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1. Resumen

Introduccion.

El linfedema es un proceso crénico caracterizado por la hinchazén de las
extremidades o una region debida al acumulo de un liquido rico en
proteinas, la linfa, en el espacio intersticial. Etioldgicamente el linfedema
puede clasificarse en primario o secundario. Teniendo en cuenta la
evidencia cientifica se ha elaborado un plan de intervencion fisioterapica

para una paciente con linfedema primario de miembros inferiores.

Objetivos:

El objetivo principal de la intervencidn fisioterapica es reducir el volumen vy
la consistencia del edema mediante técnicas que favorezcan la circulacién
de retorno de la linfa y que se adapten a las caracteristicas clinicas de la

paciente.

Metodologia:

Es un estudio experimental intrasujeto (n=1) de disefio tipo AB longitudinal
prospectivo, con una serie de variables dependientes que son medidas en
una fase inicial; y una variable independiente (tratamiento fisioterapico). El
tratamiento se realizd durante 10 sesiones de lunes a viernes. En cada una
de las sesiones se aplicd drenaje linfatico manual, presoterapia y vendaje
multicapa; ademas se le dieron una serie de recomendaciones higiénico-
dietéticas para el cuidado del linfedema y se le ensefiaron unos ejercicios

para que realizase en su domicilio.

Desarrollo:
Se realizé una valoracion media (tras 52 sesion) y una final de las variables
dependientes y se compararon con la primera. Se obtuvieron resultados

favorables con la disminucion del volumen y la consistencia del edema.

Conclusiones.

El plan de intervencion es efectivo; se ha obtenido la disminucion del
volumen en ambos miembros y se ha modificado su consistencia, el edema
es mas blando y maleable. Al ser un caso Unico no se pueden extrapolar los

resultados ni establecer relaciones significativas.

Palabras clave: linfedema, terapia descongestiva compleja, fisioterapia.



2. Introduccion

Definiciéon

El linfedema es una patologia del sistema linfatico caracterizada por la
aparicidon de una inflamacién visible y palpable de una parte del cuerpo, que
se produce por la acumulacién de un fluido rico en proteinas (linfa) en el
espacio intersticial. Fundamentalmente, el linfedema es consecuencia de
un desequilibrio entre la produccion de linfa y su circulacién a través del

sistema linfatico.!

La localizacion puede ser en la cara, los genitales, el hemicuerpo o, mas
frecuentemente, en las extremidades, |localizado unilateral o

bilateralmente.?

Epidemiologia

Es dificil conocer la prevalencia exacta del linfedema porque los datos varian
mucho entre los estudios. Se estima que puede haber 500 millones de
personas sufriendo de algun tipo de linfedema en el mundo.

El linfedema primario supone el 10% del total de linfedemas. Aparece
fundamentalmente en nifas proximas a la menarquia; afecta a
1,15/100.000 personas de menos de 20 afios.>

El linfedema secundario es mas frecuente, su prevalencia en adultos es de
1.33/1000 personas aumentando a 5.4/1000 en mayores de 65 afos.
Afecta a un 20% de las mujeres con cancer de mama que han sido

sometidas a una resecciéon ganglionar.*

Hay diferentes sistemas de clasificacidén del linfedema basados en la clinica,
la etiologia, la topografia, la edad de inicio u otros aspectos.
Casi todos coinciden en diferenciar dos tipos principales de linfedemas: el
primario (idiopatico) y el secundario. La clasificacién de la International
Society of Lymphology es la mas aceptada.? (ANEXO 1)
Segun su etiologia los divide en primarios y secundarios:

e El primario es el mas raro, supone un pequeino porcentaje del total de

linfedemas; su causa es un fallo del propio sistema linfatico. Este se
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clasifica segun la edad de inicio (congénito, precoz o tardio) y segun
las alteraciones anatdmicas linfaticas (clasificacién de Kimmonth).?

En todo el mundo el linfedema primario mas frecuente es el precoz,
el cual ocurre entre las edades de 10 y 25 afos.

Este es mas comun en mujeres; afecta a 1 por cada 100,000 nifas y
a 1 por cada 400,000 nifios.>

e El secundario es el mas frecuente y supone el 90% del total de los
linfedemas. La causa obstructiva es la predominante y su etiologia es
preferentemente de naturaleza infecciosa en los paises del tercer
mundo, mientras que los de naturaleza neoplasica y los iatrogénicos

son los predominantes en los paises desarrollados.?

Sintomatologia
El linfedema es un proceso cronico y progresivo cuyos sintomas pueden ir

variando conforme va evolucionando la enfermedad.

Los sintomas mas caracteristicos del linfedema son:?
> sensacién de tirantez y pesadez

dolor punzante en los miembros afectados

hormigueo

sensacion de tensidn y entumecimiento

dolor articular muchas veces diagnosticado como artrosis

YV V V VY VY

limitacion funcional

El linfedema primario mas habitual es el de extremidades inferiores. Suele
iniciarse en las zonas distales (pies y tobillos), para avanzar
progresivamente, invadiendo el miembro afectado. En un principio presenta
un aspecto blando, que conforme avanza va endureciéndose e
incrementando los pliegues en la piel. Algunas veces la linfa puede
traspasar a través de la piel, siendo esto particularmente vulnerable para
las infecciones.?

Ademas, un elevando porcentaje de personas con linfedema han mostrado
gran morbilidad psiquiatrica y deterioro a nivel social, sexual y funcional. De

ahi la importancia de considerar las condiciones emocionales y psicosociales


http://www.monografias.com/trabajos16/espacio-tiempo/espacio-tiempo.shtml

de esta enfermedad, ya que puede producir una disminucién demostrable

en la calidad de vida.®

Diagnéstico
El diagnodstico del linfedema se puede llevar a cabo mediante una correcta

anamnesis y exploracién fisica.’

En la exploracion fisica se usan los métodos de:

— circometria

— volumetria
Existe un signo patognomonico del linfedema primario que puede ayudar en
el diagnostico, es el Signo de Stemmer - Kaposi. Es positivo cuando no se
puede realizar un pinzamiento en la piel de la cara dorsal de la primera
falange del segundo dedo del pie.®
Las exploraciones complementarias disponibles se deberian reservar para
los casos en los que con la anamnesis y la exploracién fisica no se pueda
llegar a un diagndstico claro. Existen un conjunto de pruebas que pueden
confirmar el diagndstico etioldgico: linfocistografia, linfogammagrafia,

venograma, resonancia magnética nuclear (RMN) y la biopsia linfatica.?

Apoyandonos en la inspeccion, la exploracién de la piel y la medicion del

volumen, se aceptan cuatro estadios ¢ grados de severidad(tabla 1).2

ESTADIO

CARACTERISTICAS

Estadio 0 (estadio latente)

Etapa latente o subestado clinico. Edema no evidente pero hay alteracion

del transporte linfatico.

Estadio I

Reversible.

Piel movible, con edema, rico en proteinas y blando al tacto, que deja
féovea. Desaparece completa o parcialmente con la elevacion  del
miembro. No se observan cambios estructurales en los tejidos afectados.

