme-
dad de Milroy) temprano, o no hereditario: tardío y ca-
racterizado por la falta tanto de los ganglios como de los
vasos linfáticos o son anormales. Clínicamente se afec-
tan fundamentalmente los miembros inferiores.

El LF secundario suele ser producto de un bloqueo o
corte en el sistema linfático debido a infección, cáncer o
tejidos cicatrizados como consecuencia de la radiotera-
pia o la extracción quirúrgica de los ganglios linfáticos(4).

En Oriente, la causa más común es la filariasis y en
Occidente el LF secundario a intervenciones quirúrgicas.
El LF de las extremidades superiores se presenta con
mayor frecuencia después del cáncer de mama, apare-
ciendo a los pocos días y hasta 30 años después del tra-
tamiento para el cáncer de mama(5). El 80 % de pacientes
experimentan su aparición en un plazo de tres años a
partir de la cirugía; el resto presenta edema a una tasa
anual de 1 %(6). El LF de las extremidades inferiores se
presenta con mayor frecuencia con cáncer de útero, cán-
cer de próstata, linfoma o melanoma(7).

Los pacientes sometidos a cirugía axilar o radiotera-
pia axilar para el cáncer de mama tienen un riesgo más
alto de contraer LF del brazo. Purushotham y cols., en
un estudio sobre 212 pacientes con cáncer de mama,
encontraron que con respecto al control de la radiación
de la axila, hay una relación inversamente proporcional
entre la positividad ganglionar y el volumen del brazo(8).

Celebioglu y cols. evaluaron a 30 pacientes con car-
cinoma invasor unilateral de mama sometidas a biopsia
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de ganglio linfático centinela y a 30 pacientes sometidas
a disección de ganglio linfático axilar. Se encontró una
tasa del 20 % de presentación de linfedema en el grupo
con disección del ganglio linfático axilar en comparación
con 0 % en el grupo de biopsia del ganglio linfático cen-
tinela, mostrando así que el linfedema es más frecuente
en pacientes de cáncer de mama sometidas a disección
de ganglio linfático axilar que en aquellas sometidas a
biopsia del ganglio linfático centinela(9).

Los pacientes con LF pueden padecer desde un au-
mento de volumen, dolor, infecciones cutáneas recu-
rrentes, tensión y pesadez en el miembro comprometido,
hasta llegar a la invalidez de éste. Por lo general, este LF
produce efectos lamentables en la calidad de vida de la
persona, pero como se trata de una complicación no
letal, recibe poca atención y se investiga menos que
otras complicaciones.

Una vez establecido el LF, no existe un tratamiento
curativo y los objetivos van encaminados a disminuir el
volumen, reducir los síntomas y evitar la progresión y las
complicaciones. Se utiliza la terapia descongestiva com-
pleja, programa multimodal que consiste en el drenaje
manual del linfedema, vendaje de baja elasticidad, ejer-
cicios y cuidado de la piel(10). Se divide en dos fases su-
cesivas. La primera consiste en un tratamiento enérgico
para permitir una reducción sustancial del volumen del
linfedema. La segunda fase consiste en un tratamiento
de mantenimiento en el hogar. El cumplimiento cabal en
el uso de la manga elástica y el vendaje de baja elastici-
dad es un determinante importante del éxito de la tera-
pia(10).

Los ejercicios que no causan fatiga pueden producir
suficiente contracción muscular como para hacer circu-
lar la linfa hacia los linfangiolos terminales y reducir la in-
flamación. Los ejercicios aeróbicos también pueden au-
mentar el tono del sistema nervioso simpático porque
hacen que los vasos linfáticos colectores bombeen con
mayor vigor(11).

La compresión neumática externa intermitente tam-
bién puede proporcionar una mejoría adicional en el ma-
nejo del linfedema. Un ensayo aleatorizado pequeño con
23 mujeres con linfedema reciente relacionado con un
cáncer de mama, halló una reducción adicional signifi-
cativa del volumen cuando se lo comparó con el drenaje
linfático manual solo (45 % vs. 26 %)(12). De manera si-
milar, también se encontraron mejoras en la fase de man-
tenimiento de la terapia.

