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GLOSARIO

Erisipela: es una infeccién bacteriana aguda dietenis y la hipodermis
causada principalmente por estreptococo betahécoolita erisipela se
diferencia de la linfangitis por la aparicién dagas cutaneas de color rojo,

dolorosas, con calor local y frecuente presenciadgmitis (1).

Linfangitis: inflamacién aguda de los vasos lirdés de la piel, causada
por una infeccion pidgena, por lo general de e&iogEos Yy
staphylococcus aureus, que alcanza la red linfdtcia dermis a través de
traumas o heridas, produciendo enrojecimiento eatajue se extiende y
progresa rapidamente siguiendo el trayecto lirdatibacia la
correspondiente area de los ganglios linfaticastéeiales, que se aprecian

aumentados de tamafio y dolorosos. (2,3).

Terapia neoadyuvante: Tratamiento que se adminisin@o primer paso
para reducir el tamafio del tumor antes del trataimigorincipal que

generalmente consiste en cirugia. Entre los ejesmdoterapia adyuvante
estan la quimioterapia, la radioterapia y la texdprmonal. Es un tipo de

terapia de induccion (4).

Signo de Godet: depresion transitoria que se faméa piel al presionar
con un dedo en la zona donde se ha acumuladouédidgntersticial (2).

También se denomina signo de la fovea.

[1]



» Signo de Stemmer: consiste en la imposibilidadideap o pellizcar la piel
de la cara dorsal del segundo dedo (5). Tambiédesemina signo del

pliegue.

[2]



RESUMEN

El linfedema de miembro superior es una afecciéaufente luego del
manejo quirdrgico y radioterapéutico del cancerns®ma. Teniendo en
consideracion la importancia de un tratamientotefegara la disminucion
del edema a fin de prevenir futuras y mas severaplicaciones, es que en
este estudio se plante6 una alternativa al tratemi@el linfedema. Se trata
del vendaje neuromuscular, cuya aplicacion causetes sobre el drenaje

linfatico del miembro afectado.

El propésito de este estudio fue comparar la efieetdl del vendaje
neuromuscular vs el vendaje compresivo multicapasire grupo de 42
mujeres con linfedema secundario a cirugia por erameamario de la
ciudad de Temuco. Para esto, se llevo a cabo wayerdinico pragmatico
controlado aleatorizado entre enero de 2011 arelate 2012, donde los
pacientes fueron reclutados de forma consecutiVaghesar al estudio, el
paciente fue sometido a 4 semanas continuas deventon que
consistieron en la aplicacion de una terapia de bas que se adiciono el

vendaje neuromuscular o el vendaje compresivoentispmente.

(3]




La variable de respuesta principal fue el porgerde diferencia de
perimetros de la extremidad superior, que se evaab medio de
circometria y de respuesta secundaria: dolor yidmadidad del miembro

superior y rango de movimiento articular del hombro

Al finalizar este proyecto se concluye que el vémaeeuromuscular
constituye una alternativa en el tratamiento degpées con linfedema, pero
se requiere de mas estudios que avalen su efexticidmo posible opcion

de reemplazo del vendaje compresivo multicapas.

Palabras clave: vendaje neuromuscular, vendaje compresivo mukisap

linfedema, cancer de mama.
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ABSTRACT

Breast cancer-related lymphedema is a common c¢ondifter
surgical and radiation therapy for breast cancendilering the importance
of an effective treatment for reducing the swellingrder to prevent future
and more severe complications, is that this stuaiges an alternative
treatment of lymphedema. This is the Kinesio tapwigose implementation

would cause effects on the lymphatic drainage efdffiected upper limb.

The purpose of this study is to compare the effeogss of Kinesio
taping vs. multilayer compression bandaging in @grof 42 women with
lymphedema secondary to breast cancer surgeryeigith of Temuco. For
this, we conducted a pragmatic randomized conttali@al from January
2011 to February 2012, where patients were recruitensecutively. At
enroliment, the patient underwent 4 weeks of comtirs operation that
consists in applying a base therapy to which iseddi the dressing or
bandage neuromuscular respectively. The primagyorese variable was the
percentage difference of perimeters of the upp&esity as measured by
circometria and secondary response: pain and Uippeifunction and joint

range of motion of the shoulder.

(5]




After analyzing the results, we conclude that Kioegaping is an
alternative in the treatment of patients with lyragama, but further studies
are needed to support its effectiveness as a pessiplacement option of

multilayer compression bandage.

Keywords: Kinesio taping, multilayer compression bandageydhedema,

breast cancer.
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INTRODUCCION

Actualmente, Chile se encuentra en una etapa dgi¢cirdn epidemioldgica,
gue se caracteriza por presentar un incrementa prel/alencia de enfermedades
cronicas, entre ellas, el cancer de mama. Estarmeefiad genera serias
repercusiones en multiples aspectos de la videaslanujeres afectadas y, adn
cuando existen medidas terapéuticas con las gpeséisie controlar o detener su
progresion y proporcionar un cierto alivio a la ipate, al permitirle la
reincorporacion a sus actividades habituales ymatouna vida normal; esta
patologia no esta exenta de complicaciones sedasdgue pueden presentarse

incluso varios afios después de finalizado el trigtatm médico.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes y caparicion es
practicamente imposible de predecir, se encuertrinfedema de miembro
superior, que frecuentemente se asocia a factetasianados con la cirugia
axilar, y con la exposicion a radioterapia denebrdanejo conservador del cancer
de mama (1). Dadas sus caracteristicas de pregentalinica y su larga
evolucién, el linfedema puede ser considerado con@oenfermedad crénica, que
se manifiesta por un aumento de volumen, dolosid@ny pesadez en el miembro
comprometido, llegando a producir incluso la ind@# del mismo en estadios muy

avanzados.

Aunque es indiscutible que el linfedema en la maate de los casos es
irrecuperable, existen formas de tratamiento que leaidenciado buenos

resultados en la disminucién y control del edemiitico y que se han establecido
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en la practica clinica como el manejo conservadoresta complicacion. Hace
algunos afos (1985), se introdujo el término “terafisica descongestiva
compleja” (TFDC) para englobar a una serie de \weteziones que aplicadas de
manera simultanea o secuencial, potencian y congpim mutuamente sus
efectos; estas intervenciones incluyen el drenafatico manual, los vendajes
compresivos, los soportes externos de compresaprdsoterapia, l0s ejercicios
miolinfokinéticos y las medidas higiénico-preveasy

No obstante, si bien estas medidas son las masaanepite aceptadas en el
ambito clinico, segun algunos estudios en los quena llevado a cabo un
seguimiento de las pacientes, se ha evidenciadaigutes aspectos basicos del
tratamiento, como son los vendajes compresivos osoglorte externo de
compresion, generan incomodidad, rechazo o intod&apor parte de las
pacientes, por lo cual, estos estudios han prefenia no despreciable tasa de
abandono de las terapias. Un aspecto importanébalelar en este punto, es que
si el linfedema no es tratado y reducido oportumd&)eprogresara hacia un grado
de severidad cada vez mas complejo, pudiendo leegaoducir graves trastornos
en la funcionalidad del miembro superior afectadenyla calidad de vida de las

mujeres.

En este sentido, surge una opcion a la aplicacgocothpresion por medio
de vendajes en el miembro superior afectado quesuetugar, se basa en la
utilizacion de tiras delgadas y elasticas que $geaeh a la piel para cumplir su
efecto de drenar la linfa y producir adicionalmeaalgesia. Se trata del vendaje

neuromuscular o kinesio-tape.
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El vendaje neuromuscular es una técnica de apariodbativamente
reciente (1970) que provee de varios efectos figiobs, ademas de los ya
nombrados, y cuyo uso, en la mayoria de los cassjlta practicamente
imperceptible para los pacientes, facilitandobaeliejecucion de movimientos con
la extremidad superior, mantener una mejor higmrporal y poder desarrollar

las actividades de la vida diaria con normalidad.

El proposito de este trabajo es precisamente cdraprsi el vendaje
neuromuscular asociado a algunas de las medidasTd&C, produce diferencias
significativas en la disminucion del linfedema esmparacion con el vendaje
compresivo relacionado a iguales medidas de TFD@pcson el drenaje linfatico

manual, los ejercicios miolinfokinéticos y las na&B higiénico-preventivas.

Dado que el uso de vendaje neuromuscular en @stedé linfedema ha
sido escasamente documentado, el disefio de iraeisiig propuesto en las
paginas siguientes, intenta proporcionar evidemi@ntifica que respalde su
utilizacion dentro del manejo integral de esta cicapion del cancer de mama,

ofreciendo una alternativa a las medidas terap&itradicionales.

[9]



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Este proyecto de investigacion aborda un problerea sdlud que
habitualmente es poco conocido por la poblacidigereral y que, sin embargo,
representa una de las secuelas mas serias trasrgjomquirdrgico de una
patologia prevalente, como es el cancer de mamdrate del linfedema de
miembro superior, una complicacion cronica que ppsa tres grados de
severidad, siendo los dos ultimos, es decir, ladag 2 y 3, los mas complejos en
cuanto a sus manifestaciones clinicas y repercusioria funcionalidad del
miembro afectado.

Actualmente, en Chile y méas especificamente eaden de la Araucania,
no se manejan datos estadisticos respecto a preiale incidencia de linfedema
post cirugia mamaria. No obstante, segun la evidese estima que cerca del 20
al 25% de la poblacién sometida a este tipo denieteion quirdrgica, llega a
desarrollar linfedema en un periodo de tiempo initk, que generalmente sera
dentro de los tres afios siguientes a la cirugiaiehdo en cuenta que anualmente
mas de 100 personas son intervenidas quirdrgicanmmtcancer de mama en la
novena region y que esta cifra sélo consideradsssregistrados por el Servicio
de Salud Araucania Sur (Anexo N° 1), es posibleedilvque al menos un
porcentaje de esa poblacion desarrollaré linfedgenaiembro superior, situacion
con la cual debera lidiar por el resto de su vida.

Una de la terapias mayormente usada y reconocidaved nacional e

internacional para el tratamiento del linfedema, edsvendaje compresivo
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multicapas, que pese a estar demostrada su eflecticuando es usada en
conjunto con otras terapias coadyuvantes, tienkmigacion de presentar una
cuestionable adherencia al tratamiento, dada lamodidad que provoca su uso
prolongado en los pacientes. Es asi como surgeoblgma de encontrar una
terapia alternativa al vendaje compresivo, que gnopne efectos similares y
beneficie la adherencia al tratamiento.

Actualmente, en paises como Argentina se ha corderezasar el vendaje
neuromuscular en la practica clinica como partetd¢hmiento de este tipo de
pacientes, aun cuando no existen suficientes estuglie lo avalen como terapia
de reemplazo del vendaje compresivo o alternatighyalos pocos estudios que
existen son de baja calidad metodolégica. Porragtm, se hace necesario aportar
con evidencia que sustente el uso del vendaje mews@ular en mujeres afectadas
por linfedema, y principalmente en aquellas quersgientran con un grado de
afectacion mayor del miembro superior.

A continuacién, se describen los aspectos mas amsles que permiten
comprender mas acerca del problema que aborda eslerde proyecto de

investigacion.
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CAPITULO I:  MARCO TEORICO

1.1 PIEL

Se trata del tejido mas extenso del organismo yacablevancia al
momento de la exploracidn fisica (6,7). Se dividdres estratos:
* Epidermis
* Dermis
* Hipodermis
La epidermis es la capa mas superficial de laypesdta constituida por un
epitelio plano poliestratificado queratinizado. €eststrato tiene un espesor
aproximado de 0,1 mm y carece de vasos sanguindo&tycos, pero si aloja
terminaciones nerviosas intraepiteliales, sensidlagerencias tactiles, de dolor y
temperatura (6,7).
La dermis esta situada por debajo de la epiderngst& constituida por tejido
conectivo, sustancia fundamental y células. No ieoat células adiposas, pero
presenta abundantes vasos sanguineos, linfatinesvios. Tiene un espesor de 1
a 3 mm (7,8). El tejido conectivo, a su vez, estinhdo por tres tipos de fibras:
coldgenas, elasticas y reticulares. Las fibrasgeslas son las mas numerosas, la
disposicion y el grosor de las mismas, varia deeralcu al nivel en que se
encuentran: en la dermis superficial o papilar Horas delgadas, a diferencia de
la dermis media y profunda, donde son mas grueszsdisponen en haces casi

paralelos a la superficie de la epidermis (Figyrdstas fibras confieren tension y
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firmeza a la piel (8). Las fibras elasticas se mide en forma vertical a la

superficie de la piel, permitiendo fijar la dernsida membrana basal; su grosor
varia de acuerdo al nivel en que se encuentrerrngafo una red junto con las

fibras colagenas (8).

La hipodermis, a veces llamada tela o tejido stétv@o, es una capa de
tejido conectivo laxo con abundantes células adimo®stas ultimas forman
I6bulos que constituyen el paniculo adiposo, deesmpvariable de acuerdo al
estado nutricional del sujeto; también aloja a dédulas sudoriparas, vasos

sanguineos, vasos linfaticos y nervios cutaned@sg),

1.1.2 Vasos Yy nervios de la piel

La vascularizacion de la piel proviene de los sasanguineos de los
tejidos mas profundos que llegan hasta la zonandg we la dermis con el tejido
subcutaneo, donde se forma un plexo o red subautédesde este plexo salen
arteriolas hacia la dermis y el flujo retorna aésde vénulas que se anastomosan
en el plexo venoso subcutaneo (6,7).

Existen numerosos vasos linfaticos que terminamaedermis cerca del
estrato basal de la epidermis y luego drenan helctajido subcutaneo, donde
existe un plexo linfatico subcutaneo que se exaenacia las areas adyacentes,
formando una red linfocapilar subcutanea (7).

La piel estd inervada por ramas sensitivas y amésp las cuales se

distribuyen en toda la dermis a través de numenmasagicaciones (7,8).
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Figura 1: Estratificacion y configuracion de la pel

EPIDERMIS |
|
|

DERMIS

1.2 SISTEMA LINFATICO

El sistema linfatico estd constituido por una es#e red vascular
distribuida por todo el organismo, cuya funcionnmidial es absorber el
contenido proteico del filtrado capilar y el exceedel liquido intersticial no
reabsorbido y transportarlo nuevamente a la ciccuta por medio de las
corrientes linfaticas principales (9). Dado qusisiema venoso asegura el drenaje
del 90% de los liquidos intersticiales, el sistdmgitico, por medio de la linfa,

asegura el 10% restante (10).
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Por lo tanto, el sistema linfatico desempefia urelpegntral en el control
de: la concentracion de proteinas en los liquigsrsticiales, el volumen del

liquido intersticial y la presion del liquido ingéicial (10).

1.2.1 Embriologia del sistema linfatico

Este sistema se origina en la sexta semana decigestaproximadamente
dos semanas después de que sean reconocibles Hozo®sdel aparato
cardiovascular, especificamente en hendiduras delsénguima que se
comunicardn mas tarde con el sistema venoso. eteldja entrever la estrecha
relacién del sistema linfatico con el sistema sémgm, aun siendo estos dos

componentes distintos (11).