Estadio II

Piel no depresible, edema duro al tacto, no deja fovea o solo la deja
presionado fuertemente. Es espontaneamente irreversible y puede
iniciarse ya fibrosis. No cede con la postura (elevacion de la extremidad o

en decubito nocturno).

Estadio III

Piel de consistencia dura o lefiosa, fibrdtica, con cambios troficos.
Aumento considerable del volumen de la zona afectada. Es irreversible.

En este estadio se incluye la elefantiasis.

Tabla 1. Estadios del linfedema




Tratamiento

Si bien ésta patologia no puede ser curada completamente, se puede

intentar una gran mejoria llevando la extremidad afectada a su tamafo

normal, aunque siga existiendo una deficiencia en el sistema linfatico.

El objetivo es evitar la acumulacién proteica en el intersticio y restablecer el

flujo linfatico mejorando el funcionamiento de la bomba.

La efectividad del tratamiento del linfedema se basa en cuatro medidas

fisioterdpicas que se realizan en 2 fases®

Fase I o de descompresidon

Cuidados higiénicos de la piel. Muy importante tomar las medidas
necesarias para mantener la piel en un buen estado. *°

Drenaje Linfatico Manual: Debe ser realizado por un fisioterapeuta
con formacion en Drenaje Linfatico Manual. El método mas empleado
es el de Leduc, aunque existen otros como el método Vodder o el
Método Foldi. El objetivo del mismo es la reabsorcion del linfedema vy
la activacién de la circulacién linfatica superficial.*

Presoterapia: Se utilizan aparatos de compresiéon externa para
facilitar la movilizacién de fluido.!?

Vendaje compresivo: Es un paso esencial en el tratamiento del
linfedema y se coloca inmediatamente después del drenaje linfatico
manual y la presoterapia. Los objetivos del vendaje son incrementar
la absorcién de linfa de los tejidos, disminuir el flujo del sistema

venoso y aumentar su retorno.!?

Fase II o de mantenimiento

Medias de compresion: En esta fase la compresién se consigue
empleando medias de compresién, adaptada al tamano del miembro.
Esta media debe llevarla puesta siempre durante el dia.**

Ejercicios: Los ejercicios deben realizarse con la media de
compresidn puesta para conseguir mayores beneficios.

Cuidados higiénicos de la piel: Una vez instaurado el linfedema se
deben extremar aun mas los cuidados de la piel para evitar las

complicaciones infecciosas.'°



Complicaciones '
Existen una serie de complicaciones que deben evitarse:

e En primer lugar las complicaciones derivadas del edema: sensacion
de pesadez, prurito, reducciéon de la movilidad, a veces lumbalgia
(linfedema en miembros inferiores) y problemas estéticos.

e Las complicaciones infecciosas como erisipela, celulitis y linfangitis,
son muy frecuentes si no se trata y se controla el linfedema con las
medidas necesarias.

e El linfangiosarcoma es una neoplasia conocida como Sindrome de
Stewart-Treves , esta asociada al linfedema, aunque no es muy
frecuente.

e Complicaciones trdficas.

e Trombosis venosa profunda.

2. 1 Justificacion del estudio

El linfedema es una patologia crdnica, sin tratamiento curativo y que precisa
de una intervencién fisioterdpica para prevenir y evitar posibles

complicaciones y mejorar la calidad de vida del paciente.

Ademas los avances en el tratamiento en el cancer de mama, han producido
un aumento de casos de linfedemas secundarios; pero el linfedema primario
sigue siendo una patologia poco frecuente y desconocida, cuyo plan de
intervencion fisioterapico es el mismo que para el secundario y ademas en
este caso la causa que produce el linfedema, no va a interferir en los

resultados del tratamiento.



3. Objetivos

Objetivo general:

Comprobar la efectividad de un tratamiento fisioterapico aplicado durante
10 dias en un caso clinico real de una paciente con linfedema primario

bilateral de miembros inferiores de 20 afnos de evolucion.

Objetivos especificos:

e Disminuir el volumen de los miembros afectados

e Disminuir la consistencia del edema

e Reducir la sensacién de pesadez

e Eliminar el dolor y los pinchazos

e Mejorar la funcionalidad de los miembros inferiores

e Evitar complicaciones tisulares



4. Metodologia

4.1 Diseno del estudio
El tipo de estudio aplicado es un estudio experimental intrasujeto (n=1) de

disefio tipo AB longitudinal prospectivo, donde una serie de variables
dependientes son medidas en una fase inicial; posteriormente se aplica el
plan de intervencién fisioterapico como variable independiente, vy
finalmente se vuelven a medir las variables dependientes valorando los

cambios producidos una vez hemos introducido la variable independiente.

El estudio se ha realizado bajo el consentimiento de la paciente (ANEXO II)

4.2 Presentacion del caso
Paciente de 65 afos diagnosticada de un linfedema primario en ambos

miembros inferiores de 20 afios de evolucién. Nunca ha recibido tratamiento
fisioterapico.

Acude al médico porque siente molestias en las piernas y sensacién de
pesadez. Ademas manifiesta dificultad y fatiga precoz al caminar.
Es derivada al servicio de Rehabilitacion del Hospital Provincial Nuestra

Sefora de Gracia de Zaragoza para recibir el tratamiento de fisioterapia.

Anamnesis:
La paciente cuenta que desde los 45 afios ha presentado esta patologia
pero nunca habia tenido ningun sintoma clinico y nunca habia recibido

tratamiento.
No tiene antecedentes previos.

Manifiesta que desde hace unos meses siente molestias y pesadez en
ambos miembros inferiores, e incluso algunos pinchazos al caminar durante
mucho rato seguido y a veces en reposo.
Le gusta mucho realizar paseos largos y ahora no puede hacerlo por las
molestias y los pinchazos, le dan inseguridad y tiene miedo a tropezarse y

caerse.



4.3 Valoracion inicial:
La valoracién inicial se realizé el dia que comenzd el tratamiento, el 11 de

febrero del 2015.

Inspeccion visual:

Se aprecia un edema en ambos miembros inferiores, sobre todo a nivel
distal en los tobillos y de forma predominante en el miembro derecho
(figura 1).

No se aprecian cambios en la coloracion de la piel.
Palpacion:

e Edema blando a nivel del muslo pero de
consistencia dura a nivel de la pierna y pie.

e No hay cambios de temperatura.

e No aparece fovea.

e Signo de Stemmer positivo.

Clasificacion clinica:

Por los signos apreciados en la inspeccion visual, en

la palpacion y al no ceder con la inclinacién se

clasifica el linfedema en el estadio 2 .
= Figura 1. Imagen de |los
miembros inferiores de la

paciente el primer dia de
tratamiento.