Consideramos esencial identificar los factores de
riesgo epidemiológicos que están más relacionados con
la gravedad de los linfedemas, destacando especial-
mente entre ellos la filiación al tratamiento como factor de
riesgo más modificable. Por lo tanto, nos planteamos co-
mo objetivo del presente estudio valorar los tipos de LF
que nos llegan al Servicio de Rehabilitación del Hospital
Torrecárdenas y analizar cuáles son los factores de
riesgo asociados al LF entre nuestros pacientes.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño: estudio observacional, retrospectivo, longitudi-
nal, descriptivo.
Muestra: la muestra inicial fue de 40 pacientes con LF,
siendo excluidos 3 por éxitus, de los que 35 son mujeres
(94,6 %) y 2 son hombres (5,4 %), con una edad media
de 57,92 años ± desviación típica 7,99 que acuden al
Servicio de Rehabilitación del Hospital Torrecárdenas en
el período comprendido entre octubre de 2001 y mayo
de 2004.
Criterios de inclusión: tener un linfedema con un perí-
metro mayor de 2 cm y ser tratados por la misma fisio-
terapeuta, de las tres que pertenecen a la unidad de
drenaje linfático, ya que las demás no recogieron la to-
talidad de los datos en la historia clínica del paciente.

Se realizó un protocolo de valoración que incluye an-
tecedentes clínicos y un reconocimiento físico completo.
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FIG. 1. Linfedema primario. Elefantiasis.



Para la recogida de datos se utiliza un cuestionario en el
que se registran los siguientes aspectos:

– Origen primario o secundario a cualquier cirugía ante-
rior. Tipo de intervención quirúrgica.
– Problemas posoperatorios.
– Tratamientos asociados a la intervención quirúrgica
(quimioterapia QT, radioterapia RT).
– Localización del edema (miembro).
– Localización del edema en el miembro: total (edema
de todo el miembro); raíz (mayor predominio zona proxi-
mal); medio (mayor predominio zona distal).
– Perímetro (< 3 cm, 3-5 cm, > 5 cm ).
– Tiempo de aparición del edema: precoz (recién inter-
venida, antes de los 2 meses); posirradiación (después
de la RT); tardío (a partir de los 2 años).
– Se debe determinar si ha habido algún cambio en el
edema, así como cualquier infección o lesiones pasadas,
inspección de la piel.
– Consistencia del edema (blando, duro, fibroso). Hay
tres estadios en el desarrollo del linfedema: I, piel de-
presible; II, piel no depresible, consistencia esponjosa;
III, piel dura y fibrótica con formación de papilomas(4).
– Patologías asociadas como dolor, limitación articular,
posible afectación del plexo, linfadenitis, vesículas (fig.
2).
– Lateralidad de la intervención en relación al lado do-
minante de la paciente.
– Filiación al tratamiento.
– Resultados obtenidos tras el tratamiento con terapia fí-
sica descongestiva compleja.
– Repercusión de todo ello en las AVD.

Se realiza una valoración de forma previa a la reali-
zación del tratamiento y tras éste.

No existe consenso respecto a la precisión de los mé-
todos para evaluar el grado de edema del miembro
afecto. En el presente estudio utilizamos la medición ma-
nual de la circunferencia de la extremidad mediante el
uso de puntos anatómicos específicos(13). Se calculó la
diferencia de volumen entre ambas extremidades, reali-
zando 8 o 10 mediciones, cada 5 cm, del miembro ede-
matoso y del contralateral. Una diferencia de 2 cm o más
en cualquier punto se considera clínicamente significa-
tiva.

Variables principales: tiempo de aparición del edema,
que se valora desde cuando se hace presente el edema
en el tiempo (precoz, posirradiación, tardío); dolor en el
miembro afecto medido mediante encuesta (sí-no), rela-
cionándolo con la lateralidad de la intervención y lado
dominante; nivel de colaboración del paciente, donde se
considera «buena» cuando el paciente participa en
cuanto a medidas higiénicas, cuidados de piel, utiliza-
ción de vendaje el mayor tiempo posible, realización de
los ejercicios prescritos y asistencia al tratamiento y,
«mala», si no cumple con una de las indicaciones del
tratamiento.

Intervenciones: todos los pacientes excepto 2, con
elefantiasis, fueron tratados en nuestra unidad según el
protocolo de actuación fisioterapéutico ante LF: terapia fí-
sica descongestiva compleja que consiste en drenaje lin-
fático manual (DLM) con el objetivo de estimular y dirigir
el flujo linfático de áreas de estasis a zonas con vasos lin-
fáticos funcionantes; medidas higiénicas y cuidados de la
piel para reducir la formación de colonias dérmicas de
bacteria y hongos, sobre todo en los pliegues, e hidratar
la piel para controlar la sequedad y el cuarteo; ejercicios
aeróbicos de corta duración, con fases de relajación,
combinados con ejercicios respiratorios para favorecer
el drenaje del conducto torácico; presoterapia con com-
presión neumática intermitente (no incluida a los pa-
cientes con elefantiasis, ya que no se podía abarcar el
miembro afecto con el aparato de presoterapia del que
disponíamos) y vendaje multicapas que se recomienda
llevarlo las 24 h/día. Constituye una alternativa a las
mangas con gradiente de presión(14-16).