1.2.2 Histologia del sistema linfatico

Los capilares linfaticos estan compuestos porsfiparedes cuyas células
endoteliales estan unidas entre si por conexiamescelulares muy laxas, y su
porcion distal termina en forma ciega (10,12). &mtos células contiguas existe
una superposicion que actia a modo de valvulas eélaulas estan desprovistas
de células musculares lisas y se proyectan endaaidn de la corriente linfatica,
permitiendo que el flujo sea unidireccional e inpdio su reflujo (Figura 2)

(13,14,15).
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Figura 2: Valvulas en los conductos linfaticos

Liquide que ingresa
en el vaso linfatico

Valvula cerrada

Valvula abierta

Direccion de la linfa

Los vasos linfaticos estan unidos al tejido conectnediante filamentos

de colageno tipo VII, producido por los fibroblastque se denominan filamentos

de anclaje. Estos filamentos de anclaje sostiem@arled de los vasos ayudando a

mantenerlos abiertos y soportan la presion queteexsobre los tejidos

perilinfaticos en los procesos inflamatorios (Fay8) (10,13,16,17).

Figura 3: Filamentos de fijacion o de anclaje

Filamentos de fijacion

1.2.3 Anatomia del sistema linfatico

Los elementos anatomicos que componen el sisterf@ido en orden de

diametro creciente, son (9,17):
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- Capilares linfaticos

- Pre-colectores y post- capilares
- Colectores linfaticos pre-nodales
- Ganglios Linfaticos

- Colectores pre-nodales

- Troncos Linfaticos

- Conductos Linfaticos

Los capilares linfaticos drenan la linfa de los ae$ps tisulares para
transportarla a otras estructuras denominadasagbeetores (Figura 4), que son
pequefas vias linfaticas de conexién o puente éwdreapilares linfaticos y los
colectores linfaticos. Los colectores linfaticoemdales son los responsables de
llevar la linfa desde los capilares a los gangliestos colectores a nivel de las
extremidades constituyen dos grandes sistemas18)17

a) Superficial o supraaponeuratico

b) Profundo o subaponeurdtico

Los ganglios linfaticos se encuentran a lo largbtidgecto de los vasos
linfaticos. Son zonas de filtracion, ingreso defdaitos y traspaso de la linfa
(9,17,18). Histologicamente, poseen vasos linfatiaterentes con valvulas que
aseguran que la linfa penetre en su interior, vasoéricos eferentes por donde
sale la linfa, ademas de arterias y venas quedasaspa nivel del hilio (Figura 5)

(12,13).
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Figura 4: Precolectores y colectores linfaticos

Figura 5: Estructura de un ganglio linfatico

Vaso linfatico aferente
Nédulo linfoide
Corleza

Chpsula

Seno subcapsular
Paracorteza

Finalmente, la linfa desemboca en uno de los doslumos linfaticos
siguientes (Figura 6) (6,7,9,12,13,17):
- Conducto linfatico derecho: reune la linfa procddetel lado derecho de

la cabeza y del cuello, brazo derecho y partest@eak derecho, para
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drenar su contenido en la union de la vena yudntarna derecha y vena
subclavia derecha (10).

- Conducto toracico: recolecta la linfa procedentelado izquierdo de la
cabeza, el brazo izquierdo, porciones del toraaryepinferior del cuerpo,
para vaciar su contenido en la union en la unidladena yugular interna

izquierda y la vena subclavia (10).

Figura 6: Drenaje final de la linfa

Wena yugular

— Yena yugular
derecha bt

izquierda

Conducte
linfatico derecho Conducto

Wena subclavia tordeico

derecha

[= Yena subclavia
Vena cava izquierda

Superior

Linfa

1.2.3.1 Anatomia del sistema linfatico en el miembrsuperior
Desde el punto de vista anatomo-funcional, éesia linfatico se divide

en: corrientes linfaticas, centros o estacioneglgarares linfaticas y linfa (9).

1.2.3.1.1 Corrientes linfaticas del miembro superio
Anatomistas clasicos, como Mascagni y Rouviere 7(9,5kefialan la
existencia de corrientes linfaticas que drenaritdeios, sectores o cuadrantes

linfaticos, hacia los diferentes grupos ganglioadremolaterales de la axila. Las
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corrientes linfaticas del miembro superior se tisgren formando dos redes: una
superficial y otra profunda, ambas separadas papdameurosis (9,17). Estos dos
sistemas se conectan escasamente. Ademas, exmteentes perforantes y
derivativas; las primeras, van del sistema supalfa profundo y viceversa; las
segundas, no llegan a las estaciones ganglionedtasea (Tabla 1) (9,17).

En relacion a las corrientes linfaticas del miendarperior, el recorrido del
drenaje linfatico se lleva a cabo mediante la redabkos linfaticos superficiales y
profundos. En general, los colectores linfaticagisn el trayecto de las venas y
son mas numerosos en los planos superficiales (9).

Los vasos superficiales nacen de plexos linfatid®dos dedos, palma y
dorso de la mano (Figura 7). En estos lugares smmthos capilares linfaticos
ciegos que drenan el exceso de liquido interstic@n inicio al recorrido de la
linfa (7). El trayecto ascendente de los vasos wac@mpafiia de las venas
superficiales: cefélica y basilica.

A nivel ulnar, algunos vasos que acompafiaban arla basilica, se unen a
los ganglios ulnares ubicados medial a la venaryepoima del epicondilo medial
(ganglios epitrocleares). Los vasos eferentes s gganglios siguen ascendiendo
por el miembro para terminar en los ganglios lint axilares y un menor
porcentaje en los ganglios de la regidn supradidasticy en los ganglios

deltopectorales (7,9).
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Tabla 1: Clasificacion de las corrientes linfaticaslel miembro superior

Radiohumeral o antero-externa
Anteriores
Humeroulnar o antero-interna
Del antebrazo Radiohumeral posterior o postero-
externa
Superficiales FosEorEE _
Humeroulnar posterior o postero-
interna
- Bicipital o anterior
Del brazo Terminales | - Cefalica o externa
- Basilica o interna
- Radial o externa
Anteriores | - Ulnar o interna
Antebrazo - Interésea anterior o media
Profundas
Posteriores | InterGsea posterior
Brazo Humeral comUn
Perforantes

Derivativas o

transfer

Extraaxilares

Corriente cefalica o de Mascagni

Corriente escapular posterior o de Caplan

Intraaxilares

Corriente radio-humero-cervical
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Figura 7: Drenaje linfatico del miembro superior
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1.2.3.1.2 Centros ganglionares axilares
Es la estacion ganglionar méas importante del gedimdatico del miembro

superior y, ademas de constituir la principal véa dienaje de las corrientes

superificiales, también es el drenaje final de sodas corrientes linfaticas

profundas (9,19). Se han establecido variadasfickxsones para este grupo
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ganglionar de acuerdo a su localizacién anatoneicaglacion a esto, Haagensen
propone considerar seis agrupaciones ganglionarksaxila (Figura 8):

» Ganglios mamarios externos o toracicos

e Ganglios subescapulares

* Ganglios centrales

e Grupo pectoral

e Ganglios interpectorales

* Ganglios de la vena axilar o grupo braquial

*  Ganglios subclaviculares o grupo apical

Figura 8: Centros ganglionares axilares

Ganglios centrales Ganglios apicales Ganglios claviculares

(supraclaviculares e infraclaviculares)

yugular imem;;\\
Tronco linfatico

yugular

(laterales)

Conducto linfatico
derecho
Ganglios subescapulares

(posteriores) Tronce

broncomediastinico
Ganglios pectorales

p Vena braquiocefalica derecha
(anteriores)
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1.2.3.1.2.1 Niveles de los ganglios axilares (Nie®glde Berg)
Otra forma de agrupar los ganglios axilares escderdo a su localizacion
en relacion al musculo pectoral menor; esta ctagifon de acuerdo a niveles es

ampliamente utilizada como referencia en proceditog quirdrgicos (Figura 9)

(15):

. Nivel I: Comprende los ganglios que se localizaaj@lnlel borde inferior
del pectoral menor e incluye a los grupos mamaxiereo, de la vena
axilar y escapular (15).

. Nivel Il: Comprende los ganglios que se encuentrdaeprofundidad o
detras del pectoral menor, incluyendo al gruporeé(i5).

. Nivel Ill: Los ganglios que se localizan arriba dsrde superior del

pectoral menor e incluye el grupo de ganglios tioés subclavicular (15).

Figura 9: Niveles de los ganglios axilares (Nivele® Berg)

Ganglio supraclavicular

V. subclavia

Apdfisis coracoides

_ Pectoral menor

(tend6n, musculo)

o V. axilar

V. toracodorsal

Ganglie apical (subclavicular) /&~ i

Via sistémica

Ganglio central

Grupo ganglionar
externo (axilar)

V. subescapular

Grupo ganglionar
postarior (subescapular)

Grupo ganglionar mamario
externo (anterior)
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1.2.4 Fisiologia del sistema linfatico

1.2.4.1 La linfa

Es el liquido intersticial que penetra en el iioterde los capilares
linfaticos. Circula por los vasos linfaticos y fiiza mezclandose con la sangre a
nivel de la unién de la vena yugular interna cowdaa subclavia izquierda y a

nivel de la confluencia de las venas subclaviaguiar interna derechas (9,17).

1.2.4.1.1 Composicion de la linfa

Es similar a la del plasma, variando su compésisegun su procedencia.
En general, tiene menos proteinas totales, mebosnala y colesterol y no tiene
fosfatasas alcalinas, también contiene cloro ycsedi pequefias cantidades. En
particular la linfa de las extremidades contieneasroteinas (10,17)

La linfa al contrario de la sangre, no tiene unanate impulso como el
corazon, por lo tanto necesita de la contracciomdsculos por los cuales pasan
las vias linfaticas. Es por esto que la falta devimento y alteraciones del
sistema tiene un efecto negativo en el fluido tint la linfa deja de fluir, se
congestiona la via, no hay eliminacibn de matetéascas correctamente y
tampoco retorno de las proteinas a la sangre (B17,

Los factores que determinan el flujo linfatico, stws principalmente (10):

- Presion del liquido intersticial

- Actividad de la bomba linfatica

Un aumento de la presion intersticial reduce lacidiad del flujo linfatico,

mientras que presiones externas intermitentesdieian (10).
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1.2.4.1.2 Circulacion de la linfa
La linfa es transportado por los colectores liof@i hacia los confluentes

subclavio-yugulares; esto ocurre gracias a la aoaibn de la unidad motora: el

linfangion. Esta unidad corresponde a un segmegitoasdo linfatico situado entre

dos valvulas, una proximal y otra distal (10,18).f@cién consiste en asegurar la
direccion centripeta del flujo linfatico, para loat, responde con una contraccion
a la llegada de los liquidos, los que son impulsat unidad en unidad (Figura
10) (17,18). En condiciones normales el linfangséncontrae con una frecuencia

de 6 a 12 veces por minuto (2,10,17,18).

Figura 10: Linfangion en distintas fases de llerdgo

Llenado inicial Llenado final Contraccion refleja

1.2.5 Edema

En condiciones fisiolégicas, existe un equilibp@rmanente entre la
circulacion arterio-venosa y la circulacion lin€ati dado por las fuerzas de
Starling. Estas fuerzas controlan el paso de fhiidesde el compartimento
vascular hacia el intersticio y viceversa (2,10,20)s factores de los cuales

depende este balance son cuatro: la presion higicastapilar, presion del liquido
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intersticial, presion coloidosmatica (oncaotica) gielsma y presion coloidosmatica
(oncdtica) del liguido intersticial (10).

Normalmente, la presion hidrostatica capilar tiemdérzar el paso del
liquido y sustancias disueltas a traveés de la manabcapilar hacia los espacios
intersticiales. Por el contrario, la presion cotsichética, al estar dada
principalmente por las proteinas plasmaticas, Eemg@rovocar que el movimiento

del liquido sea desde los espacios intersticisdegaHa sangre (Figura 11) (21).

Figura 11: Fuerzas de Starling

Plntersticial xlrrtersticial
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arterial
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b} Flujo

b Lirfatico

En términos generales, como consecuencia de laoprdsdrostatica
capilar, la presion negativa intersticial y la ¢dlismoética intersticial, se produce
una filtracién hacia el intersticio levemente sumeqgue la reabsorcion hacia el
capilar debida a la presion coloidosmotica delmpkag2,10). Este excedente que
queda en el intersticio se denomina filtracion dtida neta, y equivale
normalmente a 2 ml/min en todo el organismo, el cetrna a la circulacion

sanguinea por medio de los vasos linfaticos (2]130Quando se produce alguna
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alteracion de estos mecanismos encargados dédistl volumen de liquido en
el intersticio, se produce el edema (21).
El edema puede ser definido como la acumulaciomaaidade liquido en el
espacio intersticial de los tejidos (20) y puedeetse a (21):
- La salida anormal de liquidos desde el plasma lehdigersticio.
- La obstruccion de las vias de drenaje linfaticag tgtornan el filtrado

desde el intersticio hacia la sangre.

1.3 CANCER DE MAMA

1.3.1 Definicién y descripcién

Segun la Guia Clinica de Cancer de mama del Miistle Salud de Chile
(MINSAL, 2005) (22), el cancer mamario se definenocel “crecimiento anormal
y desordenado de células del epitelio de los cdoduxlobulillos mamarios y que
tienen la capacidad de diseminarse a cualquierdsi organismo”.

Actualmente, el cancer de mama es consideradonfaameedad de origen
multifactorial, que podria tener o no un componetgetipo genético (23). Se
trataria de un suceso biologico donde se altemportamiento normal de las
células epiteliales que revisten los conductoshulitos de la mama, siendo su
principal desencadenante el defecto o mutaciéosigénes encargados de regular

ese comportamiento. Normalmente, el comportamiealolar en los organismos
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multicelulares obedece a un estricto control sédongroliferacion, diferenciacion,
y muerte celular; por lo tanto, al producirse carmal®@n el material genético, estos
procesos se verian afectados y por consiguientglaks (23):

- Crecerian y se multiplicarian de forma descont@l@igura 12-a).

- Serian capaces de cruzar las barreras de los gefidola mama,
invadiendo tejidos sanos. Es decir, invaden areasradean el tumor
inicial o tumor primario.

- A través de la via sanguinea o linfatica viajaddngares distantes a
su origen, transformandose en posibles focos pladesarrollo de

tumores secundarios en esas zonas (metastasig)a Rigrb).

Figura 12: Crecimiento y diseminacién de células ceerosas

a) Carcinoma in sity b) Carcinoma infiltrante

Conducto mamario invadido por
célilas cancerosas Ruptura de conducto mamario

Wazos sanguineos v linfaticos Dizeminacion de células cancerosas

Como esta alteracion se desarrolla en tejido glando epitelial
correspondera denominarla epitelioma o carcinoma (2ada una de estas formas

pasa por una etapa in situ que posteriormente eénebéstroma (tejido conectivo
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de sostén) haciéndose infiltrante. Segun su formecrécimiento los tumores
mamarios pueden agruparse en difusos (de crecmnigiitrativo) o circunscritos
(de crecimiento expansivo) (24).