Circometria

Se realizan mediciones centimetricas en varios puntos establecidos de los
miembros inferiores y se anotan en una hoja de registro para poder hacer
un seguimiento y evaluacién de la progresién con las medidas que se tomen
posteriormente.(ANEXO III)

Los datos obtenidos en la circometria del primer dia fueron: (tabla 2)
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VALORACION INICIAL MIEMBRO | MIEMBRO
INFERIOR | INFERIOR
DERECHO | IZQUIERDO
Raiz dedos 23 cm 21 cm
Maleolos 29 cm 28 cm
10cm 30 cm 29 cm
20cm 35cm 32 cm
30cm 36 cm 34,5 cm
Polo inferior rétula 37 cm 36 cm
Polo superior rotula 38,5cm 37 cm
10 cm 43 cm 41 cm
20cm 46 m 44,5 cm
30cm 53 cm 51 cm

Tabla 2 Mediciones centimetricas obtenidas en la valoracion el

primer dia de tratamiento

Balance articular

Se realiza el balance articular de ambos miembros inferiores; se incluyen
las articulaciones de la cadera, la rodilla y el tobillo. Para la medicidn se
utiliza un gonidmetro de dos ramas y se siguen las pautas de goniometria

establecidas en la literatura actual * *°

Al obtener los datos se aprecia como en el miembro inferior derecho la
amplitud de flexién de rodilla, flexién dorsal de tobillo y flexién plantar de
tobillo estan ligeramente disminuidas con respecto a las del miembro
inferior izquierdo; pero se encuentran dentro de los rangos de normalidad

por lo que la amplitud articular no se incluye en las variables de estudio.

En las siguientes tablas se muestran cuales son los valores obtenidos en la

medicién.(Tablas 3 y 4; graficos 1y 2)
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Balance articular rodilla ambos miembros inferiores:

160
140
120
100
80
60
40
20

|
e

] W Rodilladerecha

] M Rodillaizquierda

J Rango amplitud

normal

Flexion rodilla

Grafico 1. Balance articular flexion de rodilla

Flexion de rodilla

Rodilla 1310
derecha

1360
Amplitud 130-1400°

normal

Tabla 2. Balance articular flexion
de rodilla

Balance articular tobillo ambos miembros inferiores:

50
45
40
35
30
25
20
15
10

M Tobillo derecho

M Tobilloizquierdo
L el
Rango amplitud
§ normal
5 .

Flexion  Flexidon
dorsal  plantar

Flexion Flexion
plantar dorsal
400 160
450 180
Rango 30-500° 15-200°
amplitud
normal

Grafico 2. Balance articular flexion de rodilla.

Balance muscular

Tabla 3. Balance articular flexién dorsal y
flexién plantar tobillo.

Se mide la fuerza de los grupos musculares de ambos miembros inferiores.

Se utiliza la escala de 6 valores de Daniels, ya que es la mas usada y esta

validada internacionalmente.®

A la exploracion de los distintos grupos musculares se obtienen los maximos

resultados (5 en la escala Daniels) por lo que la fuerza muscular no se

incluye en las variables de estudio.
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Valoracién estado psicosocial:

Se le realiza a la paciente un cuestionario.

La Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion "Hospital Anxiety

and Depression Scale, HADS" (anexo IV)'"!8

Es una forma rapida y muy utilizada en el ambito hospitalario para evaluar
el grado de ansiedad y/o depresidn que puede presentar tanto una persona

con alguna patologia como una persona completamente sana.

Es un cuestionario de 14 items, integrado por dos subescalas de 7 items,
una de ansiedad y otra de depresion. Cada item es valorado segln una

escala de cuatro puntos de frecuencia que va desde 0 a 3.

Segun los valores obtenidos, una puntuacién mayor de 10 se considera
indicativo de morbilidad, de 8-10 se considera un caso fronterizo y las
puntuaciones por debajo de 8 indican que no hay una alteracion

significativa.

Los resultados obtenidos en este cuestionario aparecen en la tabla 4:

Subescalas Puntuacion
obtenida
HAD-A (subescala ansiedad) 6
HAD-D (subescala depresion) )

Tabla 4. Resultados obtenidos en el HADS el primer dia de tratamiento.

En cuanto a ansiedad el valor obtenido se encuentra en los parametros de
normalidad y en cuanto a depresidn, se podria considerar un caso

fronterizo.

4. 4 Intervencion fisioterapica especifica:
Se propone un plan de tratamiento de 10 sesiones siguiendo el protocolo

establecido por el Hospital Provincial Nuestra Sefora de Gracia basado en el
consenso establecido por la Sociedad Internacional de Linfologia (2009). El

cual incluye la Terapia Desconjestiva Compleja (TDC), la cual combina el
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drenaje linfatico manual, la presoterapia y el vendaje compresivo 6

multicapa.!® %°

Las sesiones de tratamiento son de lunes a viernes con una duracion de 1h
y 15 minutos cada una. La primera sesion es el 11 de febrero del 2015 y la
ultima el 24 del mismo mes. En todas las sesiones el tratamiento va a ser el

mismo.

La efectividad del tratamiento se basa en cuatro medidas fisioterapicas
llevadas a cabo en 2 fases:*!

Fasel o de
descompresion

Drenaje . Cuidados
o . Vendaje o

Linfatico Presoterapia compresivo higienico -
Manual P dietéticos

Fase II o de
mantenimiento

Medias de Cuidados

higiénico -

compresion 2=
P dietéticos

14



FASE I. FASE DE DESCOMPRESION

Drenaje Linfatico Manual (DLM)

Se comienza la sesion de tratamiento con el Drenaje Linfatico Manual. El
objetivo es favorecer el transporte de fluidos, la activacion del sistema

linfatico y la eliminacion de deshechos. 22

Existen diferentes métodos de DLM (Leduc, Foldi, Vodder) pero todos tienen

unos principios basicos en comun: **

e Se realiza con el paciente en decubito con los miembros inferiores
ligeramente elevados (excepto en linfedema de cabeza y/o cuello).

e Se comienza con los ganglios linfaticos no afectados del tronco y se
avanza progresivamente a zonas mas distales.

e El drenaje se realiza de proximal a distal.

e Los movimientos son lentos, indoloros y ritmicos utilizando una
presion suave (entre 30 y 40mmHG).

e La duracion del Drenaje Linfatico Manual es de entre 40 minutos y

una hora.

Se utiliza el método Leduc, realizando el DLM en ambos miembros inferiores
mediante dos maniobras.!' (ANEXO V)

Presoterapia

Tras el drenaje linfatico manual se aplica presoterapia. Es una técnica de
tratamiento que utiliza un aparato de compresidén neumatica que tiene

forma de rulo o de cilindro, para adaptarse a la extremidad. *

El aparato esta formado por varias cdmaras que se van llenando de aire
creando un gradiente de presion de distal a proximal y de manera
intermitente, favoreciendo el paso del liquido de espacio intersticial al

espacio vascular. 2

El paso del liquido va a producir un acumulo de proteinas en el espacio

intersticial, por eso no se puede aplicar la presoterapia de forma aislada.'?
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La presién utilizada durante el tratamiento debe ser de entre 30 y
50mmhg. Por encima de los 60mmHg pueden dafiarse los vasos
linfaticos.* 2

En este estudio el modo de aplicacidn es de 30mmhg durante 25 minutos.

Hay que tener en cuenta los casos en los que la presoterapia esta
contraindicada: insuficiencia cardiaca derecha, insuficiencia renal, trombosis

venosas profundas, paciente en tratamiento con anticoagulantes.?

