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JUSTIFICACIÓN 

 El presente Trabajo de Fin de Grado recoge un caso clínico de un 

paciente al que le fue realizada una glosectomía parcial por carcinoma 

escamoso reconstruida mediante colgajo libre microvascularizado tomado de la 

zona radial del antebrazo.  

Sobre este caso se plantea un tratamiento fisioterápico y se exponen los 

resultados con él obtenidos.  

 Se eligió este caso por su escasa frecuencia y porque las secuelas 

derivadas de la intervención quirúrgica, la reconstrucción y el tratamiento de 

radioterapia posterior afectaban a diversas zonas y a diferentes funciones 

corporales: manipulación con la mano dominante, movilidad de la columna 

cervical y cintura escapular, articulación del lenguaje, masticación y drenaje 

linfático del cuello.  

Como consecuencia de ello, se veían gravemente afectadas las actividades de 

la vida diaria y laboral, la comunicación oral y escrita y la alimentación por vía 

oral. 

 Desde mi punto de vista, la fisioterapia ofrecía grandes posibilidades de 

recuperación a este paciente, con las que poder conseguir un grado óptimo de 

funcionalidad en su vida diaria. 
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1: INTRODUCCIÓN 

 

1.1 CONCEPTOS GENERALES CÁNCER  

 Según la OMS, la palabra cáncer se usa para designar a un variado 

grupo de enfermedades que se caracterizan por la rápida multiplicación de 

células anormales fuera de su ubicación habitual. En este crecimiento las 

células anormales pueden invadir partes del cuerpo adyacentes o bien pueden 

invadir otros órganos, a este proceso se le conoce con el término metástasis. 

Las metástasis son las causantes de la mayoría de muertes por cáncer (1). 

 Para el Instituto Nacional del Cáncer de Estados Unidos, el cáncer de 

labio y la cavidad oral es una enfermedad que consiste en la formación de 

células malignas en los tejidos de los labios y la boca (2). La cavidad oral se 

extiende desde el borde bermellón de los labios a la unión del paladar duro y 

del paladar blando por arriba y por debajo a las papilas caliciformes. Esta área 

se divide en varias regiones anatómicas: labios, mucosa bucal,  borde alveolar, 

paladar duro, suelo de la boca,  trígono retromolar y los dos tercios anteriores 

de la lengua a lo que se denomina lengua móvil (3). 

 Desde el punto de vista histológico, un alto porcentaje de los cánceres 

de labio y  cavidad oral se originan en las llamadas células escamosas que son 

unas células planas y finas que recubren los labios y la cavidad oral que forman 

el epitelio escamoso o plano estratificado no queratinizado. A este tipo de 

cáncer se le denomina carcinoma de células escamosas (2). 

1.2 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS CÁNCER 

 A nivel mundial, la OMS en su informe Globocan 2008 señala al cáncer 

como la principal causa de muerte en el mundo en 2008, siendo responsable 

de 7,6 millones de defunciones;  un 13% del total. El cáncer de labio y cavidad 



 
 

oral produjo el 2,1% del total de muertes ocurridas por cáncer. Diferenciando 

por sexos, produjo 83 109 muertes entre los hombres (2% del total de muertes 

por cáncer en hombres) y 44 545 en mujeres (1,3%). La incidencia del cáncer 

de labio y cavidad oral en 2008 en el mundo fue de 263 020 casos, lo que 

representa el 2,1% de todos los cánceres en el mundo en 2008, en varones 

170 496 casos (2,6% del total de cánceres en los varones) y en mujeres 92 524 

(1,5% del total de cánceres en las mujeres) (4). 

 En España, según informe del Instituto de Salud Carlos III, el cáncer de 

cavidad oral y faringe causó en el año 2006, 2 142 defunciones, de ellas 1 730 

fueron en hombres y 412 en mujeres.  Respecto a la incidencia, en el periodo 

1998-2002, se dieron entre 324 y 511 casos cada 100 000 hombres y entre 204 

y 286 casos por cada 100 000 mujeres (5). 

1.3. ETIOLOGÍA Y PREVENCIÓN DEL CÁNCER ORAL 

 La literatura clásica señala como principal factor etiológico del cáncer 

oral al tabaco asociado al consumo abusivo de alcohol. También se apuntan 

otros factores como deficiencias de hierro o de vitaminas e infecciones como el 

virus del herpes simple y el virus del papiloma humano (3). 

 En una revisión de estudios científicos más recientes, se sigue 

señalando al tabaco potenciado por el consumo de alcohol como principal 

factor de riesgo en el cáncer oral de células escamosas (6-7). Sobre el papel 

del virus del papiloma humano, Vargas Ferreira F et al. señalan que existen un 

15-20% de casos de cáncer oral de células escamosas en pacientes no 

fumadores ni bebedores y sugieren una posible asociación entre el virus del 

papiloma humano y el cáncer oral de células escamosas (6).  El Trabajo 

científico de Johnson NW apunta a factores de riesgo menores como la 

predisposición genética, dieta pobre, agentes medioambientales, pobre higiene 

y salud bucodental e infecciones por virus y hongos. Asimismo, indica la 

necesidad de enfatizar en la prevención primaria de  estos factores de riesgo 

evitables; por ello recomienda evitar el tabaco, hacer un consumo responsable 

de alcohol, buena nutrición y cuidado dental (7).   

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Johnson%20NW%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12050703


 
 

1.4 CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO DEL CÁNCER ORAL 

 El carcinoma que se asienta en el cuerpo de la lengua no ofrece al inicio 

de su desarrollo una sintomatología característica ni llamativa, esto hace que 

en ocasiones el diagnóstico sea tardío. Tras un tiempo más o menos largo de 

evolución pueden aparecer úlceras en los bordes, hemorragias, dolores…(8). 