El carcinoma in situ se localiza intraluminalmenteno sobrepasa la
membrana basal del epitelio, por lo cual, no estracontacto con el estroma
donde se alojan los vasos sanguineos y linfatices yonsecuencia, no es capaz
de metastatizar. En el momento en el que el car@niovade el tejido conectivo
(carcinoma infiltrante), se establecen las posiades de su diseminacion y éstas
serdn mayores en aquellos tumores de crecimiefiteodgue en los circunscritos
(24).

El origen no siempre obedece a una zona especHma esto Foote y
Steward (1946) proponen una clasificacion hista@@giefiriéndose a las distintas

formas en que se pudieran encontrar (15):

" Carcinoma ductal in situ (Figura 13):

. Carcinoma ductal infiltrante

" Carcinoma lobulillar in situ (Figura 14)
. Carcinoma lobulillar infiltrante

] Carcinoma inflamatorio
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Figura 13: Carcinoma ductal in situ
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Figura 14: Carcinoma Lobulillar in situ
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1.3.2 Epidemiologia

Segun la Agencia Internacional de Registro de G4h&RC), el cancer de
mama provoca 410.712 fallecimientos femeninos &suah el mundo, siendo la
primera causa de muerte por cancer en mujeresumartasa estandarizada por
edad de 13,2 por 100.000 mujeres. Sélo en el afid, Z& refirieron un total de
1.151.298 casos nuevos en el mundo, estimando asa tle incidencia
estandarizada por edad de 37,4 por 100.000 mu{@es En Chile, la mayor
proporcion de cancer de mama se concentra en kEdegdoroductivas de la

poblacion femenina (Figura 15) (26).

Figura 15: Porcentaje de incidencia estimada de céaer de mama, segun

grupos etarios, sistema publico, Chile 2004-20g26).
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En Sudameérica, Chile ocupa el cuarto lugar, contasa de incidencia
estandarizada por edad de 37,97 por 100.000 muger@So 2002 y una tasa de
mortalidad estandarizada por edad de 12,51 po0Q0Gnujeres, que actualmente
se considera de 13,3 por 100.000 mujeres (27)skstaas claramente van en
aumento en comparacion a afos anteriores (Figyri2327).

Por su parte, la regiéon de la Araucania no es agepatos indicadores
nacionales e internacionales. S6lo en los centeperntientes del Servicio de
Salud Araucania Sur, se han efectuado un total .@&31confirmaciones
diagnésticas de cancer de mama desde el afio 2@0feeha (Anexo N° 1), y se
han realizado un total de 487 mastectomias ragicalestectomias totales o

tumorectomias con vaciamiento ganglionar, en igaebdo de tiempo (28).

Figura 16: Mortalidad por cancer de mama en Chile1990-2006.

(Tasas por 100.000 mujeres).
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1.3.3 Factores de riesgo

Un factor de riesgo en salud se define como aggelhdicion, que al estar
presente aumenta la probabilidad de padecer laneedad. En el cAncer de mama
hay varios factores que podrian influir en su dedlar(29):

o0 Genéticos: existe una predisposicion genética geadaipalmente por una
mutacién de los genes: BRCA-1 y BRCA-2, RAD51 138G y un
haplotipo del gen ATM.

o Género: mas prevalente en mujeres que hombres.

o Edad: a mayor edad, resulta en un mayor riesgoedarllar cancer de
mama.

o Antecedentes familiares: El cancer de mama tiengran componente
hereditario, aumentando el riesgo de padecerla sata de un familiar en
primer grado (madre, hermana o hija) de quienesdesarrollado esta
enfermedad (29,30).

0 Antecedentes relacionados con la menstruacion: nfagtor de riesgo si:

Inicie su menstruacion prematuramente (antes de2@sios)
- Lamenopausia comience después de los 55 afios
- Nuliparidad
- Uso de anticonceptivos orales por largo tiempo
- Uso en forma prolongada terapia hormonal de reszopl
o Edad de embarazo: constituye un factor de riesgmdm esta edad es
mayor a 25 afios (29).
o Obesidad: La obesidad esta considerada como fdetolesgo sobre todo

en mujeres postmenopausicas (29).
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o Otros factores: sedentarismo, stress, raza, ametd de cirugias
mamarias previas, antecedentes de biopsia premaalde la mama
(hiperplasia lobulillar atipica, carcinoma lobwdillin situ), consumo de

tabaco, consumo de alcohol (29).

1.3.4 Fisiopatologia

El cancer, también denominada “enfermedad del w&mpbedece a
alteraciones del comportamiento celular, cuya basmencuentra en las alteraciones
genéticas que sufren las células en su materiadtigen especificamente en el
ADN (31,32). Esta resultante de acumulacion de amiohes secuenciales que
sufre el acido desoxirribonucleico modifica: estomuas, la regulacion de la
division de la célula, los factores de crecimiegit@us receptores (31). Estas
mutaciones son llevadas a cabo por la presencjrateinas codificadas como
oncogenes que en forma activa producen la mutazibomo genes supresores
tumorales que actuarian protegiendo a la céluleg peando estos ultimos se
inactivan inhiben dichos procesos de protecciépjgrda la célula fuera de control
de sus funciones fisiolégicas normales lo que adutte en una proliferacion
descontrolada producto de la alteracion del cicdular (31,32). No solo la
proliferacién se encuentra alterada, la respuegta astimulos que actdan en los
factores de crecimiento también se modifican. Hstequilibrio que se produce
por la falla de regulacion de ambas facilita elcongento tumoral, pudiendo

producir metastasis en 6rganos distantes (31,32).
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1.3.5 Cuadro clinico: signos y sintomas

El cancer de mama es una enfermedad silenciosdo mure su presencia
muchas veces pasa inadvertida, incluso por vafos.a .0s sintomas y signos
varian en cada paciente, pues dependen en grandehtimafio del tumor. Entre
los cuales podemos encontrar (19,33):

e Tumor en la glandula mamaria, region axilar o stlpracular palpable: es
generalmente indoloro, es el principal motivo dastdta en méas del 80%
de los casos de cancer de mama.

» Asimetria de las glandulas mamarias

» Retraccion de la piel o del pezon

» Exudado a través del pezdn o derrame sanguinolento.

* Erosion del pezon.

» Enrojecimiento e induracion generalizada de ladjdéanmamaria.

» Ganglios axilares duros y persistentes.

» Eczema de la piel del pezon

» Dolor: es un sintoma muy poco frecuente.

1.3.6 Diagnoéstico

Cuando existe sospecha de cancer mamario, elaiagm presuntivo se
basa fundamentalmente en el examen clinico, la mafia y citologia, mientras
que el diagnostico definitivo del cancer mamaricsiesnpre histologico (34,35).

Otras técnicas de imagen como el ultrasonido yn@sta magnética nuclear
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(RMN) se utilizan en casos especificos y son s@mptementarias de las
anterioreg35).

El primer paso del examen clinico mamario es |l@mmbdn de la historia
clinica completa de la paciente y esta debe con&ersptiempo de evolucion de
la formacién nodular (en caso de ser palpabledpkricion de sintomas y signos
asociados y la presencia de factores de riesg8GB5,

El examen fisico mamario debe incluir a ambas mataasaxilas y region
supraclavicular, en busca de signos clinicos guetda el posible estado de
avance del tumor, y siempre debe ser complemertadotécnicas de imagen
(Figura 17) (35,36).

Dentro de los procedimientos invasivos utilizadoarap el estudio
citoldgico, se encuentran (34,35,37):

* Puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF).
» Biopsia con aguja tubular o gruesa

» Biopsia quirdrgica abierta (34,37)

Figura 17: Nodulo mamario en mamografia
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Una vez que se ha realizado la confirmacion diagrgsle carcinoma
mamario, se requieren de otros estudios de imagadiografia de torax,
ultrasonido hepético, gammagrama 0seo) y de lalmwathemograma completo,
urea, glucemia, hepatograma incluyendo GGT y LDHjrap efectuar la
estadificacion clinica correspondiente, segun stesia TNM de la Unién

Internacional contra el Cancer (35).

1.3.6.1 Estudio del ganglio centinela

Es una técnica diagndstica recientemente nuevgahiglio centinela se
define como “el primer ganglio que recibe el drenajfatico directo de la zona
tumoral, por lo que alojaria las primeras y may@maro de metastasis”. Este se
ubica generalmente en el nivel | de la axila y guedr detectado mediante la
inyeccion de tinta azul (azul patente o isosulfah%a) y/o una sonda radioactiva
(Figura 18) (33).

Generalmente, se piensa que el estado de esteaqgasglapaz de predecir
el estado de los demas ganglios axilares, por le gu al analizarlo
histologicamente resulta ser negativo (axila ngggatise evita la diseccion axilar
completa (35,38,39), disminuyendo las complicaggpasteriores asociadas a ese

procedimiento quirdrgico.

(38]



Figura 18: Biopsia del Ganglio Centinela
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1.3.7 Tratamiento

A medida que avanza el conocimiento cientifico soksta patologia, se
han ido introduciendo nuevas técnicas terapéutjonashan llevado a modificar la
concepcién del tratamiento del cancer de mama (ESando desde una cirugia
radical que contemplaba sin excepcion la extirpacidmpleta de la mama y de
los tejidos adyacentes, hacia una cirugia mas ooackara.

El tratamiento puede ser dividido en dos grandepias (19):

A. Locorregional: que incluye cirugia y radioterapia

B. Terapia sistémica: que involucra quimioterapiahgamonoterapia.

1.3.7.1 Terapia Locorregional
1.3.7.1.1 Cirugia Conservadora

Es el tratamiento indicado en etapas tempranasc@eter de mama,
pudiendo estar asociado o no a la diseccion de gmsglios axilares y
complementarse con radioterapia sobre la mamafétitos periféricos (15). La

cirugia conservadora busca la extirpacion commletaumor pero preservando la
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mama (19,40). Dentro de las técnicas quirdrgicapleadas en tratamiento

conservador, se encuentran (15,41):

a)

b)

Tumorectomia o Lumpectomia: esta técnica correspamdla simple
excision del tumor macroscoépico, con escasos masgédres (menores de
1 cm) (15,19).

Mastectomia parcial o segmentaria: consiste eadaccion del tumor con
1 6 2 cm. de tejido adyacente, con la finalidadiejar margenes libres de
tumor. Puede incluir el vaciamiento axilar de logetes | y 1l de Berg
(15,19).

Cuadrantectomia: implica la reseccion completacdalrante de la mama
gue aloja el carcinoma, incluyendo la piel que ewdrcuadrante y la fascia

del pectoral mayor (15,19).

1.3.7.1.2 Cirugia no conservadora

Las técnicas quirurgicas empleadas en la cirugiaongervadora para el

tratamiento de la mama son:

a)

b)

Mastectomia total (simple): consiste en la extifpacde toda la mama
incluyendo el complejo areola pezon, pero sin diséxs ganglios axilares
ni los masculos pectorales mayor y menor. (19,40).

Mastectomia simple extendida: al igual que la #@merimplica la
extirpacion completa de la mama, pero esta veaddeyen los ganglios de
la cadena mamaria interna, pudiendo también inclag ganglios

supraclaviculares y mediastinicos (19).
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c)

d)

Mastectomia Radical (Halsted, 1894): Consiste em w@xtirpacion
completa de la mama junto con los musculos pee®nadayor y menor,
ganglios linfaticos axilares (niveles |, 1l y lledBerg) y piel que recubre la
masa tumoral, con un borde de 3 a 5 cm., lo cieduaa la eliminacion
histologica de la neoplasia (Figura 19) (15,19,41).

Mastectomia Radical Modificada (Patey, 1930): T@&mbse denomina
mastectomia total con vaciamiento axilar. Consiste una reseccion
completa de la mama, musculo pectoral menor, ganghfaticos axilares
y de la piel que los recubre cerca del tumor, per@onserva el musculo
pectoral mayor (15). En la mastectomia radical fizatia de Madden &

Auchincloss (1958) se preservan ambos musculosnades (15).

Figura 19: Cicatriz de Mastectomia Radical

1.3.7.1.3 Técnicas quirdrgicas de vaciamiento axila

Por su parte, es fundamental el tratamiento qucarde la axila, ya que

dependiendo del estado de avance en que se emceentarcinoma, los ganglios

axilares son los mas expuestos al riesgo de megag$i®). En la mayor parte de

los casos son los linfonodos del nivel | los quea®prometen y si estos no se

[41]



hallan invadidos por el tumor, existen pocas pbddmes que los niveles Il y IlI
se encuentren afectados. Por el contrario, si ksglgos del nivel | estan
comprometidos, la posibilidad que el nivel 1l yldlestén es del 40% (19).

La finalidad de la diseccion axilar es obtener ilinfacion sobre la
diseminacion regional del cancer, para lo cual aeed extirpar al menos 10
ganglios que permitan realizar la estadificaciostallecer el prondstico y
determinar si es necesaria utlizar terapia adyievar{quimioterapia,
hormonoterapia) (19,24).

Existen distintos tipos de diseccién o vaciamientitar (19,42):

a) Muestreo o picking axilar: consiste en la extirpacide uno o varios
ganglios del nivel | de la axila, sin una definitiprecisa de los bordes
anatomicos (19,42).

b) Diseccion lateral: es la diseccion completa deltexido del nivel | de la
axila, ubicado entre el borde del dorsal anchaditlateralmente, el borde
del pectoral menor ubicado medialmente, hacia supkr vena axilar y
hacia inferior la cola de la glandula mamaria, resido, de esta forma, el
contenido graso con los linfonodos de esta rediome).

c) Diseccion axilar parcial: corresponde al vaciandedé los ganglios del
nivel 1y Il. Incluye la extirpacion del tejido gga ubicado por detras del
pectoral menor. Se inicia la diseccion desde efldatel musculo dorsal
ancho hacia el borde medial del pectoral menogcdisdo la vena axilar
hacia superior y la cola de la glandula hacia iofgd.9,42).

d) Diseccion axilar completa: es la diseccion de tetlaccontenido axilar

(niveles 1, 11 y 1l de Berg), incluyendo el tejidgraso, ubicado entre el
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musculo dorsal ancho situado lateralmente, hasta(sculo subclavio
ubicado medialmente, disecando la vena axilar g@wando o extirpando

el pectoral menor, segun sea el tipo de cirugiaanan(19,42).

El tipo de incision usada en la piel generalmestgansversa entre ambos
bordes de los musculos pectoral mayor y dorsal anpbr debajo del

pliegue axilar (19).

1.3.7.1.4 Radioterapia

La radioterapia consiste en la aplicacion de raoli@s ionizantes de alta
energia con el fin de eliminar las células can@osxistentes y evitar el
desarrollo de nuevas células tumorales. La admaci$in habitual es de una
sesion diaria, 5 dias a la semana durante 5 ¢ Grs=m El tratamiento se
administra en pocos minutos por sesion (43,44E&4 indicada en las siguientes
situaciones (46):

- Como terapia neoadyuvante antes de la cirugia ocats@a.

- Como complemento a la mastectomia en pacientesaltonriesgo de
recurrencia local, post cirugia conservadora y dadas ganglios axilares
estan comprometidos.