Vendaje compresivo

El vendaje compresivo o multicapa es conveniente realizarlo al finalizar la
sesion de tratamiento y no quitarlo hasta comenzar la siguiente. Este
vendaje actla creando una presién baja en reposo y alta en trabajo, por
ello es mas efectivo con la actividad y los movimientos del miembro. Su
finalidad es la de mantener el efecto que se ha conseguido con el drenaje
linfatico manual y la presoterapia.®,*

Ejerce una mayor presion a nivel distal que a nivel proximal, esto va a
favorecer la reabsorcidon de las proteinas y la movilizacion del componente

liquido del edema durante la actividad.?® (ANEXO VI)

A la paciente se le venda el miembro inferior derecho por ser el mas
afectado. Se decide no vendar el izquierdo por la incomodidad que supone y

la imposibilidad de moverse bien y ponerse determinadas prendas de ropa.

Cuidados higiénicos - dietéticos °

Es importante informar al paciente con linfedema sobre su patologia, y las

medidas de prevencion y cuidado que debe llevar a cabo. (ANEXO VII)

FASE I1. FASE DE MANTENIMIENTO

En esta fase el objetivo es mantener los resultados que se han obtenido en
la fase de descompresion. Es necesario que el paciente se implique y tenga

una participacion activa para evitar las complicaciones.

16



Medias de contencidon

Se trata de una media compresiva, hecha a medida y adaptada al tamafio
de las piernas. Se utilizan una vez han finalizado las sesiones de
tratamiento. Hay que llevar la media siempre durante el dia. Para facilitar la
movilidad, los pacientes deben poder utilizar un calzado cdémodo con sus

medias.?

Es importante tomar bien las medidas del miembro para que la media de
compresién se adapte lo mejor posible y cumpla de forma efectiva su
funcion.(ANEXO VIII, figura 6)

Medidas higiénico - dietéticas y ejercicios

Se le recuerdan a la paciente los cuidados y las medidas de prevencidén que
se le han indicado en la primera fase de tratamiento y se le ensefian una

serie de ejercicios que debe realizar en su domicilio.*°

Ejercicios miembros inferiores

El ejercicio es un elemento fundamental en la prevencion y el tratamiento
del linfedema. Su objetivo es mantener la movilidad articular y favorecer el
retorno venoso y linfatico. El ejercicio actia como un mecanismo de
bombeo extrinseco del sistema linfatico, ademas activa el sistema nervioso

simpatico y éste aumenta el tono de vasos linfaticos y venosos.?’

El fisioterapeuta ensefia los ejercicios al paciente para que éste pueda
realizarlos en su domicilio. Se realizan ejercicios de tipo aerdbico de corta
duracion con fases de relajaciéon, combinandolos con ejercicios respiratorios
que favorecen el drenaje del conducto toracico. Todos los ejercicios deben
realizarse con la prenda de compresion indicada anteriormente.?® (ANEXO
IX)
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5. Desarrollo

5.1 Evolucion y sequimiento

Al terminar el tratamiento después de las 10 sesiones se vuelve a realizar la

valoracion inicial.

Inspeccion visual:

Se aprecia una disminucion del volumen de ambos miembros, mas notable
en el miembro inferior derecho, sobre todo a nivel distal en la region del
tobillo. Ya no se aprecia tanta diferencia entre el volumen de la pierna

derecha y la izquierda.

Palpacion:

Ha disminuido la consistencia del edema, es mas maleable.
No hay fovea. Signo de Stemmer positivo.

Circometria

Se realiza una circometria a mitad del tratamiento (tras la 52 sesién), y al

finalizar, (tras la 102 sesién). Los resultados obtenidos son los de la tabla 5.

VALORACION VALORACION VALORACION

INICIAL TRAS 52 SESION FINAL

MI D MI I MID MI I MI D MI I
Raiz dedos 23 cm 21 cm 22,5 cm 20,8 cm 22 cm 20,6 cm
Maleolos 29 cm 28 cm 28,2 cm 27,5 cm 27,5 cm 26,8 cm
10cm 30 cm 29 cm 29,4 cm 28,6 cm 28,8 cm 28 cm
20cm 35cm 32 cm 34,3 cm 32 cm 33,5 cm 31,5cm
30cm 36 cm 34,5 34,5 cm 34 cm 33,5 cm 33 cm
Polo inferior rétula 37 cm 36 cm 36,5 cm 35,5 cm 36 cm 35cm
Polo superior rétula | 38,5cm 37 cm 37,8 cm 36,5 cm 37,7 cm 35,9 cm
10 cm 43 cm 41 cm 42,6 cm 41 cm 42 cm 41,5 cm
20cm 46 cm 44,5 cm 45,8 cm 44,5 cm 45,3 cm 44,1 cm
30cm 53 cm 51 cm 52,6 cm 50,8 cm 52,3 cm 50,5 cm

Tabla 5. Datos de las mediciones obtenidas con la circometria.
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Se observa como ha habido una disminucion de las medidas centimetricas

en ambos miembros principalmente a nivel de maleolos. (Graficos 3 y 4)

60 -

H |nicial
B Tras 52 sesion
i Final

|

Grafico 3. Evolucion de las medidas centimetricas del miembro inferior

derecho.

60 -

H Inicial
B Tras 52 sesion

i Final

Grafico 4. Evolucion de las medidas centimetricas del miembro inferior
izquierdo.
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Valoraciéon estado psicosocial.

Tras la ultima sesion de tratamiento se le vuelve a realizar a la paciente la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS) obteniendo los
siguientes resultados reflejados en la tabla 6:

Subescalas Puntuacion
obtenida
HAD-A (subescala ansiedad) 8
HAD-D (subescala depresion) 9

Tabla 6. Resultados obtenidos en el HADS el Ultimo dia de tratamiento

Aunque no son datos concluyentes, se observa una mejoria en la subescala
de ansiedad, lo que supone una mejoria del estado psicosocial de Ia
paciente.

5.2 Discusion

En la actualidad, no hay establecido un protocolo estandarizado para
diagnosticar el linfedema. Existen determinadas pruebas como el Eco-
Doppler, feblografias y la linfoescintigrafia pero estdn poco extendidas y
generalmente su diagnodstico es basado en los sintomas clinicos y en el

aumento del volumen del miembro.0 19 29

Brunner describe los signos clinicos frecuentes que aparecen en el
linfedema primario de miembros inferiores que podrian servir como

diagndstico precoz de esta patologia.®

En cuanto a la valoracién del linfedema se pueden usar diferentes métodos
como la resonancia magnética, aparatos optoelectrdnicos, la tonometria, o
la medicién del volumen por bioimpedancia pero estos métodos son poco
usados, y los utilizados habitualmente son la volumetria y la circometria.3%3!
La volumetria es un método directo para medir el volumen pero es un
método caro, poco higiénico (contraindicado en heridas abiertas) se
necesita un determinado aparataje, no hay un consenso en cuanto a nivel
de inmersion y solo mide el total del volumen, no es util para los edemas

muy localizados. Ademas en el caso de este estudio es dificil de realizar por
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la falta de medios y porque al tratarse de ambos miembros inferiores no se
pueden comparar los datos con el lado sano.?%>!