 Para el diagnóstico de los carcinomas escamosos de la cavidad oral se 

parte de la premisa de que todas las lesiones ulcerativas en la cavidad oral que 

no curan en una o dos semanas deben ser consideradas  potencialmente 

malignas y deben biopsiarse para hacer un diagnóstico definitivo (3). 

1.5 TRATAMIENTO DEL CÁNCER ORAL 

 Según su origen, extensión, grado de diferenciación histológica y estado 

evolutivo, los tumores malignos de la cavidad oral requieren un tipo u otro de 

tratamiento (9). Según el NCI los cánceres en estadios tempranos pueden ser 

curados usando o bien cirugía o bien radioterapia. En estadios avanzados se 

suele realizar tratamiento combinado de cirugía y radioterapia y en ocasiones 

se combina también con quimioterapia. Si hay afectación de los ganglios 

regionales, se suele realizar también una disección de los ganglios afectos 

tratando  de extirpar el menor número posible de ganglios  para comprometer al 

mínimo el drenaje linfático de la zona y de estructuras circundantes (nervios, 

músculos) para minimizar las secuelas. (2).  

1.5.1 Tratamiento quirúrgico del tumor 

 El objetivo con la resección de una zona tumoral es el control 

locorregional del tumor y la supervivencia del paciente con los menores daños 

funcionales y estéticos posibles, siendo las funciones primordiales a mantener 

en el caso del cáncer oral  la deglución, la respiración y el habla (9). 

El tipo de incisión practicada depende del lugar donde asiente el tumor primario 

y buscará la óptima exposición de la zona con el menor impacto estético. Se 

puede realizar transoral, faringotomía lateral o resección del labio inferior y 



 
 

mandíbula (8). Se debe resecar el tumor en bloque y rodeado de unos 10-20 

mm de tejido sano. Este margen puede ser menor si el tejido adyacente es 

hueso no afectado (9).  

1.5.2 Cirugía reconstructiva 

 Al realizar una cirugía de resección es necesario reconstruir la zona 

extirpada en la misma intervención con los objetivos de: restaurar el defecto 

cosmético, realizar un cierre y separación de cavidades sin dejar espacios 

muertos, proporcionar un tejido sano que pueda recibir radioterapia sin  

interrupciones y restaurar al máximo las funciones de respiración, deglución y 

fonación (9). En los casos en los que se realiza una glosectomía los objetivos 

de la reconstrucción son conservar la movilidad lingual y proporcionar volumen 

a la lengua resecada. En glosectomías con entre el 30-50%  de la musculatura 

original preservada, con el fin de mantener la movilidad lingual, se prefiere un 

colgajo delgado y flexible tomado del músculo infrahioideo, anterolateral del 

muslo o radial o cubital del antebrazo. Cuando el volumen de musculatura 

original es menor del 30%, la reconstrucción se dirige a restaurar el volumen 

para facilitar la deglución. Se toman colgajos del músculo dorsal ancho, 

pectoral mayor o trapecio (10). No se suelen realizar anastomosis nerviosas 

con el fin de tener una mejor sensibilidad en la lengua pues trabajos científicos 

como el de Borggreven PA et al. muestran que no existen efectos significativos 

en la deglución cuando se reinerva el colgajo (11). 

  En el caso clínico que se describe en el TFG se utilizó un colgajo tomado 

de la parte radial del antebrazo que según autores como Pazardzhikliev DD et 

al. presenta las siguientes ventajas: es delgado, presenta gran longitud para 

poder rellenar el defecto, tiene una excelente vascularización con vasos 

relativamente largos y  es fiable al dar pocas complicaciones. Las desventajas 

son el defecto cosmético y la pérdida de movilidad de la zona donante, 

desventajas que se corrigen en la medida de lo posible cubriéndolo con tejido 

de otra zona (10). 

 



 
 

1.6 PRONÓSTICO DEL CÁNCER ORAL 

 Tras el tratamiento de un cáncer con cirugía, radioterapia y/o 

quimioterapia, el grado de éxito o fracaso de este tratamiento se puede medir 

en función del control de la enfermedad y de las capacidades funcionales 

conservadas en el paciente. 

 La tasa de posibilidad de recuperación de los cánceres de la cavidad 

oral varía en función del estadio y la localización del tumor. Los pacientes con 

tumores pequeños son sumamente curables con tasas de hasta el 90-100%.  

Las lesiones moderadamente avanzadas sin afectación de ganglios linfáticos 

cervicales presentan una tasa de control local que varía en función de la 

localización así, en trígono retromolar la tasa de control es de hasta el 90%, en 

el paladar duro, encía superior y mucosa oral de hasta el 80%, en el suelo de la 

boca del 70% y en los dos tercios anteriores de la lengua anterior del 65% (2).  

 Respecto a las capacidades funcionales de los pacientes con cáncer oral 

tras el tratamiento médico-quirúrgico, el estudio científico diseñado por Malone 

JP valoraba la funcionalidad percibida por un grupo de 40 pacientes con cáncer 

oral de células escamosas en estadios avanzados que fueron tratados con 

cirugía, radioterapia y quimioterapia. A los 2 años del tratamiento los pacientes 

puntuaron  de 0 (mínimo) a 100 (máximo) la capacidad que tenían para realizar 

diferentes funciones. Se calculó la media de las 40 puntuaciones obteniendo 55 

puntos para la función alimentarse en público, 73 para inteligibilidad del 

lenguaje y 49 para normalidad en la dieta. También se constató que las 

puntuaciones eran significativamente mayores en los pacientes que estaban en 

estadios más tempranos de evolución de la lesión, los que no habían 

necesitado cirugía de la mandíbula y a los que se les había realizado un cierre 

primario del defecto quirúrgico (12). Otro estudio que valora la capacidad 

funcional es el trabajo científico elaborado por Vega C et al.  que obtuvo como 

resultados que el 85% de los pacientes que habían sido tratados de un cáncer 

en la lengua mediante glosectomías totales y parciales reconstruidos con 

colgajos suturados con microcirugía consiguieron  alimentación oral y el 87% 

lenguaje inteligible bueno o aceptable (13). 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Malone%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15229898
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Malone%20JP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15229898


 
 

 2: PACIENTE Y MÉTODOS 

 

2.1 DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO 

 La paciente sobre la que se realiza el TFG  otorga su consentimiento 

para la utilización de sus datos clínicos para realizar dicho trabajo y la 

utilización de fotografías. Se adjunta modelo de consentimiento semejante al 

que la paciente rellenó (Anexo 1). 