Las zonas de irradiacion recomendadas post-mastictacluyen: pared
toracica, zona supraclavicular y region axilaralgunos casos también se irradian

los ganglios de la cadena mamaria interna (46,47).
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Se estima que la radioterapia reduce el riesged&nencia local en 70%,
y el riesgo de muerte en 8,1% en pacientes corn agihprometida y en 4% si la

axila es negativa (47).

1.3.7.2 Terapia sistémica o adyuvante
Se basa en la utilizacién de farmacos que eliminbas células tumorales
(quimioterapia) y de farmacos que cambian el cotapuento de las hormonas

que aceleran el cancer (hormonoterapia) (48).

1.3.7.2.1 Quimioterapia

El objetivo de la quimioterapia adyuvante es elanida enfermedad
micrometastasica, que potencialmente puede estaemte en todos los casos vy,
con ello, disminuir el riesgo de recurrencia e @ncentar la supervivencia de la
paciente (48).

Esta indicada en tumores mayores de 2 cm (entr2 &ny con factores de
mal prondstico), ganglios axilares comprometidosoyno terapia neoadyuvante
para reducir tamafio tumoral permitiendo asi reatizagia conservadora (41).

Esta demostrado que es mas efectiva cuando seamasdos 0 mas
farmacos, siendo las combinaciones mas frecuefigs (

- 6 ciclos de fluorouracilo, adriamicina y ciclofosfaa (FAC).
- 6 ciclos de ciclofosfamida, metotrexate y fluorail@(CMF).

- 4 ciclos de adriamicina y ciclofosfamida (AC).
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1.3.7.2.2 Hormonoterapia
Se basa en la intensa hormonodependencia (nivelestddgeno) de las
células que conforman el cancer de mama. Se davidios grandes grupos (41):
a. Tratamientos competitivos:
* Antiestrégenos.
* Progestagenos.
b. Tratamientos inhibidores de la sintesis:

* |nhibidores de la aromatasa.

1.3.8 Factores prondsticos

Se llama factor prondstico a “cualquier paramettonocido en el
diagnodstico o después de la cirugia, que se asom®e una determinada
supervivencia, global o libre de enfermedad, enemeia de tratamiento
adyuvante” (49). Los principales factores que iéluen el pronostico del cancer
mamario, son los siguientes (24,49):

a. Numero de ganglios linfaticos axilares compromegido

b. Tamafio tumoral

c. Tipo histolégico de carcinoma

d. Grado de diferenciacion histologica

e. Receptores esteroideos (RE y RP)

f. Edad
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1.3.9 Complicaciones
Dentro de las complicaciones de la cirugia porceamde mama se
encuentran (41):
a) Complicaciones precoces: hemorragia, serosa, idfecae herida
operatoria y lesiones nerviosas.
b) Complicaciones tardias: linfedema de la extremidagerior, hombro

doloroso y lesiones nerviosas.

1.4 LINFEDEMA

1.4.1 Definicion

El linfedema se define como la acumulacién de liafa los espacios
intersticiales de los tejidos blandos, principalteeren el tejido adiposo
subcutaneo, debido a una alteracion en la capaddattansporte del sistema
linfatico junto con una insuficiente protedlisistredinfatica de las proteinas
plasmaticas, que se manifiesta por un aumento @lemen o hinchazéon de una
extremidad o region corporal (1,2,17,46,47).

Esta alteracion se produce cuando existe una éalléa reabsorcion de
proteinas de alto peso molecular, las que al percaaren el intersticio provocan

la atraccion y retencion de agua y electrolitosiegéndose un desbalance entre el

[46]



contenido filtrado por los capilares sanguineos yienaje via linfatica, lo cual
termina por ocasionar un “edema cronico rico etgdnas” (1,46,48).

Es habitual observar cierto grado de edema eneghbo superior durante
el periodo postoperatorio, que en general regregantéaneamente en el lapso de
algunas semanas 0 meses. Sin embargo, debe distendel edema que persiste
mas alla de este periodo tiempo, luego del trataimige cancer mamario (1).

La primera descripcion del linfedema post mastetdan realiz6 Halsted
en 1921 y lo llamo elefantiasis quirdrgica. Deséridios tipos de linfedema, cuya
descripcién sigue siendo valida actualmente (49150,

 Edema postquirargico inmediato: aparece rapidamel@gpués de la
intervencion y se debe en parte a problemas téemgmrirgicos o a
trombosis venosa axilosubclavia.

» Linfedema tardio o secundario: aparece tardiamatgenos afios después
de la mastectomia. Frecuentemente existe un dessraige del proceso
(infeccion, traumatismo, radioterapia).

No obstante, aun se ignora la causa de que aly@tas se presente de
forma precoz y en otras tardiamente en pacientegppsentan factores de riesgo
similares o0 por qué su gravedad es tan variablianto a volumen o tamafio del

miembro superior afectado (1,52).

1.4.2 Etiologia
Segun Foldi (46), el linfedema se puede clasifiesr primario y

secundario:
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. Linfedema primario: es poco frecuente y se prodpoe una ausencia
congénita de tejido linfatico o por anormalidades desarrollo de los
vasos linfaticos, pudiéndose presentar en etapasré@as o tardias de la
vida; el limite entre estas dos formas se sitGedablor de los 35 afios de
edad (1,17,46). El linfedema congénito o enfermettadilroy-Nonne es
un tipo de linfedema hereditario que puede deberaglasia, hipoplasia o
hiperplasia de los vasos linfaticos (17,46).

. El linfedema secundario: es mas comun y se puedgupir por causas
mecanicas (obstruccion, compresion o destruccidosdeasos linfaticos) o
por una sobrecarga del sistema linfatico, de fogumea se ve interrumpido
el transporte normal de la linfa (17,48,53). Sdatrantonces de una
alteracion adquirida de la red linfatica que segiond, entre otras causas,
por trauma, inflamacion (linfangitis), tumores, ugjfas, irradiacion o

infeccion parasitaria (filariasis) (1,17,48).

1.4.3 Epidemiologia

La estimacion de la incidencia y prevalencia déetiema post cancer de
mama varia considerablemente en la literatura,ddedique no existe un criterio
de diagnéstico estandarizado para cuantificar Ignihad a partir de la cual es
posible definir la presencia de edema linfaticakemiembro superior, diferencias
en las caracteristicas de los pacientes incluigosagla uno de los estudios y
seguimiento inadecuado de los mismos (54,55,58%9% Segun una revision de

la literatura (Bergmann et al., 2007) (57), se toy® que la prevalencia de
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linfedema en la poblacion sometida a reseccion lgaray por cancer de mama
fluctuo entre 6% y 49%.

Los datos sobre la incidencia de esta complicagén igualmente
discutidos; en practicamente todos los estudios ieslicador no se expresa en
forma de tasa, por lo cual resulta dificil aproxiltoa una poblacion determinada.
Se estima que la incidencia general de linfederogaosntre un 8% y 56% durante
los dos afios siguientes a la cirugia, dependierda dxtensién del vaciamiento
ganglionar axilar y de la radioterapia asociadg66®2,63,64). No obstante, en
general se acepta que aproximadamente 20% a 2386 gacientes tratadas por
carcinoma mamario desarrollaran esta complicadi®@®9(65,66).

Petrek y otros, reportdé que en aproximadamente/#® @e una cohorte
(59), la aparicion de linfedema ocurrié en el pldedos primeros 3 afios después
del tratamiento del carcinoma mamario.

En nuestro pais no existen datos estadisticoects@ la incidencia o
prevalencia de linfedema. Sin embargo, si se ealira proyeccion a partir del
namero mastectomias radicales o totales con vasmmiganglionar axilar
registradas por el Servicio de Salud Araucania@ugnte el periodo 2007 — 2010
(Anexo N° 1), que totalizan 487 intervenciones wygiicas, de acuerdo a la
evidencia podria estimarse que en periodo de dessaaiios, al menos 1/12 de

estas pacientes podria desarrollar linfedema dahiwio superior.

1.4.4 Fisiopatologia
La aparicion del edema linfatico o linfedema ocwweno consecuencia de

una insuficiencia linfatica, la cual depende de fdmsores: la carga linfatica y la
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capacidad de transporte del sistema linfatico. r@erae por carga linfatica “la

cantidad de fluidos y proteinas plasméticas quedeaser evacuadas por unidad
de tiempo a traves del sistema linfatico” (18,49)ando se altera el equilibrio

entre estos dos factores, comienzan a acumulaoseinas, sales y liquido en el
intersticio (18).

Entonces, el linfedema se puede producir por:

a) Una insuficiencia dindmica donde la carga linfaticeeabsorber es
mayor que la capacidad de transporte normal dedsss linfaticos.
(18,49).

b) Una insuficiencia mecanica donde la carga linfatice debe ser
reabsorbida por via linfatica es normal, pero Ipacadad de
transporte esta disminuida por dafio u obstrucciénlad vasos
linfaticos a causa de un trauma operatorio y/o padiacion
postquirdrgica en la region axilar, como ocurrel@mastectomia
(18,49,53).

Cuando ocurre algun tipo de insuficiencia linfatigasobre todo en la
insuficiencia mecéanica que es la de mayor frecaenel organismo pone en
funcionamiento una serie de mecanismos compensstotales como: la
evacuacion de la linfa por medio de vias linfaticataterales (17,18,49), la
formacion de anastomosis linfovenosas y linfoliicEd o la llegada de macrofagos
gue fagociten las proteinas acumuladas en el fitiersEn condiciones normales,
el sistema linfatico tiene la capacidad de aumesudransporte de 2,4 It. hasta 30

It por dia por medio de estos mecanismos, peroswisefallan, aparece el
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linfedema luego de un periodo de latencia que @stitre algunos meses y varios
anos (17,18,49).

En una insuficiencia linfatica se produce una r&ten del contenido
linfatico en el compartimiento extracelular, esidedte macromoléculas proteicas,
células inflamatorias, células inmunocompetentésgcterias. La acumulacion de
proteinas no solo atrae fluido al interior de lgglbs, sino que también provoca
inflamacion y fibrosis dentro de ellos; la apancide fibrosis determina la pérdida
de funcién de las valvulas linfaticas y, en ese emm la presencia de edema se
vuelve permanente (1,17,18,48):

o El aumento de macromoléculas en el intersticioalavpresion oncética
tisular, mientras que la ruptura y bloqueo de ilofficos eleva la presion
hidrostéatica en el interior de los linfaticos resés. Ambas situaciones
contribuyen para generar el edema tisular (17,48).

o El simple estancamiento de las proteinas desengadea reaccion
inflamatoria no infecciosa. Se sugiere que la Biwdisular se deberia a
una disminucion de la degradacién del colagenoaysimtesis continua del
mismo por parte de los fibroblastos. Este desoestaria probablemente
ligado a wun desequilibrio de la circulacion de Ila=lulas
inmunocompetentes (linfocitos y macréfagos) (17dedas, la misma
acumulaciéon de proteinas estimula la proliferaciéelular de los
fibroblastos y como consecuencia se produce deafgonegresiva una
fibrosis tisular inflamatoria, con hipertrofia dejido conjuntivo dérmico y
subdérmico donde se acumulan adipocitos; se prodkieacion hidrica

gue aumenta de volumen y endurece la zona compdanetterando la
(51]



pared linfatica y aumentando asi el deterioro d&kema de transporte
(17,48)

o El edema intersticial causa una dislocacion deektsucturas linfaticas
debido a la hiperpresion que ejerce sobre el lodanicial y, al mismo
tiempo, distiende sus filamentos de fijacion, distie sus células
endoteliales y abre las uniones intercelulares. @3ta hiperpresion de los
linfangiones provoca un aumento de su frecuenciaaidraccion y del
flujo. Si se dilatan mucho los colectores pierdarfuncion valvular y el
bombeo se vuelve ineficaz, por lo que aumenta tasissterminal y su
permeabilidad y, con ellas, el edema (17).

o Finalmente, el tejido intersticial se transformamfaun medio propicio para
el desarrollo de gérmenes que pueden causar psot#komatorios como
lingangitis o erisipela, que contribuyen a agraan mas la insuficiencia

linfatica (17,21).

1.4.5 Cuadro clinico

A diferencia de otros edemas (cardiaco, nefrétigog constituyen
sintomas de diferentes patologias, el linfedemalgwer considerado como una
“enfermedad cronica con entidad clinica propia”)(17

El linfedema de la extremidad superior frecuentgmees unilateral y
comienza con un aumento de volumen primero delobriaego del antebrazo,
manos y dedos (39,48); se desarrolla en un pedediempo variable que puede
ir de meses a varios afios después de la mastectpnhiabitualmente es

desencadenado por un traumatismo o esfuerzo {k7c48).
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A medida que el edema va progresando puede gesermacion de
abultamiento, pesadez, tirantez o tension de |l& qoe riesgo de ruptura e
infeccion, rigidez y disminucion del rango de mumad articular del miembro
afectado, disturbios sensoriales en la mano y @docrdo del miembro en tareas
funcionales (1,2,47,62). Generalmente es indolespecialmente en las primeras
fases, no obstante la presencia de dolor puedmsesecuencia de (17,66,67):

- La acumulacion de liquido, que produce en el péeiena sensacion de
tension.

- La fibrosis de los elementos osteoarticulares, véahes, cépsulas
articulares y ligamentos.

- La compresion del plexo braquial, por la presedeian tumor.

- La radioterapia a la que fue sometida la paciedigiando como
consecuencia una neuralgia.

Asi, como consecuencia de lo anterior, puede geseruna deformidad
estética importante, disminucion de la habilidadcfanal del miembro afecto,

incomodidad fisica, episodios de erisipela y egigésologico (1,47).

1.45.1 Grado de severidad del linfedema
De acuerdo a los cambios de volumen respecto ahlon@contralateral, el
linfedema puede clasificarse en (2,69):
* Grado 1: Leve. Existe un aumento de volumen de a@®08% comparado
con el miembro superior contralateral o una difei@e perimetro de 2 a

3cm.
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Grado 2: Moderado. Existe un aumento de volumen2iti a 40%
respecto del miembro superior contralateral o ufeaeshcia de perimetro
de3a5cm.

Grado 3: Grave. El aumento de volumen supera el 488pecto a la
extremidad superior contralateral. Existe una difera de perimetro

mayor a 5 cm.

1.45.2 Evolucién clinica del linfedema

Si el linfedema no recibe tratamiento, evolucianhacia tres diferentes

estadios o fases, de acuerdo a su manifestacinitecl(68). No obstante, de

acuerdo a un consenso de la Sociedad Internacitendinfologia (2009) (69),

tltimamente se ha comenzado a considerar una fasea estadio 0, que se

adicionaria a las etapas clasicas del linfedema:

Estadio O:

Es el periodo comprendido entre la reduccion dafacidad de transporte
del sistema linfatico resultante de la cirugia auddrauma, y la aparicion
de linfedema. Corresponde a una condicion laterdabezlinica donde la

hinchazon del miembro superior aiin no es evidgntdiendo transcurrir

meses 0 afos antes de que el edema ocurra (etajpiag17,69).