En este estudio se optd por la circometria. Es la forma de medicion mas
utilizada a nivel clinico.>*3?

Se trata de un método rapido, facilmente disponible y estd aceptado como
medio para medir el volumen. Muchos estudios consideran que es una
técnica fiable tanto intraobservador como interobservador.3*33

No hay un numero de medidas estandarizado, por eso es importante
realizar las medidas de la misma manera y tomando siempre las mismas

referencias para la medicién.*!

No existe un cuestionario especifico para valorar el estado psicosocial de los
pacientes con linfedema por lo que se utilizé la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresién (HADS) por ser utilizada en el ambito hospitalario y
darnos una informacion sobre el estado de la paciente que nos puede
resultar Gtil.*”"*® Con este Unico cuestionario no se puede conocer cudl es la
calidad de vida de la paciente ni que repercusion tiene el tratamiento
realizado; pero si seria interesante en futuros estudios, analizar el impacto
sobre la calidad de vida que tiene el tratamiento fisioterapico en pacientes

con linfedema.

No existe una evidencia de cual es el abordaje terapéutico éptimo; en este
estudio, el tratamiento de la paciente se ha llevado a cabo mediante la
Terapia Descongestiva Compleja (TDC). Diversos autores demuestran que
esta terapia es eficaz en el tratamiento del linfedema y esta recomendada
por la Sociedad Internacional de Linfologia.'?

La TDC combina el drenaje linfatico manual, la presoterapia y el vendaje
compresivo. No hay estudios que determinen la efectividad de alguno de
estos tratamientos aplicado de forma aislada. La mayoria de los estudios
demuestran que el tratamiento es efectivo cuando se combinan los

tres.l3,34,35

En este caso, el tratamiento ha resultado ser eficaz, en cuanto a que ha

disminuido el volumen del linfedema y ha mejorado su consistencia.
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Respecto a la actividad fisica, se han encontrado algunas guias clinicas en
las que se prohibe el uso del miembro afecto en actividades deportivas. Sin
embargo, los estudios actuales revelan que el ejercicio fisico adaptado a las
particularidades del linfedema del paciente no empeoran el linfedema,

ademas mejoran la calidad de vida.>®

Es necesaria una mayor investigacion para poder establecer protocolos de
ejercicio consensuados en cuanto a tipos de ejercicio, intensidad vy

frecuencia.

En la actualidad se estdan comenzando a aplicar nuevas técnicas de
tratamiento que podrian servir como complemento a las ya citadas
anteriormente. Algunas de estas son la radiacién infrarroja, la electroterapia

y el kinesiotaping pero no hay evidencia sobre su efectividad. *’
Son necesarios mas estudios que aborden el linfedema primario, ya que la

mayoria de investigaciones se han realizado en pacientes con linfedema

secundario posmastectomia.
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6. Conclusiones

e El abordaje fisioterapico del linfedema produce mejoras fisicas y
psicosociales en los pacientes.

e El tratamiento combinado de TDC mediante: Drenaje Linfatico
Manual, presoterapia y vendaje multicapa, ha producido una
disminucion del volumen y la consistencia en el linfedema primario de
este caso.

e Han desaparecido la sensacidon de pesadez y los pinchazos que
impedian a la paciente realizar actividades de su vida diaria con
normalidad, lo que supone una mejora de su estado de animo.

e Al ser una patologia crdnica, es necesaria la intervencion fisioterapica
cada cierto tiempo de forma regular, para evitar que la patologia se

agrave y que surjan complicaciones.

Se han cumplido los objetivos planteados previamente al tratamiento.
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8. Ahexos

ANEXO I CLASIFICACION DE LOS LINFEDEMAS
Fusion de las clasificaciones de los linfedemas.?

A. Clasificacion etioldgica (Allen, Martorell, Abramsom,

International Society of Lymphology, Servelle y Foldi)

1. Primario o idiopatico

Segun la edad de aparicion

Congénito (inicio al nacimiento hasta los 2 afios)

e Hereditario
Familiar, autosdmica dominante (Nonne-Milroy)
Familiar, herencia no dominante
Otras cromosomopatias (sindrome de Turner, sindrome de
Klinefelter, Trisomia 21, Trisomia 13, Trisomia 18, S. 13p, S. 11q
y S. por duplicidad 11p)
Linfedemas asociados a otros sindromes malformativos (sindrome
de Klippel-Trenaunay, sindrome de Noonan, sindrome de Maffucci
o A. hipoparatiroidismo)
e No hereditario
Esporadica (la mas comun forma congénita)
Brida congénita
Precoz (inicio 2 - 35 afos)
e Hereditario: familiar, autosémica recesiva (enfermedad de Meige)
e No hereditario: esporadica (el 83-94% de todos los linfedemas
precoces)

Tardio (comienza después de los 35 afios de edad)
Segun la anatomia linfatica (Kinmonth)

e Aplasia
e Hipoplasia
e Hiperplasia (aspectos varicoides)

e Circulaciones retrogradas cutaneas (dermal back flow)

28



2. Secundario

e Posterapéutico: linfedema posquirirgico (exéresis ganglionar axilar,

pélvica y paraaortica, o cuello)

Postirradiacion (fibrosis inducida)

Neoplasico
Cancer de mama, cancer de prdstata o cancer de cervix
Enfermedad de Hodgkin
Melanoma
e Tumores linfaticos
Linfangioma (simple, cavernoso o quistico)
Linfangiosarcoma (sindrome de Stewart-Treves)
e Infeccioso-parasitario
Infecciones recurrentes (erisipela, linfangitis, etc.)
Filariasis
e Traumatismo
e Inflamatorio
e Alteraciones sistémicas (artritis reumatoidea)

e Flebolinfedema (mixto)

B. Clasificacion clinica (International Society of Lymphology)

1. Benigno

e Sin lesion cutdnea, responde al tratamiento < 3 meses
e Sin lesion cutdnea, no responde al tratamiento < 3 meses
e Fibredema

e Elefantiasis

2. Maligno

C. Clasificacion topografica (International Society of Lymphology)

e Cara

e Extremidades superiores (ascendentes)
e Extremidades inferiores (descendentes)
¢ Hemicuerpo

e Genitales
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ANEXO II DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

manifiesto que en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente:

— He sido debidamente informada sobre el tratamiento que voy a
recibir.

— He comprendido la naturaleza y propdsito del tratamiento.

— He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas

— Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier

momento.
— Reconozco que todos los datos aportados referentes al historial

meédico son ciertos y no he omitido ninguno que pueda influir en el

tratamiento.

Y, en consecuencia, autorizo a que este tratamiento y sus resultados sean

presentados en un Trabajo de Fin de Grado con el fin de estudiar los

efectos clinicos obtenidos en la aplicacion del tratamiento fisioterapico

planteado como necesario para el abordaje de esta patologia.

He sido informada de que los datos de este trabajo seran expuestos ante

un tribunal y posteriormente se podra acceder de manera libre a ellos.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que
este tratamiento tenga lugar y sea autorizado para cubrir los objetivos
especificados en el trabajo.