Análisis estadístico: se ha realizado un análisis de
frecuencias absolutas con porcentajes para cada varia-
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FIG. 2. Vesículas.



ble. Además, se ha efectuado la prueba exacta de Fisher
y la prueba Chi-cuadrado para la comparación de varia-
bles dos a dos, y en ambos casos se ha considerado
como significativos los valores inferiores a 0,05, intervalo
de confianza del 95 %. Para todos los cálculos se ha uti-
lizado el programa informático SPSS versión 15.0.

RESULTADOS

En la tabla 1 se expone el análisis descriptivo de la
muestra, en la que puede observarse edad media, sexo,
origen del linfedema, tipo de intervención quirúrgica, tra-
tamientos asociados, coincidencia de lateralidad con lado
dominante, localización del edema, tiempo de aparición
del edema, consistencia, perímetro, dolor del miembro
afecto y limitación articular.

La primera causa de LF que nos llega a nuestro ser-
vicio son pacientes mastectomizadas que han recibido
tratamiento con quimioterapia y radioterapia. No parece
que tengan tendencia a desencadenar un linfedema
mayor aquellas pacientes a los que se les ha realizado
una mastectomía acompañado de una linfadenectomía.
Chi-cuadrado: 0,228; p: 0,892.

Tras haber recibido tratamiento con terapia física des-
congestiva, han obtenido buenos resultados 29 pacien-
tes (78,4 %) y malos 8 (21,6 %).

Los factores de riesgos estadísticamente significati-
vos han sido:

– La aplicación de radioterapia como tratamiento aso-
ciado ha influido en el tiempo de aparición del edema.
Chi-cuadrado de Pearson: 24,47; p < 0,001 (fig. 3).
– El riesgo de padecer dolor entre los pacientes con la-
teralidad coincidente fue 1,72 veces mayor que entre los
pacientes con lateralidad no coincidente. Chi-cuadrado:
5,305; p: 0,029; Odds Ratio: 1,73; intervalo de confianza
(IC) al 95 % (1,18-2,53) (fig. 4).

– La colaboración estuvo relacionada con los resultados
obtenidos, analizado según el estadístico exacto de Fis-
her. Chi- cuadrado: 20,9; p < 0,001. Para los pacientes
que no han colaborado, la probabilidad de tener un resul-
tado malo es 84 veces mayor que los que han colabo-
rado. Odds Ratio (OR: 84); IC al 95 % (6,5-1083,6) (fig.
5).
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Pacientes (%)
Edad (años) 57,92 ± 7,99 D.T.
Sexo

Hombre 2 (5,4%)
Mujer 35 (94,6%)

Origen del Linfedema
Primario 2 (5,4%)
Secundario 35 (94,6%)

Tipo de intervención
Prótesis de rodilla 3 (8,1%)

Mastectomía 14 (37,8%)
Mastectomía + linfadenectomia 18 (48,6%)
Neoplasia 2 (5,4%)

Tratamientos asociados
Quimioterapia 21 (57,9%)
Radioterapia 16 (42,1%)

Coinciden lateralidad-dominante
Sí 25 (67,9%)
No 12 (32,1%)

Localización del edema
Miembro superior 28 (75,7%)
Miembro inferior 7 (18,9%)
Cara y cuello 2 (5,4%)

Tiempo de aparición del edema
Precoz 12 (32,4%)
Posirradiación 13 (35,1%)
Tardío 12 (32,4%)

Consistencia del edema
Dura 24 (64,9%)
Blanda 13 (35,1%)

Perímetro
< 3 cm 16 (42,9%)
3 – 5 cm 10 (25,7%)
> 5 cm 11 (31,4%)

Dolor en miembro afecto
Sí 10 (27%)
No 27 (73%)

Limitación articular
Sí 13 (35,1%)
No 24 (64.9%)

TABLA 1. Análisis descriptivo de
la muestra (n = 37)



DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El estudio presenta una serie de limitaciones, entre
las que destaca, en primer lugar, el pequeño tamaño de
la muestra. En segundo lugar, deberíamos haber valo-
rado el dolor y la colaboración con escalas validadas,
pero en el momento de la recogida de datos queríamos
saber sólo si tenía o no dolor, y no valoramos cuánto
dolor padecían los pacientes. En cuanto a valorar la co-

laboración del paciente en el tratamiento no hemos en-
contrado en la bibliografía escalas validadas compatibles
con nuestro estudio.