Estadio I:

Se considera una “fase reversible” o suave. El adesblando (edema

proteico), depresible, de consistencia elastiagloro y existe palidez de
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la piel. Su ubicacion es variable, pero generalmeatlocaliza en el brazo
y cede significativamente con el reposo. La pieklytejido celular
subcutaneo se encuentran normales. Signo de Goditivp. No existen
antecedentes de lingangitis o erisipela. No presait¢raciones sensitivas
ni motoras (17,39,46,50,55,58,68,69,70).

Estadio II:

También denominado como “fase espontdneamenteeigible”, puesto
gue la elevacion del brazo o el reposo no reducedezna. Con el paso del
tiempo, el edema va adquiriendo una consistencis dufia o0 pastosa,
debido a la fibrosis y la proliferacién del tejidelular subcutaneo, con
hipertrofia 0 engrosamiento de la piel. En etapasptanas es posible
encontrar el signo de Godet, pero en etapas magadas esta ausente; el
signo de Stemmer es positivo. No hay alteracioigsfigativas a nivel
sensitivo; puede haber limitacion motora del miembuperior por el
aumento de volumen del mismo, con dificultad parabdduccién maxima
de hombro (17,39,46,50,55,58,68,69,70).

Estadio IlI:

También se le denomina “elefantiasis de origerofitético”. Este estadio
se caracteriza por la fibroesclerosis de la pigé yos tejidos subcutaneos,
acompafiada de deformidad visible del miembro sopdgbido al enorme
aumento de volumen (Figura 20). La piel se hallay rangrosada, con
paquidermitis y adquiere un color pardo. Puede thi@hstornos motores y

sensitivos por el excesivo peso de la extremidawpcometida y por una
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eventual plexopatia braquial asociada. En estadog avanzados se
forman pliegues cutaneos y puede haber severaacitiees en la piel con
vesiculas linfaticas, hiperqueratosis, micosis diregpes Yy fibrosis.
Alteraciones motoras con limitacion significativasociado a veces con
trastornos sensitivos como parestesias o intendor gmr plexopatia
braquial. Puede haber malignizacion del linfederliafoéarcoma o

sindrome de Stewart-Treves) (17,39,46,50,55,580680%.

Figura 20: Linfedema en miembro superior izquierdo

1.4.6 Factores de riesgo

La aplicacion de radioterapia postoperatoria tienae objeto evitar el
desarrollo de nuevas células tumorales, provodaresé o fibrosis de los vasos y
ganglios linfaticos regionales que da lugar a iiegerficia y consiguiente linfedema
(46).

Entre los principales factores de riesgo que dmnien a la aparicion de

linfedema secundario a cirugia mamaria, se encare(®9,62,65,71):
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» Diseccién ganglionar axilar: presenta una alta ias@n al posterior
desarrollo de linfedema. Larson y otros reportague el riesgo de
linfedema fue de 37% en resecciones axilares caagpleente a 8% en
resecciones axilares parciales (niveles 1y Il @egB (59). También incide
la cantidad de ganglios extraidos; el mismo auétiohun riesgo de 28%
con més de 10 ganglios extraidos, frente a unar@® & a 10 ganglios
axilares resecados (59).

» Radioterapia: En la mayoria de los estudios se rf@ndrado que la
radioterapia constituye un factor de riesgo impugapuesto que provoca
fibrosis o esclerosis de los vasos y ganglios ticdg (46,59). Incluso sin
cirugia, la radiacion axilar fue asociada a unademcia creciente de
linfedema (2 a 4,5 veces mas). La asociacion deteadpia y diseccion
ganglionar axilar representa un riesgo mayor (8 aetes mas) (59,65).

* Obesidad: Un IMC elevado ha sido descrito como wactof
significativamente asociado al riesgo de presédittegdema post cancer
mamario. Sin embargo, el mecanismo biologico da estcion aun no
esta claro (59,62,65,71)

» Otros factores: No se ha establecido claramentel gipo de cirugia
mamaria contribuiria al desarrollo de linfedema; daurrencia de
complicaciones postoperatorias: infeccion, hematglmaeroma, han sido
indicados como factores de riesgo independientas;hipertension,
diabetes, tabaquismo, quimioterapia adyuvante yselde tamoxifeno no

han sido considerados factores de riesgo (59).
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1.4.7 Diagnoéstico

El diagnostico del linfedema es eminentemente adinLos principales

signos y sintomas que deben ser consignados tamadeéstoria clinica como en el

examen fisico, se detallan en la Tabla 2 (7,39,72).

Los métodos de valoracién y cuantificacion del anto de volumen en el

miembro superior son (50):

Medicion de perimetros: se mide la circunferenciadistintos segmentos
del miembro superior, teniendo como referencia redguprominencias
Oseas (1).

Volumen de agua desplazada: implica la sumersidnmdembro en
fluidos, basandose en el principio de Arquimides;u@ método mas
preciso y fiable, pero molesto y dificil de llevarh cabo en la practica
clinica (1,50).

Impedanciometria bioeléctrica: es una técnica uasiva que se basa en la
medicion de la resistencia de un segmento corpbEdso de una corriente
eléctrica de baja intensidad, es decir la impedaftd).

Medida optoelectronica (Volometer): es un métodasstrimentado
sofisticado que permite obtener la medida optogleta del volumen de

la extremidad (50).

Habitualmente, el instrumento mas utilizado emprictica clinica, por su

sencillez, reproducibilidad y bajo costo, es la itiéd de perimetros usando cinta

métrica (1,2,49,50). Como criterio diagnostico paeéinir la presencia de edema

se acepta una diferencia de 2 cm en los perimdeados puntos simétricos en
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ambas extremidades (1,50,59). La evolucion debeseguida por la misma
persona y midiendo a la misma altura teniendo cafeyencia codo (2,47,48).

La realizacion de pruebas complementarias es foedtal en aquellos
linfedemas no claramente secundarios (73). En gkrerexamen de eleccion por
lo facil, rapido y no invasivo es la ecografia,gpabservar el grado de fibrosis y la
presencia de lagunas linfaticas y descartar alteras arteriales o venosas
(48,50). Otros examenes como: la linfangiocintigrafinfangiomagnetogramas,
tomografia computarizada y resonancia nuclear ntiegnéor costo, invasividad
y complejidad son reservados para casos excepesrmakvios al tratamiento
quirdrgico y no para la préactica clinica diaria)48

El diagnéstico diferencial del edema linfatico eebser hecho
principalmente con edema por insuficiencia venodiggdema, que son las dos
patologias que por sus caracteristicas generanrncapfusion con el linfedema
(48). En comparacién con el edema por insuficienei@osa, el linfedema suele
ser mas duro, sin dejar févea a la presion, perel éranscurso de las primeras
fases es dificil realizar la distincion entre ampasologias. No obstante, en las
manos, el linfedema suele dar tumefaccion del dgrde los dedos, no asi en el

edema venoso (49).
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Tabla 2: Anamnesis y examen fisico paciente confedema(5,39,72)

Anamnesis

Antecedentes familiares; posibles causas de linfagetiempo de
aparicion del linfedema; mecanismo desencadenaimimas referidos;
antecedentes de linfangitis, tratamientos previo®alizados

(fisioterapéuticos, linfofarmacos), etc.

Exploracion fisica

1. Inspeccion:
Localizacion del linfedema, focos de fibrosis; atpede la piel:
coloracion, verrugas linfaticas; cicatrices; vésiceo signos de

insuficiencia venosa cronica; presencia de comgbeees.

2. Palpacion:
Temperatura, elasticidad, humedad de la piel; sterstia del edema:

blando, duro, fibroso; signo de Godet, signo denSter, entre otros.

3. Mediciones, estadio y severidad del linfedema.

4. Dolor

5. Evaluacion motora del miembro superior:
Movilidad activa, movilidad articular: posibilidadde realizar
movimientos con las articulaciones; trofismo muaguleventuales
paresias.
Evaluacién sensitiva del miembro superior:
Hipoestesias o hiperestesias en reposo o anterdeéelos movimientos.

Descartar dolor asociado a procesos inflamatorios.

6. Complicaciones asociadas: erisipela, linfangiti€osis interdigital, etc.

1.4.8 Tratamiento
El manejo terapéutico del linfedema incluye vaeepectos que involucran

el trabajo conjunto de un equipo transdiscipling8®). Dado que el linfedema es
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una complicacién que una vez que se ha instaladdepser controlada pero no
curada, mientras antes se intervenga se obtendsfmas resultados (1,47). Entre
los objetivos de tratamiento mas importantes pa@mtrol del linfedema y de
posibles complicaciones futuras, se encuentrad839,

- Reduccién del volumen

- Rehabilitacion funcional

- Tratamiento y/o prevencion de infecciones

- Reduccion de la fibrosis conjuntiva

- Cuidado de la piel y faneras

- Control eventual del dolor y parestesia

- Reinsercion social del paciente

1.4.8.1 Tratamiento Conservador

Se basa en un conjunto de medidas coadyuvanteigindeéas bajo la
denominacion de Terapia Fisica Compleja (TFC) @pier Fisica Descongestiva
Compleja (TFDC) (2,5,39,47,49,52,67). Este es et@iimiento terapéutico mas
aceptado y en determinados estadios o situaci@npseslen utilizar solo alguna
de las técnicas incluidas en la TFC (5).

La TFC se desarrolla en dos etapas béasicas. Leeyaries una fase de
drenaje, también llamada fase intensiva, cuya duvaaproximada es de 2 a 4
semanas; la segunda es una fase de estabilizaci@rantenimiento, que se
prolonga con medidas que el paciente debe reaizau hogar (17,47). Esto tiene
su fundamento en el hecho de que el linfedema pusele reducido

significativamente durante la primera semana d&rgnto y después de la
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tercera semana, la reduccién puede ocurrir perma@eera menos significativa

(47). Por eso, a partir de ese momento, el tratémidebe pasar a una fase de

mantencion de la reduccion ya obtenida (47).

La TFC incluye las siguientes intervenciones (23%2,67):

Drenaje linfatico manual (DLM): esta intervenciore sbordard en
profundidad en el item siguiente.

Vendaje Compresivo Multicapas o Bandage: seradimatan mayor detalle
en el item siguiente.

Presoterapia secuencial o bombas de compresionatieamse plantea
como una alternativa al DLM. Consiste en un digpasiexterno inflable
que envuelve a toda la extremidad superior a maedata o0 manga
(Figura 21) (39). Existen algunos que utilizan gamara Unica y otros que
usan camaras multiples; los ultimos estdn compsiggin10 a 12 cadmaras
individuales, que se inflan con aire de manera esgmal, de distal a
proximal, en forma de ciclos, tedricamente empuwjardl flujo hacia

delante de su compresion (1,39).

Figura 21: Presoterapia secuencial intermitente
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El sistema de camara simple proporciona compréasi@nmitente
uniforme a lo largo de todo el brazo tratado; sibargo, también puede
ocasionar un flujo retrégrado de la linfa que paddusar un aumento del
linfedema en el extremo distal del brazo (1). Lagnitaid de la presiéon de
inflado es variable, pero no deber excede los 4HmM(B9).
Elastocompresién o soportes de compresion exteraasiste en una
manga elastica de compresion, especialmente disgieéad cada paciente,
gue se extiende desde la mufieca hasta la axildusanpuede usarse un
guante para la mano (Figura 22); ejerce una condpregradual
decreciente de distal a proximal, que va de 20 anftHg (1,39). En
ocasiones se recomienda el uso de este soportdcelé&n forma
permanente, pero en otros casos solo durante & disando se realiza
actividad fisica o ejercicios. Debe reemplazarsia@ha 6 meses o cuando

empiece a perder elasticidad (1).

Figura 22: Manga elastica compresiva
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» Ejercicios miolinfokinéticos: esta intervencion egplicard con mayor
detalle en los items siguientes.
» Medidas higiénico-preventivas: se detallan en pitado siguiente.
Usualmente, las sesiones de tratamiento duranttasa intensiva se
organizan de la siguiente forma (17,39):
1° DLM por 20 a 60 minutos dependiendo de la magriel linfedema.
2° Presoterapia secuencial intermitente, durghie @ minutos.
3° Vendaje compresivo multicapas: lo ideal es dyaeente regrese a la
sesion siguiente con el vendaje puesto, siendinetiblogo quien lo
retira para evaluar.
4° Ejercicios miolinfokinéticos: se efectian convehdaje compresivo
colocado.
5° Medidas higiénico-preventivas: se instruira atipnte respecto a los

cuidados que debe tener.

Si luego de transcurrido el tiempo habitual queadesta fase se han
cumplido satisfactoriamente los objetivos plantsadsi no se sigue observando
mejoria del linfedema, se continda con la fase datemimiento (17,39). En esta
fase basicamente se mantienen los mismos compsneamteriores, pero en
algunos casos se sustituye el vendaje compresiv@lpsoporte de compresion
elastica o manga compresiva. Ademas, se disminprgeggresivamente la cantidad
de sesiones por semana, de 3 veces por semanalhastaz cada 7, 15 o 30 dias

(39).
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1.4.8.2 Tratamiento postural

Consiste en la elevacion de la extremidad paracreda presion
hidrostatica intravascular y, asi, disminuir ladarecion de liquido linfatico. Se
recomienda realizarlo durante las horas de suefi@ug consiste en colocar la
extremidad sobre cojines que la mantengan por endei nivel del corazon
(2,73). Aunque la elevacion puede ser util redwtiesl linfedema principalmente
en los estadios iniciales, muchas veces resulaoer practica e incomoda (1).
1.4.8.3 Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento farmacoldgico especifico del lirdeth se efectia mediante
la administracion oral de benzopironas a altassd@$).

Los mecanismos de accion de estos farmacos se basaejorar el tono
linfatico y venoso, disminuir la permeabilidad dapiy, algunos de ellos, en
estimular a través de los macréfagos, la fagositoe proteinas de alto peso
molecular del tejido intersticial, actuar sobre icabks libres y mejorar las
propiedades hemorreolégicas del glébulo rojo ercagilar (39). Todos estos
medicamentos requieren ser usados por largos periodntinuados, con un
minimo de tres a seis meses, de lo contrario mb8ene ningun beneficio (48).
No obstante, no se ha logrado comprobar la efdetivde los linfofarmacos en la
disminucion del linfedema (52,74)

También se usan antibioticos para la prevencioninfecciones. Los

diuréticos no son efectivos en los edemas protegaao es el caso del linfedema

(1).
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1.4.8.4 Tratamiento quirdargico

La cirugia en linfedema no ofrece soluciones sattsfias, por lo que no
tiene ninguna indicacion, salvo raras excepcioredigb paliativo, para tratar
complicaciones severas (39,48).
1.4.8.5 Tratamiento psicolégico

Es fundamental el apoyo psicologico, dado queirdedema es una
enfermedad crénica, que por sus caracteristicgmi@es, puede influir en las
relaciones interpersonales, familia y entorno dpai&l como en las actividades de

la vida diaria (39,48).