 La paciente, mujer de 46 años, fue portadora de ortodoncia desde 

octubre de 2010, por ello padecía con frecuencia llagas en la mucosa oral en 

diferentes localizaciones, que habían evolucionado hacia la curación. En 

febrero de 2012 le quitan la ortodoncia pero persiste una herida en la lengua 

que la paciente describe como un “bultito blanco”, que no acaba de sanar. Esta 

herida le produce escozor sobre todo al comer. Lo consulta con su médico 

ortodoncista que le prescribe un colutorio. Con él, la lesión desaparece pero 

vuelve a aparecer a los pocos días y con un mayor tamaño. En marzo de 2012 

acude al Servicio de Urgencias de su Centro de Salud por otro motivo y le 

consulta también sobre la herida en la lengua. Le recetan un antibiótico y 

tintura violeta de genciana. Al empezar con este tratamiento la herida se hace 

más delimitada y dentro aparece una zona sobreelevada nodular. A la semana, 

como no mejora, se cita con su médico de Atención Primaria que le deriva  al 

odontólogo del Centro de Salud. El odontólogo le ve la semana siguiente y 

alertado por las características de la lesión le manda a Urgencias del Centro 

Hospitalario para que le vea un Cirujano Oral y Maxilofacial, le realizan análisis, 

biopsia y tomografía computerizada y a los 10 días se confirma que se trata de 

un carcinoma escamoso queratinizante moderadamente diferenciado (G2), 

ulcerado de 2´8 cms que infiltra capas musculares (T2). Presenta 2 ganglios 

submandibulares sospechosos de malignidad ipsilaterales (N1).  Sin metástasis 

(M0); por estas características, el tumor se haya en estadio III de evolución. 



 
 

 Se la interviene quirúrgicamente para su resección el 28 de Mayo. Se 

realiza una glosectomía parcial del borde posterolateral derecho para resecar el 

área tumoral, en el abordaje quirúrgico no fue necesario realizar secciones 

musculares. El defecto de la glosectomía se reconstruye con colgajo libre 

microvascularizado de la zona radial del antebrazo derecho. El colgajo está 

compuesto por piel, tejido subcutáneo y fascia junto con un pedículo vascular 

(arteria y vena radiales). La reparación se realiza de manera clásica suturando 

borde a borde y plano a plano los tejidos sanos. El defecto del antebrazo se 

cierra con piel del muslo derecho. Se extirparon los niveles ganglionares I, II, 

III, IV y V mediante vaciamiento cervical radical modificado tipo III, en la que se 

conservan vena yugular, músculo esternocleidooccipitomastoideo y nervio 

espinal. 

 Tras la intervención permanece ingresada una semana con sonda 

nasogástrica y traqueostoma. Tras ello le dan el alta hospitalaria (Anexo 2) aún 

con la sonda nasogástrica pero con el traqueostoma cerrado. Debe hacer 

reposo vocal y contención manual de la cicatriz del traqueostoma al toser. Las 

cicatrices de la zona del cuello se las dejan al aire pero debe protegerlas del 

sol. El  antebrazo es inmovilizado con un cabestrillo con la muñeca en 20º de 

extensión y ligera inclinación cubital y dedos en ligera flexión. El muslo es 

tapado con una venda la primera semana y luego ya sólo un apósito. 

Diariamente acude a su Centro de Salud para realizar la cura de las cicatrices.  

 Cada semana acude a revisión al Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial, 

para realizar el seguimiento y otros procedimientos. En la primera visita le 

retiran la sonda nasogástrica y comienza la alimentación por vía oral, iniciando 

con puré y líquidos. También le retiran parte de los puntos de cuello, antebrazo 

y lengua. A la segunda semana le retiran más puntos. A la tercera semana le 

retiran la única muela que le quedaba en el cuadrante inferior derecho (las 

otras muelas habían sido retiradas hace años por problemas de caries) pues le 

provoca roce y molestias en la neolengua. Al mes de la intervención le retiran el 

apósito del muslo. Al mes y medio de la intervención le retiran la inmovilización 

de la muñeca, pero siguen cubriendo la cicatriz con un apósito que es renovado 

diariamente al realizarle las curas. El apósito continúa cubriendo la cicatriz del 

antebrazo hasta el mes de septiembre. 



 
 

 Se le aplica tratamiento radioterápico, 30 sesiones diarias de unos 5 

minutos de duración que comienzan el 30 de julio y finalizan el 13 de 

septiembre (Anexo 3). También recibe tratamiento quimioterápico. 2 sesiones 

de unas 8 horas. La primera, el 3 de agosto, le produce intensos efectos 

secundarios: náuseas, malestar general, mareos, anorexia, debilidad, abulia ... 

que persisten durante una semana. La segunda sesión es el 24 de agosto, los 

efectos secundarios fueron menores porque redujeron la dosis. 

 La remiten a su Centro de Especiales a finales de Octubre para consulta 

con el Médico Rehabilitador y comienza el tratamiento de Fisioterapia el 31 de 

Octubre. 

 El 28 de Noviembre de 2012 se le realiza tomografía computerizada con 

contraste (Anexo 4) en el que no se encuentran masas, asimetrías ni 

adenopatías en la zona. 