Zaragoza, a ....... de........... de 2015

Fdo. Fisioterapeuta Fdo. Dia
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ANEXO IIT CIRCOMETRIA™

Para realizar la circometria la paciente debe estar en la camilla en decubito
supino, y <con las piernas extendidas en posicion relajada.

Se utiliza una cinta métrica simple.

Se determinan los puntos en los que se van a realizar las mediciones y se
realiza una pequefa marca para tener la referencia. Estos puntos tienen que
ser facilmente identificables y el procedimiento debe seguir una rutina de
medida para que pueda reproducirse con facilidad. Para todas las
mediciones, la cinta métrica debe colocarse en la misma posicion, dejando
las marcas por debajo, sin dejar ninguna arruga y sin deprimir el edema. Se

realizan las medidas en cada punto 3 veces y se toma el valor medio.

La primera medida se realiza en la articulacidon
metatarsofalangica 0 raiz de los dedos.
La siguiente medida se toma en los maleolos, y a partir de
estos, las siguientes mediciones se realizaran a 10 cm, a 20
cm y a 30 cm por el lado externo de la pierna.
Los siguientes puntos de referencia para hacer la medicidn
son el polo inferior y el polo superior de la rotula; y a partir
de este se hacen mediciones en el muslo como se han
hecho en la pierna, a los 10, a los 20 y a los 30 centimetros

en sentido proximal.(Figura 2)

Conforme se van obteniendo los datos, se apuntan en una

hoja de registro.

Raiz dedos

Figura 2 . Imagen del
miembro inferior derecho de

la paciente el primer dia de

tratamiento.

Las lineas indican los lugares
de la pierna y pie donde se
realizan las mediciones.
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ANEXO IV ESCALA HADS!7/'8

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESION

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber como se siente usted afectiva y emocionalmente. No
es preciso que preste atencion a los nimeros que aparecen a la izquierda.

Lea cada pregunta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la Gltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen mas va-
lor que las que se piensan mucho.

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a:
3) Casitodo el dia [} 2) Gran parte del dia [_] 1) De vezen cuando [_] 0) Nunca [}

D.1.Sigo disfrutando de las cosas como siempre:
0) Ciertamente igual que antes [_] 1) No tanto como antes [_] 2) Solamente unpoco [}  3)Ya no disfruto con nada [_]

A.2.Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3)Si,ymuyintenso [_]  2) Si,pero no muyintenso [_} 1) Si, pero no me preocupa [} 0) No siento nada deeso [_]

D.2.Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas:
0) Igual que siempre [_] 1) Actualmente algo menos [_] 2) Actualmente muchomenos [} 3) Actualmente en absoluto [}

A.3.Tengo la cabeza llena de preocupaciones:

3) Casi todo el dia [ ] 2) Gran parte del dia [_] 1) De vezen cuando [} 0)Nunca [}
D.3. Me siento alegre:
0) Nunca [} 1) Muy pocas veces [_] 2) En algunas ocasiones [_] 3) Gran parte del dia [_}
A.4.Soy capaz de permanecer sentado/a, tranquilo/a y relajado/a:
0) Siempre [} 1) Amenudo [} 2) Aveces [_] 3)Nunca [
D.4. Me siento lento/a y torpe:
3) Gran parte del dia [_] 2) Amenudo [} 1) Aveces ] 0)Nunca [}
A.5.Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos” en el estomago:
0) Nunca [_] 1) S6lo en algunas ocasiones [_] 2) Amenudo [} 3) Muy a menudo [}
D.5.He perdido el interés por mi aspecto personal:
3) Completamente [_] 2) No me cuido como deberia hacerlo [}
1) Es posible que no me cuide como debiera [_] 0) Me cuido como siempre lo he hecho [_]

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3) Realmente mucho [_} 2) Bastante [} 1) Nomucho [} 0) Enabsoluto [}

D.6.Espero las cosas con ilusion:
0) Como siempre [} 1) Algo menos que antes [_] 2) Mucho menos que antes [} 3) Enabsoluto [}

A.7.Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor:
3) Muy a menudo [} 2) Con cierta frecuendia [_] 1) Raramente [_] 0)Nunca [}

D.7.Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o television:
0) Amenudo [} 1)Algunas veces [} 2) Pocas veces [_] 3) Gasinunca [

Puntuacion HAD-A: 1)<7 ] 2)810] 3)>1 0] Puntuacion HAD-D: 1)<7 (] 21810} 3)>111]

Referencia: De las Cuevas C, Garcia-Estrada A, Gonzdlez JL. "Hospital Anxiety and
Depression Scale" y Psicopatoogia Afeciva. An. Psiquiatria. 1995;11(4):126-130.
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ANEXO V DRENAJE LINFATICO MANUAL !

Existen diferentes métodos de tratamiento del linfedema, pero todos

coinciden en los aspectos fundamentales.

El método Leduc describe dos maniobras: maniobra de reabsorcion y

maniobra de llamada.!!

1. Maniobra de llamada:

Consiste en activar el sistema linfatico activando el linfangion.
Se puede realizar para :

- zonas de vias

- zonas de ganglios
La mano esta en contacto con la piel por el borde radial del indice, el borde
cubital de la mano queda libre, los dedos se extienden desde el indice hasta
el anular, la piel se estira en sentido proximal a lo largo de la maniobra.
Esta técnica se realiza sobre la via de proximal a distal; contacto proximal -

desarrollo hacia distal.

2. Maniobra de reabsorcion:

Consiste en introducir linfa en las vias linfaticas.

Se trabaja solamente en zona de vias, concretamente donde esta el edema,
y no sobre zonas ganglionares.

La mano esta en contacto con la piel por el borde cubital del 5° dedo. Los
dedos imprimen una presidon sucesiva, impulsados por un movimiento
circular de la mufieca. La palma de la mano participa también de la presion.
Esta técnica se realiza en la via en sentido distal a proximal; contacto distal

- desarrollo hacia proximal.

Protocolo de intervencion del método Leduc para un edema

localizado en miembros inferiores.!!
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Se realiza un protocolo activando las vias linfaticas alternaticas para que
ayuden a drenar el edema que se ha producido por la insuficiencia del

sistema linfatico.

El protocolo se va a dividir en tres, por cada una de las regiones del

miembro inferior donde se encuentra el edema.

1. Drenaje del edema en el muslo.

Se comienza con la estimulacion mediante maniobras de llamada.

e 10 maniobras en los ganglios de la base del cuello de forma bilateral
e 10 maniobras en los ganglios axilares de forma bilateral

e 5 maniobras en cada zona de la via inguino-axilar:

zona lateral de la mama

zona inframamaria

zona supraumbilical

zona infraumbilical

e 10 maniobras en los ganglios inguinales de forma bilateral

Una vez se han estimulado las vias se pasa a la reabsorcion mediante

maniobras de reabsorcion.

e Estas se realizan en el muslo el nimero de veces que sean necesarias
(hasta que disminuya el volumen vy la consistencia del

edema)siguiendo una direccidon de proximal a distal.