1.5. METODOS O TECNICAS DE TRATAMIENTO

1.5.1 TERAPIA BASAL

1511 DRENAJE LINFATICO MANUAL

1.5.1.1.1 Definicion

Segun Vasquez Gallego (46), el drenaje linfaticowmh es un “método
destinado a mejorar las funciones esenciales dednsa linfatico por medio de
maniobras precisas, proporcionadas y ritmicas,agtiegan activando y mejorando
la circulacion linfatica a través de sus trayectedgurales y favoreciendo la

eliminacion de la linfa y sustancias intersticiales
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1.5.1.1.2 Aspectos historicos

El primero en describir el drenaje linfatico fueiWarter en 1892 y sus
experiencias fueron claves para otros autores magte, como el Dr. Emil
Vodder (1896-1986), que en 1932 descubridé que andd un suave masaje a los
ganglios linfaticos del cuello que se palpabaramthdos y duros en pacientes con
enfermedades infecciosas crénicas de las viasraemas superiores, mejoraban
en gran medida su estado de salud. Junto a suaespodedicO por completo a
perfeccionar esta técnica, naciendo asi lo queehogia se conoce como drenaje
linfatico manual (DLM), al cual se adicionaron vajes de tipo compresivo
(46,52). El tratamiento descongestivo del linfeddugapropuesto por Stillwell en
1969. Numerosos médicos Yy fisioterapeutas, enlos el profesor Albert Leduc,
se interesaron en la técnica de DLM y sus aplicessoEn 1983, Leduc describe
las maniobras de drenaje linfatico méas detalladémércorporando los conceptos
de "maniobras de llamada” y “maniobras de reabdotcipor lo cual existe un
método de DLM que lleva su nombre (17,46). Postegmte, en Alemania (1985)
Foldie y Kumke introdujeron estas técnicas en glmén terapéutico denominado

Terapia Fisica Descongestiva Compleja (TFDC (4628,

1.5.1.1.3 Efectos fisiologicos
El sistema linfatico es capaz de responder anfealsis externos, como
los provocados por el DLM (17); por esto se explisaefectos fisioldgicos a nivel
de los vasos y ganglios linfaticos (2,17,39,46,8,75):
e Accion antiedematizante (en zona corporal donde aglica)

(2,17,39,46,47,68,75):
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Aumenta la entrada de proteinas de alto peso nlateen el capilar
linfatico inicial, estimula la contraccion del timm colector y favorece
el pasaje de contenido linfatico intraganglionar.

Favorece la contraccion del linfangion: multiplipar dos la amplitud
y por diez la frecuencia de contraccién del linfang

Aumenta el flujo por las corrientes derivativas lds miembros
afectados, a la vez que abre y promueve la formatgdanastomosis
linfo-linfaticas.

Aumenta el flujo por el plexo linfatico subdérmiganoviliza la linfa
hacia el centro ganglionar mas cercano que es¢énne.

Recupera el contenido hidroproteico del liquido eristicial,
disminuyendo su volumen.

Estimula la circulacién venosa

Accion tranquilizante: por estimulacion del sistgpa@asimpatico (2).

Accidn analgésica: el estimulo suave, continuopgtido de los receptores

del tacto provoca ciertos efectos analgésicos datmena afectada (2).

Accidn relajante-sedante: por basarse en manimulesi lentas, suaves,

monotonas y repetidas sobre la piel, produce uvesefecto sedativo en el

paciente por accion en el sistema vagal (2,48).

Acciodn en el sistema inmunitario: con la disminucdel edema se evita la

acumulacién de residuos en las zonas comprometidadp que se facilita

la respuesta inmune (2,48).

Efecto sobre la piel: favorece el trofismo cuta(izds).
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El efecto producido en el sistema venoso se diéggetel generado en el
sistema linfatico, en que la estimulacion logradael primero se detiene una vez
gue termina la maniobra de drenaje; en cambio,stéérsa linfatico continda
respondiendo a la estimulacion inicial mantenienda actividad aumentada aun
luego de finalizar totalmente las maniobras (17).

Dentro de las caracteristicas que diferencian éllle otras técnicas de
masoterapia tradicionales, esta el hecho de questas Ultimas se produce una
liberacion de histamina, lo cual aumenta la perifidad capilar y se favorece la
filtracion incrementando asi el edema. Ademas,aseréce el espasmo de los

linfangiones que puede llegar a dafiar a los fildosede anclaje (17).

1.5.1.1.4 Indicacione$l17,46,68)

El DLM se indica en las siguientes situacionestetiema, flebedema,
insuficiencia venosa cronica, sindrome post-tromb¢t lipedema, edema
traumatico; postquirdrgicos, reduciendo las sesuptstoperatorias (hematomas,

edema localizado, dolor, cicatrices).

1.5.1.1.5 Contraindicacione$2,17,46,48,68)

El DLM esta contraindicado en las siguientes cistancias: infecciones o
lesiones de la piel, linfangitis, erisipela, tromaisp flebitis, tromboflebitis,
flebotrombosis, infarto, angina de pecho, sindraieleseno carotideo, edema por
insuficiencia cardiaca descompensada, insuficiemrial descompensada, edema

nefritico y edema por infeccion aguda; trastornosfgcciones inmunitarias;
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neoplasias activas con riesgo de metastasis; aguasows de hipotension severa e

hipertension; hipertiroidismo (evitar manipulacisrsobre la tiroides)

1.5.1.1.6 Consideraciones generales para la apligat de DLM
Las maniobras deben ser suaves, lentas y ritmighse da superficie
corporal, con presiones que no deben superar &9 30mHg, ya que el lugar de
accion mas importante es el tejido celular subadadonde se hallan las
principales corrientes linfaticas, y a un ritmo ®12 pases por minuto, acorde
con la frecuencia de contraccion normal del vasfatico; nunca debe producir
dolor ni enrojecimiento de la piel (39,46,48,75psLmovimientos son ligeramente
circulares, tangenciales y siempre en sentido ipettr, siguiendo la direccion
anatomica de las corrientes linfaticas (39,46).
Segun Leduc, las maniobras de drenaje linfaticdi\dden principalmente
en dos (17):
» Maniobra de llamada o de evacuacion:
Esta maniobra se realiza sobre los vasos linfatiotectores (ver Figura
3), por lo tanto, tiene como objetivo vaciar logectores realizando una
aspiracion al nivel de la region a drenar, ya quesfecto decrece en la
medida que se efectia lejos de la zona infiltr&tarealiza en direccion
proximal-distal, en relacion al sentido del flujafético (17).
* Maniobra de reabsorcion:
Se efectia a nivel de las zonas edematizadas.ntzstmbra favorece la

entrada del liquido intersticial dentro de losatidos iniciales (ver Figura
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3), estimulando la reabsorcion proteica. A contima éstos transportan
la linfa hacia los colectores. Se realiza en digetdalistal-proximal, en

relacion al sentido del flujo linfatico (17).

1512 EJERCICIOS MIOLINFOKINETICOS

Los ejercicios activos del miembro superior, inghd como parte del
manejo terapéutico del linfedema, son capaces déaaya movilizar y drenar el
fluido linfatico para reducir el edema y mejoraruslo funcional del miembro
afectado (1,47). En cuanto a esto ultimo, los gjes fundamentalmente mejoran
el rango de movimiento del hombro (5). Sus efefitisidgicos se basan en que:

- La activacion de la “bomba muscular” genera la c@sign de los vasos
linfaticos iniciales, que son los mas finos y carede células musculares
lisas en sus paredes, y de los vasos colectoremgutio de la contraccion
muscular y arteriolar adyacente, de modo que sendst el sentido
centripeto de la circulacion linfatica (2,47). Lentraccion muscular, a su
vez, también favorece el retorno venoso facilitaetdrenaje sanguineo
del miembro superior (2).

- Ocurre una disminucion de la hipomovilidad de kjglbs blandos y de la
estasis 0 estancamiento linfatico (47).

- A través del fortalecimiento se busca prevenirttafia muscular (47), ya
gue generalmente la movilidad del miembro supesgove reducida, ya sea

por dolor o por miedo a realizar actividad fisica parte de las pacientes.
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La pauta de ejercicios miolinfokinéticos debe icluejercicios
respiratorios y ejercicios activos del miembro siqugFigura 23) que impliquen
movimientos moderado-suaves, amplios, que nuncargersensacion de fatiga,
agotamiento ni dolor (1,73,76). Se recomienda zaslde 5 a 10 repeticiones 2
veces al dia, con una duracion maxima de 30 minpiossto que la repeticion
excesiva de los ejercicios puede ocasionar un aoemexagerado del flujo
sanguineo arterial en el miembro, lo cual podriaentar la formacion de edema
linfatico (1,2).

Por lo general, para que el ejercicio sea mas iefecte recomienda
realizarlo utilizando un soporte elastico extenmauiga compresiva) (73).

La pauta de ejercicios miolinfokinéticos se detatiael Anexo N° 2.

Figura 23: Ejercicios miolinfokinéticos para miembro superior
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1.5.1.3 MEDIDAS HIGIENICO-PREVENTIVAS

Estas medidas de prevencion abarcan tanto losdnsdgue debe tener el
paciente como el equipo tratante. Es importante lgupaciente afectada por
linfedema mantenga una estricta higiene corporfih de evitar cualquier tipo de
infeccion cutanea que pueda dar lugar a la aparicié erisipela, micosis
interdigital, entre otras (48,50).

Las recomendaciones y normas mas importantes pargdcientes con

linfedema son las siguientes (1,2,48,49,50):

» Medidas para el trabajo y el hogar y cuidados peles:

- Evitar traumatismos: picaduras de insectos, heridagantes,
cuidado con las agujas de coser, etc.

- Evitar las quemaduras: solares, agua calientecipiaretc.

- Evitar exposicion al frio y calor excesivo: evitamar sol, bafios
termales de elevadas temperaturas, lavarse coneagaaivamente
caliente, exposicion directa al calor (compressisifas, etc.).

- No realizar actividades fisicas que requieran mwesfaerzo y que
sean prolongadas: no limpiar ventanas o mueblesohliguen a
permanecer con los brazos elevados, no cargar asatetoultos
pesados.

- Enlos trabajos caseros utilizar guantes de goma.

- No usar prendas de vestir ajustadas (breteles)jemar reloj o

anillos en el miembro superior afectado.
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Cuidado al cortarse las ufias

Correcto secado interdigital después del bafio ycagbn de
cremas hidratantes en el miembro afectado.

No utilizar elementos nocivos en contacto directm da piel:
jabones alcalinos y cosméticos irritantes.

Por las noches, mantener el brazo afectado liger@neéevado.
Limitar el consumo de sal, evitar alimentos ricascelageno para
disminuir la viscosidad sanguinea y mejorar circidia linfatica.

Recuperar el peso ideal y evitar el sobrepeso

» Deportes, en el jardin y con los animales (1,23180):

Evitar deportes asimétricos o en los que se utlicextremidad
afectada: esqui, tenis, basquetbol, etc. La natacdidstituye un
buen deporte.

Evitar ejercicios extenuantes. El ejercicio es ingae en la
rehabilitacién, sin embargo, se debe suspenderl shiembro

afectado empieza a doler o se siente cansado. jevsic®s

aerdbicos enérgicos del brazo se pueden efectlmisisée utiliza
una manga de compresion.

Evitar heridas en el jardin, cuidado con espinagiamientas: usar
guantes de goma cuando se realicen estas labores.

Evitar rasgufios y mordeduras de animales en bifaztoa
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* Normas médicas en la extremidad superior con lerfexd(1,2,48,49,50):

- No aplicar inyecciones: endovenosas, intramuscsilare
subcutaneas, administrar vacunas o practicar tesieatgias en el
lado de la mastectomia. Evitar extracciones de reamy el
miembro afectado.

- No aplicar agujas de acupuntura.

- No tomar la presion arterial en el miembro afectado

1.5.2 VENDAJE COMPRESIVO MULTICAPAS

15.2.1 Definicion

Segun Warszawski, la compresion se define como medio fisico
externo, cuyo objetivo es aumentar la presiondislimitando, de esta forma, la
formacion del edemalla compresion puede ser llevada a cabo mediantsoede
vendaje multicapas (provisorio) o bien, a travésnd@mgas o medias compresivas
(permanente17).

El vendaje compresivo multicapas es una forma espsda de
compresion utilizado en el tratamiento del linfede/@onsiste en la colocacion de
una malla o venda tubular seguida de una vendaodea gespuma, la que
finalmente se cubre con una venda de baja elaatigidooca tension (50%) (77).
Al aplicarse por capas, se logra una acumulacidoreion que permite mantener

la reduccion del volumen logrado con el drenajitioo manual (78) y, con el fin
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de generar un gradiente de compresion efectiveagegure que el flujo linfatico
avance en direccion a la axila, el vendaje debaerado de distal a proximal en
el miembro afectado (17). Se considera la forma ef&saz de compresion,
especialmente en las primeras etapas del trataomiehtiinfedema (79). Se puede
ajustar facilmente al tamafio del miembro y a lasesiglades cambiantes de

compresion (79).

1.5.2.2 Efectos de la técnica en el linfedema

AUn no estan claros los mecanismos fisiol6gicosepyrtiquen la forma en
gue la compresion contribuye a disminuir el linfede Sin embargo, se han
propuesto las siguientes hipotesis (80):

* Reduccién de la filtracion capilar: segun la leyStarling, el intercambio
de agua y moléculas pequefias se rige principalnpordas presiones
transcapilar hidrostética y coloidosmoética (1B este caso, la compresion
externa aumenta la presion intersticial y, de éstaa, se evita que el
liquido se filtre fuera de la red capilar. Pordmtb, la compresion elimina
mas agua que proteinas de los tejidos, aumentanpi@s$ién oncotica del
tejido; para lograr esto, se hace necesario uremafuconstante de la
compresion externa, por esto, el éxito de la teraj@pende de que la
compresion sea continua para poder facilitar lageecion de las proteinas
(80).

» Cambio del fluido en las partes no comprimidascderpo (80).
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* Aumento de la reabsorcidon linfatica y la estimwacidel transporte
linfatico: se ha demostrado que la presion puedeas normalizada con
al menos dos semanas de DLM intensivo y vendajguoesivo multicapas
de baja elasticidad, ya que la linfogammagrafialémaostrado que varias
semanas de terapia de compresion mejoran el fhi@tito alterado solo
en algunos casos y no en los pacientes con linfadgave (endurecido)
(80).

* Mejora en el retorno venoso en pacientes con digfarvenolinfatica (80).

» Desgaste del tejido fibroesclerdtico (80).

1.5.2.3 Mecanismo de accion

De acuerdo a las variaciones del volumen muscasdre diferenciar dos
tipos de presiones (17):

- Presion de reposo: presion que ejerce el venddpee sel tejido en
condiciones de reposo.

- Presion de trabajo: presion que ejerce la contbacoiuscular contra la
resistencia que le ofrece el vendaje.