2.2 EVALUACIÓN FISIOTERÁPICA 

2.2.1. Antecedentes de interés 

 Dice no presentar ninguno de los factores de riesgo asociados al 

desarrollo de cáncer oral. Su padre padeció cáncer de pulmón cuando tenía 63 

años, fue tratado con quimioterapia y radioterapia y no se volvió a reproducir.  

2.2.2 Sintomatología 

  La paciente, cuando se le realiza la evaluación inicial en el servicio de 

fisioterapia el 31 de Octubre, describe la siguiente sintomatología: 

- Debilidad general con pérdida de peso y fatiga.  

- Dolores de espalda a nivel cérvico dorsal porque ha estado varios meses 

durmiendo en posición sedente por reflujo gastroesofágico y mareos. Limitación 

en todos los ejes de movimiento de la columna cervical. Tensión y disminución 

de la sensibilidad táctil en la zona. 



 
 

- Gran limitación de la movilidad  y sensibilidad (táctil y gustativa) de la lengua 

lo que le dificulta el habla y la alimentación, problema agravado por el mayor 

tamaño actual de la lengua. 

- En el miembro superior derecho  presenta pérdida de fuerza generalizada, 

además de  limitación de movilidad en hombro, codo y muñeca. Necesita ayuda 

para casi todas las actividades de la vida diaria. 

- Moderada inflamación de la parte inferior derecha de la cara y el cuello. 

2.2.3. Evaluación Inicial 

 Al realizar una inspección visual de la paciente en el plano sagital en 

bipedestación encontramos una postura con cabeza adelantada, hombros 

enrollados y dorso plano. En una vista frontal el hombro derecho aparece más 

alto que el izquierdo y el codo derecho presenta un flexo. 

 La respiración es de tipo torácica con una frecuencia de 20 respiraciones 

por minuto y un ritmo regular. 

Se aprecia cierta inflamación en la parte derecha de cara y cuello. (Fig 2.1). La 

lengua se percibe grande y el colgajo aparece como un elemento 

independiente de la lengua (Fig 2.2).  

 

 

 

Fig 2.1: Cara y cuello  31/10/12            Fig 2.2: Lengua con el injerto 31/10/12 

 



 
 

 Las cicatrices del cuello presentan buen aspecto, rosadas, sin puntos 

abiertos ni queloides (Fig 2.3). El muslo derecho presenta una cicatriz 

superficial, lugar de donde se tomó la piel que cubre el defecto del antebrazo 

(Fig 2.4). 

 

Fig 2.3: Cicatrices zona cervical 31/10/12                  Fig 2.4: Cicatriz del muslo 31/10/12  

 

 En el antebrazo el injerto aparece más enrojecido, las cicatrices son más 

irregulares y abultadas y en algunas zonas aún hay algún punto sin cerrar 

completamente (Fig 2.5 y 2.6). 

 

Fig 2.5: Cicatriz del antebrazo 31/10/12 

 

 Fig 2.6: Detalle cicatriz antebrazo 31/10/12 

 

 En la palpación de la zona cervical derecha, encontramos el tejido 

endurecido y poco flexible cuando lo intentamos movilizar. En el antebrazo 

derecho existe gran tensión en toda la zona por la tensión del injerto y la 



 
 

cicatriz que resultan muy difíciles de movilizar pasivamente. Existe un aumento 

de tono importante en el diafragma. 

 Para la valoración articular mediremos con el goniómetro los recorridos 

articulares activos de las articulaciones de ambos miembros superiores, para 

establecer comparaciones entre ambos lados. Se obtuvieron estos resultados: 

   Flexión Extensión Abducción / 

Inclinación  radial 

Aducción / 

inclinación cubital 

Rotación externa/ 

supinación 

Rotación interna/ 

Pronación 

Hombro 

Izquierdo 
180º 50º 180º 30º 90º 80º 

Hombro 

Derecho 
165º 40º 175º 30º 80º 75º 

escápula alada 

Codo  

Izquierdo 
150º -10º -- -- 90º 85º 

Codo 

Derecho 
140º 10º -- -- 80º 85º 

Muñeca 

Izquierda 
85º 75º 20º 40º -- -- 

Muñeca 

Derecha 
45º 15º 10º 15º -- -- 

Tabla 2.1 Goniometría miembros superiores 31/10/12 

  

 En la columna vertebral la valoración articular  la haremos a través de la 

medición centimétrica del movimiento desarrollado activamente por la paciente: 

Distancia mentón-

horquilla esternal 

Distancia reborde posterior del 

acromion – trago oreja 

Distancia reborde posterior 

del acromion homolateral – 

mentón 

Flexión Extensión Inclinación 

lateral 

derecha 

Inclinación 

lateral 

izquierda 

Rotación 

derecha 

Rotación 

izquierda 

8,5 cm. 11 cm. 12cm. 13 cm. 23,5 cm. 25,5 cm. 

Tabla 2. Mediciones centimétricas columna cervical 31/10/12 

   

 Las limitaciones de movilidad que encontramos en la paciente son 

debidas a diversos factores: rigidez post-inmovilidad, tirantez de cicatrices y en 

el caso de la columna cervical la radioterapia ha provocado una disminución de 

la flexibilidad de los tejidos, pero en ningún caso la limitación es debida a dolor. 



 
 

 La movilidad de la lengua se haya muy limitada. En un análisis 

cualitativo de su movilidad presenta dificultades en: sacar la lengua,  elevarla y 

llevarla hacia el lado derecho de la boca. Existe debilidad en el lado derecho de 

la lengua pues en todos los movimientos se desvía hacia el lado sano. El resto 

de la musculatura facial se mueve correctamente y sin fatiga. 