En el Servicio de Rehabilitación del Hospital Torre-
cárdenas se ha tratado un mayor número de LF secun-
dario a un cáncer de mama, pero no hay que quitar im-
portancia a las causas iatrogénicas y al origen primario
de algunos LF, ya que existe el sesgo de no poder ob-
servar todos las pacientes con LF que acudieron, por
falta de recopilación de datos por parte de otros fisiote-
rapeutas integrantes en la unidad.

La lesión inicial en los ganglios linfáticos, ya sea por
cirugía o por la radioterapia, condiciona la aparición de
LF; la linfadenectomía axilar, la cirugía radical, la fibrosis
de los vasos linfáticos secundaria a la radioterapia coad-
yuvante y la compresión externa del sistema linfático por
la fibrosis retardada de los tejidos blandos son factores
desencadenantes en la aparición del edema(17-19). El LF
es más frecuente en pacientes de cáncer de mama so-
metidas a disección del ganglio linfático axilar que en
aquellas sometidas a biopsia del ganglio linfático centi-
nela(20). En nuestro estudio, las pacientes con cáncer de
mama fueron sometidas a una linfadenectomía y/o mas-
tectomía radical, pero a ninguna se le practicó biopsia
del ganglio centinela sino disección del ganglio linfático
axilar. No tenemos muestra suficiente para llegar a coin-
cidir, estadísticamente, con los estudios anteriores, pero
creemos que son factores desencadenantes del linfe-
dema la linfadenectomía, la cirugía radical y la fibrosis
secundaria a la radioterapia.
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FIG. 4. Relación lateralidad de la intervención y
dominancia, con dolor.

FIG. 5. Relación de colaboración en el tratamiento
con la obtención de resultados óptimos.FIG. 3. Relación entre radioterapia y tiempo de

aparición del edema. Precoz: recién intervenida,
antes de los 2 meses; post irradiación: después de

la radioterapia; tardío: a partir de los 2 años.



El dolor y el malestar se presentan entre los proble-
mas físicos asociados al linfedema como también los ata-
ques recurrentes de infecciones/inflamaciones(21). Hemos
observado que existe mayor tendencia a padecer dolor
cuando coincide la lateralidad con el miembro dominante
(p < 0,029), pero sin embargo tuvieron dolor en el miem-
bro afecto 10 pacientes (27 %) frente a 27 pacientes (73
%) que no tienen dolor; luego la aparición de dolor debe
sugerirnos otras causas, ya que el LF en sí mismo no es
doloroso y el dolor sólo aparece cuando es voluminoso
y a tensión (estadísticamente no significativo por falta de
muestras).

Actualmente no hay ningún fármaco o cirugía que re-
duzca el edema crónico y que permita el mantenimiento
de esta reducción. Los tratamientos físicos siguen siendo
los más usados para el linfedema y se combinan gene-
ralmente en un programa de tratamiento, ya que el crite-
rio general es que ningún tratamiento tiene probabilidad
de ser exitoso por sí solo. La dificultad reside en esta-
blecer el tratamiento físico que desempeñe la función
más crítica en la reducción y control de la tumefacción,
y cuál es, si hay alguno, el tratamiento que se puede re-
tirar de forma segura del programa.

Por todo ello, para conseguir unos resultados ópti-
mos es necesaria una colaboración «total» en el pro-
grama de tratamiento.

En un estudio de la American Cáncer Society en
1998(22) se destaca la importancia que tiene la informa-
ción que se da a los pacientes sobre el linfedema para la
prevención y mejora de su manejo.

Los pacientes dan mucha importancia al tratamiento
que el fisioterapeuta les aplica, pero no tanto a la reali-
zación de los ejercicios prescritos, medidas higiénicas y
cuidados de la piel, al vendaje o manga de presión.

Coincidimos con el estudio de Cowardm(23) en seña-
lar que la información que reciben los pacientes es es-
casa, está infravalorada y, frecuentemente no conocen
bien la importancia de la prevención.

Hay una necesidad clara de realizar ensayos aleato-
rios y bien diseñados del amplio rango de los tratamien-
tos físicos si se desea determinar el mejor enfoque para
controlar el linfedema y estudiar el grado de conoci-
miento de la información que se da actualmente a las pa-
cientes sobre prevención y cuidados del linfedema.
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