Antes de pasar al drenaje de la pierna se debe hacer un recuerdo de las

zonas estimuladas anteriormente mediante maniobras de llamada.

e 1 maniobra de llamada en cada una de las 3 regiones del muslo:
region distal, region media y region proximal.

e 2 maniobras en los ganglios inguinales de forma bilateral

e 1 maniobra en cada regién de la via inguino-axilar.

e 2 maniobras en los ganglios axilares
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2. Drenaje del edema de la pierna

Se comienza con la estimulacion, mediante maniobras de Ilamada.

e 2 maniobras en los ganglios axilares

e 1 maniobra en cada zona de la via inguino-axilar

e 2 maniobras en los ganglios inguinales

e 5 maniobras en cada una de las regiones del muslo:
— 5 en el tercio proximal
— 5 en el tercio medio
— 5 en el tercio distal

e 5 maniobras en los ganglios del hueco popliteo

e 5 en la zona supracondilea

e 5 enla zona infracondilea

Se pasa a la reabsorcion de la pierna con maniobras de reabsorcién; igual

que en el muslo se realizan el niumero de veces que sea necesario
respetando el orden de las regiones, primero el tercio proximal, después el

medio y por ultimo el tercio distal.

Una vez realizada la reabsorcion se pasa al recuerdo de las zonas
estimuladas anteriormente para recordarle al sistema linfatico que tiene que

ascender la linfa reabsorbida. Se realizan maniobras de llamada desde las

regiones distales a las proximales.

e 1 maniobra en cada region de la pierna
e 2 maniobras en los ganglios del hueco popliteo
— 2 en los infracondileos y 2 en los supracondileos
e 1 maniobra en cada una de las regiones del muslo
e 2 maniobras en los ganglios inguinales
e 1 maniobra en cada region de la via inguino-axilar

e 2 maniobras en los ganglios axilares

3. Drenaje del edema del pie

Primero la estimulacion con maniobras de llamada:

e 2 maniobras en ganglios axilares
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1 maniobra en cada region de la via inguino-axilar
2maniobras en ganglios inguinales
1 maniobra en cada region del muslo
2 maniobras en los ganglios del hueco popliteo
- 2 maniobras en los supracondileos y 2 en los infracondileos
5 maniobras de llamada en cada regién de la pierna; porque tras la

reabsorcion ha pasado a ser zona de vias.

Para la reabsorcion del pie se realizan tantas maniobras de reabsorcién

como sean necesarias, siguiendo el orden de las distintas regiones del pie:

YV V V V

zona supramaleolar
zona inframaleolar
dorso del pie

raiz de los dedos

Una vez se ha realizado la reabsorcidn con el pie, el protocolo termina con

la el recordatorio de las zonas estimuladas anteriormente. El recordatorio

se realiza con maniobras de llamada.

1 maniobra en cada una de las regiones del pie
1 maniobra en cada una de las regiones de la pierna
2 maniobras en los ganglios del hueco popliteo
- 2 enlos infracondileos y 2 en los supracondileos
1 maniobra en cada una de las regiones del muslo
2 maniobras en los ganglios inguinales
1 maniobra en cada region de la via inguinoaxilar
2 maniobras en los ganglios axilares
2 maniobras en los ganglios de la base del cuello para cerrar el

proceso
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ANEXO VI VENDAJE COMPRESIVO O MULTICAPA *+2¢

El vendaje estd compuesto por varias capas de material ineldstico, que
reparten la presiéon y vendas rigidas de traccidon corta que se colocan en
sentido alterno produciendo una presion decreciente de proximal a distal.

Material necesario(figura 3):

e Venda tubular de algodon: su funcidon es proteger la piel y evitar
posibles reacciones alérgicas y problemas de sudoracion.

e Venda de espuma o foam inelastica: se coloca encima del tubular
de algoddn, actia como una almohadilla que protege al miembro y
ayuda a repartir la presion de forma correcta. Puede ser necesario
recortar trozos de la espuma para colocar en zonas a las que no llega
el vendaje circular.

e Vendas de compresion inelastica tipo Rosidal: se van a utilizar
vendas de distinta anchura. 2 vendas de 8 cm de anchuras y tantas
vendas de 10 cm de anchura como sean necesarias para vendar todo
el segmento afectado. Tienen muy poca elasticidad y se han de
colocar alternando la direccidn para que ejerzan la presion de forma

correcta.

LW A
Figura 3. Material necesario para
realizar el vendaje multicapa.

Pasos para realizar el vendaje

1. Primero colocamos el tubular de algodén protector. Tiene que cubrir los

dedos del pie y sobrepasar el edema. Es importante que quede ajustado
y no se formen arrugas en la planta del pie, para no producir lesiones en

la piel.

37



2. Capa de espuma. Se coloca a partir de la zona supramaleolar dejando
libre la articulacion del tobillo para permitir la movilidad. Se va
colocando de distal a proximal de manera circular, cubriendo con cada
vuelta el 50% de la vuelta anterior. En zonas en las que hay un gran
movimiento (rodilla) se debe cubrir el 75%. No hay que hacer presion .

3. Como el pie no ha quedado cubierto, se cortan trozos de espuma y se

colocan en el dorso como una lengtlieta y en la zona retromaleolar.

4. Por ultimo se colocan las vendas inelasticas. Se coloca la primera venda
de 8 cm de anchura en sentido contrario a la espuma. Se empieza por el
dorso del pie cubriendo la lengleta sin sobrepasarla, simplemente
cubriéndola. Se cubre el antepie y el tobillo y se asciende por la pierna
colocando la venda en forma de espiga. La segunda venda de 8 cm de
ancho se ha de colocar desde el dorso del pie en sentido contrario a la

primera.(figura 4)

Figura 4. Imagen del proceso de colocacion
del vendaije multicapa

5. Se pasa a colocar las vendas de 10 cm de ancho. Van a utilizarse tantas
COmo sean necesarias. La primera se coloca por encima de los maleolos
y se va vendando en sentido contrario a la segunda venda de 8 cm. Las
siguientes vendas comenzaran 10 cm mas proximales que la anterior y

se ira cubriendo toda la pierna, en forma de espiga.

Una vez se ha cubierto todo el edema se dobla el tubular que sobra por los

extremos por encima del vendaje.

Este tipo de vendaje al principio no es comodo para el paciente y le resulta
dificil moverse con él. El fisioterapeuta debe ayudar al paciente a habituarse
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a él y debe comprobar que la deambulacién es lo mds normal posible y que
puede realizar acciones como agacharse o doblar la rodilla.

Figura 5. Imagen del
vendaje multicapa realizado
en el miembro inferior
derecho de la paciente.
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ANEXO VII MEDIDAS HIGIENICO - DIETETICAS 910

Los pacientes reciben unos consejos o advertencias para la prevencion del

linfedema y para evitar las complicaciones una vez que esté instaurado.

El cuidado de la piel juega un papel primordial en el tratamiento del
linfedema, ya que por el aumento de volumen del miembro afectado ésta se
distiende y se vuelve mas delicada. Es importante destacar la necesidad de

tener unos habitos dietéticos saludables.

El ejercicio es beneficioso para el control del linfedema, siempre y cuando
sea una actividad controlada y que no suponga una carga excesiva para el

miembro afectado.