 Se realizará el balance muscular los movimientos del codo y el hombro 

de ambos miembros superiores, para comparar el lado sano y el afecto. No es 

posible realizarlo en la muñeca por la importante limitación del recorrido 

articular. Se determinará la fuerza y función muscular del movimiento testado 

graduándolo según la Escala Internacional. Se obtuvieron como resultados:   

   Flexión Extensión Abducción  Aducción  Rotación externa/ 

supinación 

Rotación interna/ 

pronación 

Hombro 

Izquierdo 
5 5 5 5 5 5 

Hombro 

Derecho 
3+ 4 3+ 4 4- 4- 

Codo  

Izquierdo 
5 5 -- -- 5 5 

Codo 

Derecho 
4 4- -- -- 3+ 4 

Tabla 3. Balance muscular hombro y codo 31/10/12 

2.3 OBJETIVOS DE FISIOTERAPIA 

 El tratamiento quirúrgico, asociado a la radioterapia y quimioterapia, 

conlleva una serie de repercusiones funcionales. Como fisioterapeutas 

analizaremos las secuelas funcionales que se desprenden del tratamiento 

médico-quirúrgico del tumor y presentaremos las posibilidades de abordaje 

fisioterápico para las mismas, con el fin último de mejorar la calidad de vida de 

la paciente. Para llegar a este fin, con la paciente, nos planteamos los 

siguientes objetivos a conseguir por medio del tratamiento de fisioterapia: 

- En la lengua: Mejorar la sensibilidad táctil y gustativa, así como la movilidad, 

coordinación y precisión de los movimientos. 

-  En la columna cervical y dorsal: Disminuir la tensión de las fascias, relajar y 

fortalecer la musculatura y mejorar el recorrido articular. 



 
 

- En el miembro superior derecho: aumentar el recorrido articular y la fuerza 

- Despegar y flexibilizar las cicatrices de cuello y antebrazo 

- Favorecer el drenaje linfático de la cara y el cuello 

- En la dinámina respiratoria: adquirir una respiración costo-diafragmática y 

disminuir el tono muscular del diafragma 

- Mejorar la postura corporal globalmente 

2.4 TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO 

 La paciente acude al servicio de fisioterapia el 31 de Octubre de 2012, 

22 semanas después de la intervención quirúrgica (28 de mayo) y tras 6 

semanas de finalizar la última sesión de radioterapia. Se va a plantear el 

tratamiento de fisioterapia aplicado durante 12 semanas. Las sesiones son 

diarias de lunes a viernes y el trabajo individual con el fisioterapeuta tiene una 

duración de 30 minutos. 

1ª Semana 

 En esta semana inicial vamos a hacer hincapié en el trabajo de drenaje 

linfático manual según Vodder en la zona cervical y la flexibilización de las 

cicatrices con masaje, tanto de la zona cervical como del antebrazo. 

Empezaremos con cinesiterapia pasiva para ganancia articular en todos los 

movimientos de la cintura escapular y codo, realizaremos masoterapia para 

relajación de los tejidos y aumento de sensibilidad en la zona cervical y 

técnicas de inducción miofascial con el fin de eliminar las restricciones del 

sistema fascial en el antebrazo usando técnicas superficiales de deslizamiento 

y a continuación técnicas profundas de planos transversos (14). 

 La paciente no es capaz de tumbarse en decúbito supino completo 

porque se marea por lo que es necesario elevar unos 30º el cuerpo superior de 

la camilla para realizar las diferentes técnicas. 



 
 

2ª y 3ª Semanas 

  Se realizará diariamente drenaje linfático manual y flexibilización de las 

cicatrices. Seguimos con la cinesiterapia pasiva de codo y añadimos también 

de muñeca y también vamos a comenzar a hacer movilización vertebral 

cervical, trabajando de forma analítica cada vértebra. 

 Abandonamos la cinesiterapia pasiva de hombro y se sustituye por  

ejercicios autopasivos de los movimientos del hombro y ejercicios activos de 

flexión y extensión de codo, para trabajar la movilidad y la fuerza, que deberá 

realizar diariamente, tras los 30’ de tratamiento con el fisioterapeuta y bajo la 

supervisión de éste. 

 Continuamos con técnicas de masoterapia en la zona cervical y técnicas 

de inducción miofascial en el antebrazo, realizándolas tres días por semana. 

Dos días por semana realizaremos técnicas de reeducación respiratoria costo-

diafragmática en decúbito supino y sedestación. Los viernes le colocaremos 

kinesiotaping en la cicatriz alargada que recorre el antebrazo para facilitar la 

circulación sanguínea y linfática y así acelerar el proceso de reparación (15). 

 También le enseñaremos ejercicios de movilidad lingual a realizar 

delante de espejo (meter, sacar, chasquear, doblar hacia arriba y hacia abajo, 

recorrer los incisivos, recorrer los labios) y se trabajará la sensibilidad lingual 

identificando no sólo sabores sino también texturas, temperaturas y según vaya 

mejorando incluso formas de objetos. Estos ejercicios son para que los realice 

en el domicilio y se valorará cada dos semanas su evolución y ejecución. 

4ª, 5ª y 6ª Semanas 

 Diariamente realizaremos flexibilización de las cicatrices cervicales y del 

antebrazo y también cinesiterapia pasiva de muñeca y codo, además 

intensificaremos la cinesiterapia pasiva cervical, realizándole movimientos 

globales de toda la columna cervical. 

 Continúa con los ejercicios de movilidad lingual y trabajo de la 

sensibilidad lingual. Le enseñaremos nuevos ejercicios activos para codo en los 

que se introduce también la pronosupinación y ejercicios activos de hombro de 



 
 

flexo-extensión y abdución-aducción que sustituirán a los autopasivos, también 

realizará isométricos de rotación interna y externa de hombro. Empezará 

además a realizar trabajo funcional de la mano, son tareas de enroscar, 

desenroscar, ensartar, modelar,  fortalecimiento de la pinza digital con muelles. 