La sucesion de los periodos de contraccion y m@tajamuscular generan
variaciones entre las presiones de baja (repoatia trabajo) creando una bomba
interna que anima el movimiento de la linfa a kytadel gradiente de presion de
distal a proximal creado por el vendél&,79)

Cabe mencionar que todo vendaje tiene su fundamemtta Ley de

Laplace, la cual explica que la presion que ejeraenda (P) es proporcional a la
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tension del vendaje (T) y al nimero de vendajesversamente proporcional al

radio de curvatura de la superficie cutanea (Q)aneho del vendaje (W) (80):

Ley de Laplace

[ P = (TN x 4630) + CW ]

De esta ecuacion se deduce que para una tensiétacta) al aumentar el
radio disminuye la presiéon. En lenguaje clinicdpesgnifica que la compresion
es mayor cuando la superficie es convexa (mandatobodo) que cuando es
redondeada (brazo, antebrazo, muslo). Por lo teagsuperficies concavas deben
ser rellenadas con gomaespuma o almohadillas, miscabtener una presion

uniforme en todo el miembro superior (17).

1524 Indicaciones

Entre las indicaciones mas importantes del vendampresivo, se
recomienda su uso en: Ulceras venosas, linfedemanio y secundario, pacientes
postrados principalmente.

Es importante recalcar que el vendaje multicapaddéaser colocado y
retirado por el médico linfélogo, vascular o pokiglesiologo, para evitar efectos
no deseables provenientes de una mala aplicaciota décnica (torniquetes,

presiones mal distribuidas, mal posicionamientovéaldaje, etc.) (17,79,80).
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1.5.25 Contraindicaciones

Entre las contraindicaciones podemos encontrarccia@es alérgicas,
paralisis del miembro afecto, artropatia, recidivde cancer de mama
principalmentg17).

La mayor complicacion en el &mbito kinésico surgelp poca aceptacion
del vendaje por parte del paciente, ya que al aplioa presion aumentada causa

molestia (17).

1.5.3 VENDAJE NEUROMUSCULAR

1.5.3.1 Definicion

El gran desarrollo de la fisioterapia y la evolucide materiales han
permitido una rapida evolucién de los vendajes.(Bidducto de la busqueda de
nuevas herramientas de tratamiento en el mundoadeHhabilitacion y de la
medicina deportiva, nace una nueva técnica de yemgmominado en el mundo
anglosajon como kinesiology taping (k-taping, kelppy en Espafa, Italia e
Hispanoameérica como vendaje neuromuscular o tagogomuscular (81,82).

La traduccién del término taping al espafiol comdinté adhesiva”,
concuerda exactamente con la descripcion que aelbigya Sijmonsma, autora del
Manual Taping Neuromuscular (82). .

El vendaje o taping neuromuscular consiste en leamon de vendas
elasticas adhesivas y porosas de diferentes cdloegso, rojo, azul, piel, etc.) que

son aplicadas en la piel con variados grados dgdenSu uso se extiende a muy
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variadas aplicaciones terapéuticas: muscularesmkgtosas, articulares, drenaje
linfatico, correccion fascial y visceral (81).

La filosofia detras de este método es que los nmsano sélo son
necesarios para el movimiento, sino también infiuge la circulacién sanguinea,
linfatica y en la temperatura corporal (82). Potdato, cuando los musculos no
funcionan bien, se pueden provocar una serie destmas y lesiones. Por esto, la
busqueda de un método que asista en el tratamiisitterapéutico, pero sin
restringir o limitar el movimiento, principal difemciacion con el taping

tradicional o vendaje funcional (81,82,83).

1.5.3.2 Aspectos histéricos

Esta técnica fue utilizada en los afios 70 en AsigCorea y Japon. Desde
las ciencias de la quiropraxia y de la kinesiologiagio la necesidad del
desarrollo de este nuevo método, basandose emsmpento, que el movimiento
y la actividad muscular son imprescindibles parater@er o recuperar la salud.
Fue asi que en 1973 fue introducido el términodim&aping en manos del Dr. K.
Kase. Posteriormente, a finales de los afios 9@ &ltbolista profesional Alfred
Nijhuis introdujo el método en Europa, siendo eétion para masificarse a nivel

mundial (81).

1.5.3.3 Efectos de la técnica
Kase K, creador de la técnica, postula que la agbn del vendaje
neuromuscular tendria efectos fisioldgicos en (83):

0 La disminucion del dolor o sensacion anormal.
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o El apoyo al movimiento de los muasculos.

0 La eliminacién de la congestion de los linfatichguidos o hemorragias
bajo la piel.

0 La correccion de la mala alineacion de las artmalzes.

En la actualidad aun sigue siendo un tema bastm&overtido. Sin
embargo, la Asociacion espafiola de vendaje neumrausrecalca el hecho de
gue independiente de los incipientes estudios sebreema, la neurociencia
permite dar solidas bases que fundamentan lososfgmsitivos del Kinesio
taping. Clasifica las acciones como (81,83):

a) Accion circulatoria

b) Accion analgésica

c) Accidn biomecanica

d) Accion exteroceptiva

e) Accion neurorefleja

f) Accidon propioceptiva

Todas las acciones del vendaje neuromuscular skcaxpde manera
simple por la capacidad elastica de la tela, l&puevocaria (82):
* Aumento de la microcirculacion arterial y linfdi en la zona de
aplicacion.
* Una estimulacion de la piel y fascias en direccdel acortamiento o
distensién del masculo, que estimularia la conidaco relajacion de un

musculo determinado.
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Sin embargo, es necesario considerar la glolthtiéaa fisiologia humana
y su intima relacion con los demas sistemas. Huliica que no se trata de
procesos simples, por el contrario existen rel@saomplejas entre sistemas, por
esto es que, aunque se postulan varios mecanisenasctn, aln se desconoce
con precision como el vendaje neuromuscular coesis efectos, hasta qué
punto lo hace implicando unos mecanismos u otres yué momento logra su

mayor intensidad terapéutica (82).

1.5.3.3.1 Efectos en el linfedema

Los efectos del vendaje neuromuscular en paciesdeslinfedema, se
consiguen gracias a su accion en el sistema lofd@uando se adhieren las tiras
del vendaje neuromuscular (tiras tape), se fornegugfas circunvoluciones que
permite el aumento del espacio entre la piel ynasculos, liberando la presion
del fluido intersticial (81,82). Por consiguient® genera un mayor drenaje de
linfa, y conforme el cuerpo mueve las tiras taggogin un efecto de bombeo que
estimula la circulacion sanguinea, evacuacionticd&urante el uso del vendaje y
remocion de sustancias algdégenas y asi tambiémingnta la disminucién del
dolor (Figura 24) (81,82).

La disminucion del dolor no comprende un fenOmeao simple, pues
algunos investigadores aseguran que mecanismos leoteoria de la compuerta

estarian involucrados (81).
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Figura 24: Mecanismo de accion del vendaje neuromaslar
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1.5.34 Caracteristicas del vendaje neuromuscular

Esta técnica utiliza un vendaje elastico de algodén una capa de
pegamento anti-alérgico. EI pegamento acrilicoibtnal calor aplicado sigue un
patron especial, de modo que permita al materiatilae. De esta forma se
consigue una buena resistencia del material, indusante aplicaciones de larga
duracion (82).

Dentro de las caracteristicas del vendaje neuramarscse encuentran
(82):

o0 Es elastico hasta un 140%, posee un grosor y pestodace comparable
con la piel y como afirma Sijmonsma (82), forma especie de “segunda
piel” al aplicarlo. Esta es la finalidad del verelapuromuscular ya que, de
esta forma, se pretende limitar la percepcién ésbplel mismo sobre el
cuerpo, evitando producir una estimulacién senkotiando se encuentre
en contacto con la piel. Asi, después de aplicaderdaje, el paciente,

por lo general, no percibe que existe ninguna @dteerida a su piel.
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El material esta adherido al papel con un 10% degstiramiento.

El vendaje es elastico en direccion longitudinpby ello se utiliza siempre
en esa direccion.

La capa de pegamento adquiere la temperatura ebrp@dhiere mejor a
medida que se calienta; por esto el vendaje sieggpfeotado ligeramente
al aplicarlo.

Una vez fijado no se puede quitar, por lo tanttp sé utiliza una vez.

Es resistente al agua, por lo cual, no requierguéado durante la ducha.
Las cintas son de variados colores, tamafos y siarca

Debido a las cualidades elasticas del vendaje naigcular, la cinta puede
mantenerse durante 3-5 dias, posterior a estoafdiatiad del polimero

disminuye (82).

1.5.35 Recomendaciones generales para la apliéaci de vendaje

neuromuscular (83)

Existen algunas pautas generales las cuales son:

Piel limpia, seca y libre de grasas, a excepciGaca#es.

Se recomienda depilar la zona.

Evitar pliegues en el vendaje.

Después de aplicar el vendaje frotar ligeramentea pana mayor
adherencia.

La base y la punta de las tiras son siempre cataddorma redonda para
mayor resistencia.

No aplicar calor en la piel mientras se lleva ppestvendaje.
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- En ocasiones pueden aparecer sensacion de comebajo dlel vendaje,
reaccion normal luego de 10 a 20 min. de aplicadtaeiel, no asi si se
prolonga por mas de 30 minutos, caso en cual dehetsrado.

- Se debera quitar con cuidado sélo por personalcitaga. Para esto es
preferible mojarlo bien antes, tensar la piel, ytajlo de arriba hacia

abajo.

1.5.3.6 Contraindicacioneg82)

El vendaje neuromuscular esta contraindicado esid@sentes situaciones:
trombosis, heridas, traumas severos, edema coriaelecardiaca o renal,
carcinomas, embarazo con condiciones médicas dsscichipersensibilidad,

diabetes, enfermedades renales dinamicas, insufiaieardiaca congestiva
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2.1

CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

BUSQUEDA SISTEMATICA DE LA INFORMACION

Identificacion del tema central de la busqueda
Efectividad del vendaje neuromuscular comparado ebnvendaje
compresivo multicapas en el tratamiento del Linfedesecundario a

cirugia por cancer de mama.

Pregunta de busqueda:

Para iniciar la busqueda se plante¢ la siguierggumta:

¢Cual es la efectividad del vendaje neuromuscutemparado con el
vendaje compresivo multicapas, medidas en térmdworcentaje de
diferencia de perimetros, intensidad de dolor ycibmalidad de la
extremidad superior afectada y rango de moviliddidudar del hombro,
como intervenciones en pacientes con linfedemansieeio a cirugia por

cancer de mama?

Esta pregunta contiene los cuatro elementos basemesarios para
orientar la busqueda bibliografica hacia el tenareg de la investigacion.
Estos elementos basicos son: pacientes, intervgn@omparacion y

resultados.
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2.2

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Area epidemioldgica que puede contestar la preguntde blsqueda:

Terapia

Tipos de estudios que podrian responder la pregunta
= Ensayos clinicos

» Ensayos clinicos aleatorizados

» Revisiones sisteméaticas de ensayos clinicos

= Meta-analisis

Fuentes de busqueda:
= Hemeroteca Facultad de Medicina de la UniversigaladFrontera:
- Journal of the American Medical Association (JAMA)
- Physical Therapy
- Kinesiologia (Colegio de Kinesiélogos de Chile)
» Bases de datos bibliograficas universales:
- Pubmed
- Scielo
- Pedro
= Base de datos especializada:
- Colaboracion Cochrane
= Bulsqueda Literatura Gris

»= Consulta a Expertos
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0 Palabras claves:
- Kinesio tape/kinesiology taping
- Lymphedema/limphoedema
-  Breast cancer
- Compression therapy
- Compressive bandage/compressive bandaging
- Multilayer compressive bandaging
- Complex decongestive therapy/complete decongetsterapy

- Physical therapy

2.2.1 Sesgos de la informacion
Los sesgos que podrian estar presentes en eglzedasserian:

- Sesgo de disponibilidad: la mayoria de los artkulequeria de pago
previo para poder acceder a ellos. Esto signifiaé ge excluyen de la
basqueda articulos que podrian haber resultado etkvancia para
fundamentar el uso de algunas de las intervenciones

- Sesgo de publicacion

- Sesgo de informacion (sesgo del reporte, sesgabdelvador)

- Literatura Gris

2.2.2 Consulta a expertos
Se realiz6 consulta a los siguientes experto$ &am forma personal como

a través de correos electronicos:
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Dr. Hugo Partsch, médico, profesor de Dermatoldgida Universidad de
Viena, Austria, ex-presidente de la Unién Interomal de Flebologia,
presidente de la Sociedad Austriaca de Angiolo¥8%-1996), presidente
de la Union Internacional de Flebologia (1999-2068) efectuado mas de
360 publicaciones en revistas cientificas y couatibnes en libros. Dada
su amplia experiencia internacional en relacion wdo terapia
descongestiva compleja y sus fundamentos histlifgicns, se consulto
via correo electronico respecto a si tenia expeigetiinica en cuanto a la
aplicacion del vendaje neuromuscular en linfedemsu yopinion sobre
sustituir el vendaje compresivo por esta terapi&letnatamiento integral
del linfedema. Ademas, remitié dos estudios emgleshabia participado y
gue no eran de acceso gratuito: “Classificatio@€oimpression Bandages:
Practical Aspects” (2008) y “Compression therapylieast cancer-related
lymphedema: a randomized, controlled comparativedystof relation
between volume and interface pressure changes9j200

Sra. Anke Bergmann, Fisioterapeuta, Master en SAlldica en la Sub-
area de Epidemiologia General para la Escuela Nalcite Salud Puablica /
Fundacion Oswaldo Cruz (2000) y doctorado en S#udlica por la
Fundacion Oswaldo Cruz (2005). Implementé el serde la Fisioterapia
del Hospital del Cancer lll / INCA, Brasil. Fundadode la Asociacion
Brasileira de Fisioterapia en Oncologia. Mediarteren electrénico se
consulté acerca de su posible experiencia en usermt#aje neuromuscular

en el tratamiento de linfedema por cancer mamarecgmendaciones.
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Dra. Viviana Pineda Nesbet, médico cirujano, iraetgg del Comité
Cientifico y Docente de la Sociedad de Cirujano€Hie, integrante de la
Sociedad Chilena de Mastologia, Coordinadora dénidad de Patologia
Mamaria de la Clinica Alemana de Temuco, Directdeh Magister en
Ciencias Médicas mencion Mastologia y encargadasgecialidades de la
Direccidn de Postgrado de la Facultad de MedicenkdJUniversidad de La
Frontera, cargos a los que suma la Direccion dpaBamento de Cirugia
y Traumatologia de esta Universidad. En el mesudé jde 2010 se
concertd una cita con la Dra. Pineda, para consgtdre aspectos
relacionados al tratamiento quirdrgico del caneem@ma, tales como: las
principales complicaciones postoperatorias del @ade mama, el tipo de
intervenciones quirdrgicas que mas se llevan a eabal Hospital Hernan
Henriquez Aravena de Temuco, opciones terapéugjoasse realizan en
pacientes con linfedema secundario a cirugia mamarrincipales
limitaciones funcionales de la extremidad supepi@sentes en pacientes
con linfedema, niamero de dias a los que es recadend comenzar a
movilizar las extremidades afectadas, manejo mésticgeneral.