Medidas higiénico - dietéticas generales recogidas en la Guia de
Autocuidados en linfedema desarrollada por la Asociacion de

personas con linfedema de Aragén (ADPLA)"°

e Llevar una alimentacion pobre en calorias y sal.

e Se recomienda evitar el exceso de peso y limitar el consumo de
proteinas animales, grasas saturadas, azlcares, bolleria industrial,
embutidos, comidas precocinadas, frituras...Incrementando el
consumo de verduras, frutas, legumbres y pescados.

e No es conveniente abusar del café ni del alcohol. Se recomienda no
fumar.

e Es importante mantenerse bien hidratado con una correcta ingesta de
liquidos.

e Evitar automedicacion. No se deben utilizar diuréticos en el
tratamiento del linfedema por estar contraindicados.

e Higiene y limpieza corporal meticulosa con jabones de pH neutro e
hidratacién diaria de la piel.

e Deporte apropiado y con moderacién. No estan recomendados
deportes de riesgo 6 que conlleven movimientos bruscos vy
repetitivos, como aerdbic o tenis. Son muy recomendables Ia

natacion y el caminar, asi como ejercicios de estiramiento, relajacion,
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respiracién, yoga, tai-chi ¢ ciertos tipos de danzas (danza del vientre,
sevillanas).

e Evitar exposicion directa al sol, bafos calientes y calor ambiental
(sauna y rayos UVA contraindicados). Depilarse con crema o
maquinilla eléctrica (ni cera caliente ni cuchillas).

e En los viajes tener en cuenta el clima (frio/calor extremos, clima
tropical) y las condiciones higiénico-sanitarias de la zona, no olvidar
un pequefio botiquin de “urgencia” (antiséptico, repelente de
insectos, proteccion solar,...). En desplazamientos largos vy
especialmente los realizados en avién, no olvidar el uso de la prenda
de compresion asi como evitar posiciones estaticas mantenidas.

e Corte de uflas meticuloso, no cortar cuticulas.

e Huir de los riesgos de aranazos, mordeduras y picaduras de insectos
y de cualquier herida 6 traumatismo.

e Prohibidas las inyecciones, incluida la acupuntura en la extremidad de
riesgo 6 con linfedema.

e Especial cuidado con los masajes no especializados y sin indicacidon

meédica.

Medidas Higienico-Dietéticas de miemebros inferiores: ' %!

e Posiciones elevadas de los miembros inferiores siempre que sea
posible.

e Elevar los pies en la cama de forma sistematica (drenaje postural
nocturno).

e Evitar mantener las posturas sentada o de pie de forma prolongada.

e Evitar las marchas largas.

e Utilizar calzado comodo, evitar medias con eldsticos muy apretados.

e Elegir tacones intermedios
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ANEXO VIII TOMA DE MEDIDAS MEDIAS DE CONTENCION*

Para prendas hasta la rodilla

Tomar las medidas en decibito o en bipedestacién

Para las prendas sin puntera: medir la longitud desde la base del dedo
gordo hasta el final del talén por el lateral del pie

Para las prendas con puntera al bies: medir también la longitud desde
la base del quinto dedo hasta el final de talén por el lateral del pie
Para las prendas con puntera: medir la longitud desde la punta del
dedo gordo hasta el final del tal6n por el lateral del pie

Medir el perimetro A alrededor de la base de los dedos

Medir el perimetro H alrededor del empeine y el talén con el pie en
dorsiflexion. Si el paciente es incapaz de hacer flexion dorsal, medir H
y anadir 1Tcm

= Con el pie sobre el suelo o sobre un tablero de medidas, medir el
perimetro B a 2 cm por encima del maléolo interno

® Medir la longitud a-B (desde el talén hasta B)

® Medir el perimetro B1alli donde la pantorrilla empieza a ensancharse,
| |

-

y medir la longitud a-B1

Medir el perimetro C y la longitud a-C en el punto mas ancho de la
pantorrilla

Medir el perimetro D a 2 cm (ancho de dos dedos) por debajo de la
rotula y la longitud a-D

® Medir la longitud a-E hasta la mitad de la rétula con la rodilla
extendida

® Medir el perimetro E sobre la rodilla levemente flexionada

m Pedir al paciente que se ponga de pie si es posible

® Medir el perimetro F en la mitad del muslo y medir la longitud a-F
| Medir el perimetro del muslo en su punto mas ancho (G)

B Medir la longitud desde a hasta 2 cm por debajo del pliegue gliteo
(G) para las prendas hasta el muslo

] Medrlalov@hndahashzcmpovdehiodelphgmglubo((i)

| Pedir al paciente que coloque las en la ci Medir la
longitud desde a hasta la cintura

B Medir el perimetro de la cintura

|

| ]

Medir el perimetro maximo alrededor de las caderas
Milalongihnddelanhradasdadmhodehdnhanhashh

pi Si el abdi es blando, aplicar una presion suave sobre
la zona durante la toma de medidas para imitar la accién de la prenda
Medir la longitud trasera desde la cintura hasta el pliegue gliteo,
pasando sobre las nalgas y aplicando una presion suave

NB: salvo que se especifique lo contrario, las longitudes deben medirse
de forma longitudinal y sin cefirse a las curvas del cuerpo.

Con puntera: punta del dedo gordo hasta talén

i

Sin puntera: base del dedo gordo hasta talén

——"

Puntera al bies: base del quinto dedo hasta talén

Figura 6. Guia para la toma de medidas para realizar medias compresivas
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ANEXO IX EJERCICIOS MIEMBRO INFERIOR 28

El ejercicio ha de individualizase y adaptarlo a las caracteristicas y

posibilidades del paciente.

Es recomendable caminar unos 30 minutos diarios. La natacién y las

actividades en el agua son muy beneficiosos
EJERCICIOS RESPIRATORIOS
Paciente en decubito supino con los brazos relajados a lo largo del cuerpo.

- Inspiracién: coger aire por la nariz hinchando el abdomen.
— Espiracidén: expulsar el aire por la boca lentamente vaciando el

abdomen.

Si es necesario se le debe ensefiar al paciente como realizar la respiracion

abdominal.

i \ f
YN S

EJERCICIOS CON LOS MIEMBROS INFERIORES

1. Ejercicios en decubito supino.

e Pedaleo: el paciente acostado boca arriba pedalear hacia delante y
hacia atrés. Puede modificarse el ejercicio con el paciente tumbado

de lado.

e Contraer los gluteos y elevar la pelvis
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e Flexion y extension de tobillos con las piernas estiradas

2. Ejercicios en sedestacion

e Deslizarse en el asiento hacia delante y hacia atras

, %
j& ex

e Flexionarla cadera aproximando la rodilla al pecho de forma alterna.

£)

/

;

e Elevar la pierna con la rodilla extendida y mantener unos segundos

L_T_\//rj

e Realizar flexidon - extension de tobillo
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e Colocar una pelota de gomaespuma entre las rodillas y presionarla.

N

— &

-~

3. Ejercicios en bipedestacion

e Apoyado en una silla marcar puntillas y talones.
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