 Reducimos la frecuencia del drenaje linfático manual a tres veces por 

semana. Para relajar los tejidos blandos de la zona cervical empezaremos a 

utilizar técnicas más específicas en trapecio, escalenos y ECOM derechos, son 

técnicas de inhibición neuromuscular, también  tres veces por semana. Dos 

días por semana realizaremos fibrolisis diacutánea en el injerto del  antebrazo, 

traccionando con los ganchos para despegar las zonas adheridas (16). 

 Seguimos haciendo inhibición miofascial en el antebrazo dos días por 

semana y comenzamos a hacerlo también en las fascias prevertebrales con 

técnicas de deslizamiento (14). Los viernes le colocaremos kinesiotaping en la 

cicatriz alargada que recorre el antebrazo y como ya ha cicatrizado por 

completo la zona del injerto también lo colocaremos de la misma forma en los 

bordes del injerto (15). 

 La paciente ya ha automatizado la respiración costodiafragmática por lo 

que podemos seguir con técnicas más avanzadas de relajación del diafragma, 

haremos pases sedantes, pinzado rodado y flexibilización coordinando con la 

respiración. Empezamos a enseñarle posturas de Stretching Global Activo con 

las que cerrará cada sesión de fisioterapia. Realizará estiramiento de la cadena 

anterior con postura en decúbito supino con abertura de caderas y cierre de 

brazos (17). 

  

7ª, 8ª y 9ª Semanas 

 Seguimos diariamente realizando flexibilización de las cicatrices del 

antebrazo, las de cervicales ya no se considera necesario, y también 

cinesiterapia pasiva de muñeca, codo y cervicales y empezaremos con 

estiramientos músculos tendinosos de paravertebrales cervicales y trapecio y 



 
 

angular de la escápula derechos, que le haremos pasivamente y también le 

enseñaremos a que los realice por sí mismo. 

 Continuará con los ejercicios para el codo y ejercicios para el hombro 

que se enseñaron en la anterior etapa e incorporamos ejercicios de 

estabilización escapular, que realizará en decúbito supino con antepulsiones y 

retropulsiones de hombro y en bipedestación con apoyo del miembro superior 

derecho extendido en la pared. Seguirá haciendo trabajo funcional de la mano 

Le enseñaremos ejercicios de movilidad lingual más avanzados (tocar ambos 

carrillos, tocar los molares, deslizar por el paladar, intentar tocar nariz y 

barbilla) a añadir a los que venía realizando y seguirá según su progresión con 

el trabajo de sensibilidad lingual. 

 Seguimos con la frecuencia de tres veces por semana para el drenaje 

linfático manual  y las técnicas de inhibición neuromuscular.  Dos días por 

semana realizaremos fibrolisis diacutánea en el injerto del  antebrazo y los 

viernes colocaremos kinesiotaping en la cicatriz alargada y en los bordes del 

injerto. 

 Dos días por semana haremos técnicas de relajación del diafragma  y 

trabajo de liberación miofascial que seguiremos realizando en antebrazo y el 

trabajo en la fascia prevertebral lo alternaremos con liberación miofascial en 

suboccipitales y planos transversos en el tórax (14). Cerrará la sesión con la 

postura de Stretching Global Activo. 

10ª, 11ª y 12ª Semanas 

 Diariamente seguimos realizando flexibilización de las cicatrices del 

antebrazo, y dos días por semana hacemos fibrolisis diacutánea pues la 

tensión de las cicatrices limitan la movilidad de la muñeca. También seguimos 

con la movilización pasiva de la muñeca que podemos intensificar con técnicas 

de contracción relajación para ganar los grados que faltan de flexión dorsal y 

del codo, pues aún faltan unos grados para la extensión completa. También 

continuaremos con la cinesiterapia pasiva de la zona cervical. 



 
 

 Le realizaremos 3 veces por semana drenaje linfático manual de la zona 

cervical pues el edema no termina de desaparecer.  

 Realizaremos alguna sesión semanal de masoterapia cervical, técnicas 

de inhibición neuromuscular y estiramientos músculotendinosos de la zona 

cervical para seguir flexibilizando y relajando el tejido blando cervical. También 

haremos en alguna sesión técnicas de relajación del diafragma y  de inducción 

miofascial alternando las diferentes que veníamos realizando. 

 El trabajo activo del miembro superior irá dirigido al fortalecimiento 

muscular y se hará con gomas elásticas con las que es posible realizar 

contracción muscular concéntrica, isométrica y excéntrica en el mismo 

ejercicio. También seguirá con  los ejercicios de estabilización escapular que ya 

realizaba y añadiendo su trabajo en cuadrupedia. Debe seguir trabajando la 

movilidad y sensibilidad lingual. 

 Para cerrar la sesión de fisioterapia, se le enseñará una nueva postura 

de Stretching Global Activo a añadir a la que estaba ya realizando, destinada 

también a estirar la cadena anterior y se hará en bipedestación contra la pared 

con caderas abiertas y brazos juntos (17). 

  

 Se puede observar que el tratamiento ha evolucionado desde la primera 

semana hacia un mayor trabajo por parte de la paciente, pues la recuperación y 

autonomía funcional aparecen ligadas a la participación activa de la paciente 

en su tratamiento. Según la tolerancia de la paciente, debe realizar en cuanto le 

sea posible trabajo aeróbico como marcha o natación (cuando haya cierre 

completo de las cicatrices) para mejorar la resistencia a nivel cardiovascular y 

luchar contra la debilidad muscular generalizada y la fatiga.  

 

 

 



 
 

 3: RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

 

3.1 EVALUACIÓN FINAL 

 La paciente ha realizado el tratamiento fisioterápico planteado durante 

12 semanas y aún continúa en tratamiento de fisioterapia. Tras estas 12 

semanas se vuelve a valorar al paciente y  se observan los siguientes 

resultados. 

 Movilidad articular activa en miembros superiores:  

 Flexión Extensión Abducción / 

Inclinación  radial 

Aducción / 

inclinación cubital 

Rotación 

externa/ 

supinación 

Rotación 

interna/ 

Pronación 

Hombro 

Izquierdo 
180º 50º 180º 30º 90º 80º 

Hombro 

Derecho 
175º 50º 180º 30º 85º 80º 

Codo  

Izquierdo 
150º -10º -- -- 90º 85º 

Codo 

Derecho 
145º 0º -- -- 80º 85º 

Muñeca 

Izquierda 
85º 75º 20º 40º -- -- 

Muñeca 

Derecha 
70º 50º 20º 40º -- -- 

Tabla 4. Goniometría miembros superiores 24/01/13 

  

 Movilidad articular activa de la columna cervical:  

Distancia mentón-

horquilla esternal 

Distancia reborde posterior  

acromion – trago oreja 

Distancia reborde posterior 

acromion homolateral – mentón 

Flexión Extensión Inclinación 

lateral 

derecha 

Inclinación 

lateral 

izquierda 

Rotación 

derecha 

Rotación 

izquierda 

7,5 cm. 13 cm. 10 cm. 10 cm. 12 cm. 15 cm. 

Tabla 5. Mediciones centimétricas columna cervical 24/01/13 



 
 

 Al haber recuperado movilidad en la muñeca, es posible realizar el 

balance muscular de todo el miembro superior, obteniéndose la siguiente 

puntuación: 

 Flexión Extensión Abducción/ 

Inclinación radial  

Aducción/ 

Inclinación cubital 

Rotación externa/ 

supinación 

Rotación interna/ 

Pronación 

Hombro 

Izquierdo 
5 5 5 5 5 5 

Hombro 

Derecho 
4- 5 4 5 4 5- 

Codo  

Izquierdo 
5 5 -- -- 5 5 

Codo 

Derecho 
5 5- -- -- 4+ 5- 

Muñeca 

Izquierda 
5 5 5 5 -- -- 

Muñeca 

Derecha 
4+ 4- 5 5 -- -- 

Tabla 6. Balance muscular miembros superiores 24/01/13 

  

 A nivel cervical, aún queda algo de limitación por tensión de tejidos 

blandos en la rotación e inclinación derecha. Las cicatrices de la zona tienen 

buen aspecto y buena movilidad (Fig. 3.1). La inflamación de cara y cuello, aún 

se mantiene y hay días en los que la inflamación es mayor que en otros (Fig 

3.2). La sensibilidad y  movilidad lingual han mejorado pero son movimientos 

poco precisos y se fatiga rápidamente. Al pedirle que suba la lengua, el lado 

derecho sube más que antes pero no alcanza la altura del lado izquierdo. 

  

  Fig 3.1: Cicatrices cervicales 24/01/13                      Fig 3.2: Cara y cuello 24/01/13 

 



 
 

 En el miembro superior, persiste una ligera falta de extensión completa 

de codo  y muñeca (Fig 3.3)  a causa de la oposición de la cicatriz del 

antebrazo que está poco elástica y tiene una zona adherida al hueso (Fig 3.4). 

  
 

Fig 3.3: Extensión de muñeca 24/01/13            Fig 3.4: Cicatriz del antebrazo 24/01/13 

  

 La paciente ha mejorado su postura corporal, consiguiendo un retroceso 

de la cabeza, descenso del hombro derecho y un estiramiento y apertura de la 

parte anterior del tórax que desenrolla los hombros y facilita la respiración. Se 

ha conseguido automatizar una respiración costo-diafragmática con una 

frecuencia de 16 respiraciones por minuto y a la palpación el diafragma 

aparece más relajado.   

 Respecto a la autoevaluación de la paciente ésta señala que se 

encuentra mucho mejor, pues la fisioterapia le ha ido muy bien desde el primer 

día. En la zona cervical aún nota cierta tirantez y rigidez pero mucho menor que 

cuando comenzó el tratamiento. En el miembro superior  derecho, sobre todo 

en la mano, lo que más nota es falta de fuerza pero está segura de que 

trabajando conseguirá ganar esa fuerza. Respecto a su vida diaria, no necesita 

ayuda para realizar ninguna tarea pero para desempeñar su actividad laboral 

aún se nota débil. Su mayor preocupación es el habla, pues nota que no 

articula con precisión y si habla bastante le aparecen náuseas. En cuanto a la 

alimentación ya puede comer todo tipo de alimentos, pero no tiene apetito 

porque la comida no le sabe como antes, aunque  va recuperando sensibilidad. 

 



 
 

3.2 PRONÓSTICO 

 La paciente acude una vez al mes a revisión en el Servicio de Cirugía 

Maxilofacial. En las últimas pruebas realizadas en noviembre de 2012 (TAC y 

bioquímica) no se encontraron signos que indiquen que el tumor se haya 

reproducido ni localmente ni a distancia.  La paciente aún no se adapta bien al 

tamaño de la nueva lengua y el equipo de Cirujanos Maxilofaciales 

responsables de la paciente han señalado que si tras un año, periodo en el que 

la lengua habrá alcanzado el tamaño y forma definitiva, siguiera sin adaptarse a 

ella se le podría realizar una nueva cirugía para reducir su tamaño. 

 La paciente, después de estas 12 semanas de tratamiento reflejadas en 

el TFG, continuará haciendo rehabilitación fisioterápica pues aún no ha sido 

dada de alta por el Médico Rehabilitador que la valora cada 3 semanas, ya que, 

según su criterio, la paciente continúa mejorando y aún no ha agotado su 

potencial de recuperación, por lo que el tratamiento continuará insistiendo en 

las limitaciones que aún persisten. 

3.3 DISCUSIÓN 

 A la hora de plantear el tratamiento fisioterápico de la paciente se  

buscaron trabajos científicos donde se expusieran tratamientos que se 

hubieran usado en pacientes con una patología,  tratamiento médico- quirúrgico 

y unas secuelas similares al caso presentado en el TFG y hubieran demostrado 

ser efectivos para conseguir mejoría en el paciente, pues podrían ser utilizados 

como punto de partida. 

 En la búsqueda se encontraron varios trabajos científicos que ponen de 

manifiesto que el tratamiento médico del cáncer oral con cirugía, radioterapia 

y/o quimioterapia provoca unas secuelas que van a disminuir la funcionalidad 

de la deglución, alimentación y articulación del lenguaje oral en el paciente, tal 

como señala Pauloski BR, autor que además, indica que el campo de 

tratamiento de la disfagia debe desarrollarse aún más y se deben encontrar 

nuevas técnicas que reduzcan los efectos adversos del cáncer y mejoren la 



 
 

función deglutoria (18). La mayor parte de los trabajos científicos que 

demuestran la efectividad de la rehabilitación en la recuperación de las 

secuelas funcionales se refieren a tratamientos logopédicos. El estudio 

científico desarrollado por Yanai C et al evalúa las funciones de deglución e 

inteligibilidad en pacientes a los que se les realizó una glosectomía total o 

parcial por cáncer oral de células escamosas. A los 4 años de la cirugía el 

82.3% de los pacientes tenían una deglución y una inteligibilidad satisfactoria 

que según los autores era debido al tratamiento logopédico precoz realizado, si 

bien, señalan que la mejora de la función de la deglución no siempre va de la 

mano de una mejora de la inteligibilidad del lenguaje (19). Del mismo modo, el  

estudio científico realizado por Furia CL et al. pone de manifiesto que el 

tratamiento logopédico que aplica técnicas de adaptación, compensación y 

potenciación de estructuras conservadas durante un periodo de entre 3 y 6 

meses es capaz de mejorar la inteligibilidad del lenguaje en glosectomías tanto 

totales como parciales por cáncer de lengua (20).  Los tratamientos de 

Fisioterapia también van a resultar efectivos a la hora de mejorar la capacidad 

funcional de los pacientes. Así lo avala el estudio científico desarrollado por  

Gogălniceanu D  que indica que la fisioterapia de hipertrofia de la musculatura 

lingual tiene un impacto significativo en la recuperación de la fonación, 

deglución y  masticación (21), por el contrario, Varjão FM en su estudio 

científico le realizó a pacientes glosectomizados por cáncer oral ejercicios de 

terapia miofuncional basados en el trabajo activo de la musculatura intrínseca 

de la lengua y del buccinador y comprobó mediante electromiografía que la 

función y la morfología del músculo mejoraban, pero el autor afirma que por sí 

sola esta terapia no es efectiva para mejorar las funciones de deglución y 

articulación del lenguaje, siendo necesario contar con tratamiento logopédico 

para restablecerlas (22). 

 Se ha encontrado un único trabajo científico, realizado por Souto Camba 

S et al.; que propone un tratamiento fisioterápico de las secuelas en pacientes 

con cáncer de cabeza y cuello que fueron tratados mediante intervención 

quirúrgica y radioterapia. Plantea un tratamiento basado en cinesiterapia y 

fortalecimiento para las alteraciones de movilidad del raquis cervical y la cintura 

escapular, técnicas de masoterapia para la flexibilización de las diversas 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gog%C4%83lniceanu%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17595873
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Varj%C3%A3o%20FM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22546305


 
 

cicatrices y drenaje linfático manual para el linfedema de cara y cuello, también 

expone un protocolo de tratamiento de la disfagia. Sin embargo no hace 

ninguna referencia a los resultados que obtuvo tras aplicar este tratamiento a 

los pacientes  (23). 

 La puesta en marcha del tratamiento propuesto en el presente TFG en el 

que se aplican durante 12 semanas diversas técnicas fisioterápicas incluyendo 

las que recogen Souto Camba S et al, es capaz de producir en la paciente una 

mejoría funcional significativa, tal como queda demostrado al comparar la 

situación de la paciente al realizar la evaluación inicial y la evaluación final, 

mejoría que es también percibida por la propia paciente. 

Sería de utilidad tener la oportunidad de aplicar este mismo tratamiento en 

pacientes con similares características para poder establecer una comparación 

de la mejoría producida en cada paciente O también sería interesante contar 

con otras propuestas de tratamiento para casos similares al aquí expuesto en 

los que se recogieran los resultados por él obtenidos, de manera que se 

pudiera realizar un estudio comparativo de la efectividad del tratamiento aquí 

propuesto con otros tratamientos.  
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ANEXOS 

 

ANEXO 1: Modelo de consentimiento firmado por la paciente. 

 

 

 La paciente…………………………………………….. mayor de edad y 

con DNI nº………………. autoriza a la Fisioterapeuta Mercedes Almeida 

Santamaría a la utilización de los datos clínicos referentes al proceso: 

Glosectomía parcial con injerto radial por colgajo libre, así como de fotografías 

tomadas a la paciente, para realizar el Trabajo Fin de Grado conducente a la 

obtención del grado en Fisioterapia de la Universidad de Valladolid. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En………………..a 5 de Noviembre de 2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fdo.: ……………………… 

 

 



 
 

ANEXO 2: Informe al alta del Servicio de Cirugía oral y Maxilofacial. 

 

 

 



 
 

 

ANEXO 3: Informe clínico del servicio de oncología 13.09.12 

 

 



 
 

 

ANEXO 4: Informe del servicio de radiodiagnóstico 5.12.12 

 

 

 

 