Sra. Marcela Gomez, Kinesidloga egresada de laddsidad de Chile,
Diplomado en Linfologia, Diplomado en Docencia Unsitaria, docente
Universidad Autonoma de Temuco. Se consultd réspesu experiencia
en el uso de vendaje compresivo multicapas eranriento de pacientes

con linfedema de miembro superior, entre otras dtass
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Srta. Barbara Burgos Mancilla, Kinesiologa egres#eléa Universidad de
La Frontera, Diplomado en Docencia Universitariayr® Vendaje
Neuromuscular TNM Linfético-Estético, integranteugxp kinésico de la
Clinica Alemana de Temuco, dedicada a area de jérengtico manual y
kinesiterapia oncologica. Se consulté acerca deb we vendaje
neuromuscular en el tratamiento de pacientes cdadiéma secundario a
cancer de mama.

Sra. Margarita Paulmann Elgueta, Kinesidloga egleske la Universidad
de La Frontera, cuenta con un gran numero de cdespgrfeccionamiento
y una vasta experiencia en el tratamiento del diefiea secundario a
cirugia mamaria. Se consulto acerca de aspectesales y especificos del
linfedema por cancer de mama, manejo kinésico tieaesnplicacion en
sus distintos estadios de evolucion clinica, sueB&pcia en vendaje
compresivo y su opinidn respecto al vendaje neusomiar como nueva
opcion de tratamiento en reemplazo del vendaje oesiyo.

Sra. Paulina Etcheberry Ramos, Kinesidloga de lavddsidad San
Sebastian, con especializacion en Rehabilitaciorcol@gica de la
Universidad de Chile, Linfologia y Flebologia erJaiversidad de Buenos
Aires. Se consulto via correo electronico acercladantidad de pacientes
gue le corresponde ver en la practica clinica pdedema secundario a
cancer mamario, consideraciones dermatoldgicasnyéoprespecto al uso
vendaje neuromuscular como terapia de reemplazo vdedaje

compresivo.

[91]



2.3 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

Se realiz6 una busqueda por medio de términosslibaerojando los
siguientes resultados:

Primero, se ingresaron en Pubmed los términos $kinetape”,
“lymphedema” y “breast cancer”, utilizando el opmlye boleano “and”; los
limites impuestos a la busqueda corresponden aic@lliTrial, Meta-analysis,
Randomized Controlled Trial y Review; se enconttamente un articulo que
cumplié con los criterios, denominado “Could kimetipe replace the bandage in
decongestive lymphatic therapy for breast-candated lymphedema? A pilot
study”. Este estudio es bastante reciente, yagllew® a cabo en el afio 2009.

La combinacion de “lymphoedema” y “conservativerdpges” arrojo un
universo de 92 articulos, por lo cual se depurdldaqueda por medio de los
limites: Humans, Female, Clinical Trial, Meta-Armgig; Randomized Controlled
Trial, Review. Luego de incluir estos términos $eugo un total de 23 articulos
de los cuales se selecciond s6lo uno correspordeenina revision sistematica
efectuada en el afio 2006, titulada: “A systemaewv of common conservative
therapies for arm lymphoedema secondary to breastec treatment”; los demas
estudios fueron excluidos principalmente por lg&afale relacion con la pregunta
de investigacion.

Luego se ingresaron los términos “lymphedema”, §itgl therapy” y
“complex decongestive therapy”, usando el operadtgano “and” entre cada uno
de los términos. Los limites impuestos fueron: Hospndemale, Clinical Trial,

Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial, Reviée acuerdo a lo anterior, se
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obtuvieron un total de 9 articulos, de los cualesssleccioné: “Tratamientos
fisioterapéuticos para el linfedema después derlayia de cancer de seno: una
revision de literatura”.

Debido a la poca informacion que se obtuvo sobrerapia de vendaje
neuromuscular, tanto en la base de datos Pubmexp @m Pedro, Scielo y
Cochrane, en parte también porque el acceso atioslas no era gratuito, se opté
por la realizacién de una revisién en el motor degbieda google, ingresando los
términos: Kinesio Taping Method and lymphatic apgions and mastectomy and
lymphoedema. Este método aportd varias paginasntile las cuales se eligi6 la
Index Copernicus Journal que contenia un artiefierente al tema, ubicado en el
namero cuatro del andlisis critico y que, adem#ésuho de los articulos enviados
por uno de los expertos a quien se consultd res@eceste tema, la dra. Anke

Bergmann.

2.4  ANALISIS CRITICO DE LA LITERATURA

A continuacion se presentan 4 articulos que sésdig en las respectivas

blasquedas, en relacion a la pregunta de invesbigaestos son:

1) “Could kinesio tape replace the bandage in dgestive lymphatic therapy
for breast-cancer-related lymphedema? A pilot study

Este ensayo clinico aleatorizado controlado simj@go, es un estudio piloto que

compara la efectividad del vendaje neuromusculamaocointervencion en

linfedema relacionado a cancer de mama. El esfudisenta un tema definido e
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intervenciones claras. Se describe la forma dealeacion de las terapias y se
deja en claro que hubo un seguimiento de los p@se&n cuanto a las pérdidas
de seguimiento s6lo un paciente abandono el est8thoembargo, al analizar el
tamafio de la muestra resulta un nimero muy peq@efdl), lo que resta
potencia al estudio e indica la necesidad de extymbsteriores. El enfoque dado a
la investigacion por los autores, en gran medida gnh torno a los aspectos
psicologicos, lo que de alguna forma indicaria deaviacion de los objetivos
principales del estudio, que consisten en medudigainucion de volumen del
miembro superior con linfedema. Ademas, cabe dastae este estudio se llevo
a cabo en una poblacion de mujeres asiaticasppual, los resultados no podrian
ser completamente aplicables a la realidad chilereudamericana, dadas las
diferencias étnicas, entre otras. Como concludigs,autores afirman que esta
técnica podria remplazar al vendaje compresivo @isg necesitan mas estudios
al respecto. No obstante, pese a que este estuldito presenta algunas
inconsistencias, sirve de punto de partida paratiede mas investigacion al
respecto, que fundamente y proporcione evidenagia plantear esta intervencion

como parte de la terapia para disminuir el linfedem

2) “A systematic review of common conservative répges for arm
lymphoedema secondary to breast cancer treatment”
La revision sistematica tiene como objetivo anallaa diferentes terapias
conservadoras utilizadas en el tratamiento delediea secundario a
mastectomia. Al andlisis, la revisidn presenta bnana calidad metodoldgica,

indica los criterios de inclusion y exclusion péoa articulos, asi como los tipos
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de articulos que fueron incluidos en la revisi@eraas se valora la calidad de los
estudios. Sin embargo, la calidad metodoldgica ade dstudios analizados no
siempre fue la mejor, por lo cual, se requiererizaa estudios que puedan

proporcionar un nivel mas alto de evidencia emathtiento del linfedema.

3) “Tratamientos fisioterapéuticos para el linfededespués de la cirugia de
cancer de seno: una revision de literatura”

Esta revision tiene por objetivo presentar y disclats resultados de
estudios que investigaron la efectividad de difren modalidades
fisioterapéuticas utilizadas en el tratamientoidfetlema secundario a cirugia de
mama. Las conclusiones de los autores sefalanequmdiel arsenal terapéutico,
la Terapia Descongestiva Compleja es la que pr@seayor respaldo cientifico.
En cuanto al analisis de la revision, esta fue hiefinida en cuanto a las
intervenciones que se querian evaluar, sin emba@se puede clarificar si se
seleccionaron los articulos mas adecuados, imgeganrelevantes. No se valoro
la calidad de ellos, o por lo menos no se comemtal articulo, lo que resulta un

indicador de falta de calidad metodologica en slizacion.

4) “The influence of kinesiotaping applications lgmphoedema of an upper
limb in women after mastectomy”
El objetivo de este estudio es determinar los efede las aplicaciones
linfaticas del vendaje neuromuscular (kinesiotapergla reduccion del linfedema
posterior a una mastectomia. Los autores sefalanegisten mejorias en los

pacientes tratados con este vendaje a nivel dgbrarticular. Al analisis no se
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especifica qué tipo de estudio es, no se evideae@torizacion de las terapias,
enmascaramiento, ni tampoco se utiliza un grupotraorpara comparar la

magnitud de los efectos de la terapia. Ademas nresgentan las caracteristicas
basales del grupo de estudio. A esto debemos seinfeacho que la muestra, al
igual que el estudio anterior, no es representaiiueesto que el nimero de
pacientes es pequefio, lo que quita potencia aldiestiEntre los aspectos

rescatables del estudio, se encuentran la desmmipleitallada de la intervencion y

medicion de los resultados.

2.5  CONCLUSION DE LA REVISION BIBLIOGRAFICA

Finalizada la revision se concluyen que se necégtmas investigaciones
gue comprueben la efectividad del vendaje neuroataisen el tratamiento del
linfedema secundario a cirugia por cancer de mawn@derapia alternativa de
reemplazo del vendaje compresivo. El nUmero dedesugue arrojo la revision
involucrando ambas terapias fue solamente uno,ual es de baja calidad
metodoldgica, no describiendo con rigurosidad acigion el procedimiento de la

intervencion.
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CAPITULO Ill: MATERIAL Y METODO

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la efectividad del tratamiento con vendageiromuscular
comparado con el vendaje compresivo multicapagerido como terapia de base
drenaje linfatico manual, ejercicios miolinfokirggts y medidas higiénico-
preventivas, en términos de porcentaje de difeaedeiperimetro circunferencial,
intensidad del dolor y funcionalidad del miembrpesior y rango de movimiento
del hombro, en mujeres de entre 35 a 74 afos cdedéma grado 2 y 3
secundario a manejo quirdrgico de cancer de mateadidas en un Centro
Kinésico de la ciudad de Temuco, entre los mesemndeo de 2011 a febrero de
2012?

La formulacién de esta pregunta de investigaci@paorde a los cuatro
cuestionamientos basicos que permiten definir ird@r el problema de salud, su

forma de intervencion y la poblacion en estuditak son las siguientes:

e ¢Qué vamos a medir?
Efectividad del vendaje neuromuscular comparado @&bnvendaje
compresivo multicapas en el porcentaje de difeeerde perimetro
circunferencial, intensidad del dolor y funcionaliddel miembro superior

y rango de movimiento del hombro.
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3.2

¢En quienes?

En mujeres de entre 35 a 74 afios que cursen dealdima grado 2 y 3
secundario a manejo quirdrgico de cancer de mama.

¢,Dbénde?

En un Centro Kinésico de la ciudad de Temuco.

¢Cuando?

Entre los meses de enero de 2011 a febrero de 2012.

PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

Hipdtesis nula (l): No existen diferencias significativas en la &fedad
del vendaje neuromuscular comparado con el vermajgresivo, en el
tratamiento de pacientes con linfedema unilateealndembro superior,
grado 2 y 3, secundario a cirugia mamaria, estatbos vendajes
asociados a una terapia de base.

Hipétesis alternativa (B Existen diferencias significativas en la
efectividad del vendaje neuromuscular comparado ebnvendaje
compresivo, en el tratamiento de pacientes corederha unilateral de
miembro superior, grado 2 y 3, secundario a cirugé@naria, estando

ambos vendajes asociados a una terapia de base.
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3.3 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

3.3.1 Objetivo General
Determinar la efectividad del tratamiento con véamdaeuromuscular

comparado con el vendaje compresivo multicapagridn como terapia de base
drenaje linfatico manual, ejercicios miolinfokirggts y medidas higiénico-
preventivas, en términos de porcentaje de difeaedeiperimetro circunferencial,
intensidad del dolor y funcionalidad del miembrpestior y rango de movimiento
del hombro, en mujeres de entre 35 a 74 afios cdaedéma grado 2 y 3
secundario a manejo quirdrgico de cancer de mateadidas en un Centro

Kinésico de la ciudad de Temuco, entre los mesemndeo de 2011 a febrero de

2012.

3.3.2. Objetivos Especificos

. Determinar la efectividad del vendaje neuromusaerala disminucion del
porcentaje de diferencia de perimetro circunfeende la extremidad
superior.

. Determinar la efectividad del vendaje neuromuscatibre la intensidad
del dolor de la extremidad superior.

. Determinar la efectividad del vendaje neuromuscalada mejoria de la
funcionalidad de la extremidad superior.

. Determinar la efectividad del vendaje neuromuscelarla mejoria del

rango del movimiento del hombro.
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3.4

Comparar la efectividad del vendaje neuromusculy @ vendaje
compresivo multicapas en la disminucion del porgentle diferencia de
perimetro circunferencial de la extremidad superior

Comparar la efectividad del vendaje neuromusculy @ vendaje
compresivo multicapas en la intensidad del doldadstremidad superior.
Comparar la efectividad del vendaje neuromuscules & vendaje
compresivo multicapas en la mejoria de la funcidadl de la extremidad
superior.

Comparar la efectividad del vendaje neuromuscules @ vendaje

compresivo multicapas en la mejoria del rango deimmento del hombro.

JUSTIFICACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Los criterios utilizados para fundamentar la percia de la pregunta de

investigacion, se realiza en base al analisis FINfE&ible, interesante, novedosa,

ética y relevante), que se expone a continuacion:

Factible

La cirugia por cancer de mama es una intervencidrirgica altamente
prevalente tanto en la region de la Araucania (An&x como a nivel
nacional. Segun la evidencia, un porcentaje variald las mujeres

sometidas a este tipo de intervencion, cercano 58b, 2desarrollara
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linfedema de miembro superior como complicacion usdaria,
generalmente dentro de los 2 a 3 afos siguientds eirugia y/o
radioterapia, entre otros factores. En este sensielglantea reclutar a los
pacientes en un lapso de tiempo de 12 meses yiselh@o un rango de
edad bastante amplio, lo que asegura poder encamtnaimero adecuado
de pacientes para el estudio.

Los kinesiologos encargados de llevar a cabo kstintdis intervenciones,
cuentan con la debida certificacion técnica y lpegiencia adecuada para
atender de manera idénea a los participantes tiglies

Si bien el estudio resulta ser algo costoso entouarla adquisicion de
insumos para la terapia principal que es el vendajgromuscular, no
resulta inabordable econdbmicamente, mas alun coasii® que se trata de
una terapia nueva, que no se ha utilizado demasiauiel nacional y, por
lo mismo, a medida que su uso se vaya masificalndocostos de esta
terapia también irdn disminuyendo. Respecto a émsad intervenciones,
son todas abordables en cuanto a costos. Por s$e, ghrtiempo de
duracion que se ha planteado para este estudieriestamente abordable,
ya que los pacientes seran intervenidos sélo dardndemanas, lo cual

reduce eventuales pérdidas de seguimiento.

Interesante
Actualmente, existan pocas publicaciones que ap@ve@lencia cientifica
respecto a la efectividad del vendaje neuromuscuwamo terapia de

drenaje linfatico y los pocos estudios que exissam de calidad
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metodoldgica cuestionable. Respecto al vendaje rEsivo se ha indagado
bastante y, segun algunos autores, se ha podidprobar su efectividad
en la reduccion del linfedema, pero sélo cuandasasio junto con otras
terapias coadyuvantes, como el drenaje linfaticowuabo el ejercicio
miolinfokinético. Sin embargo, otros autores indicpe no genera efectos
significativos. No obstante, el vendaje compred$orona parte del manejo
habitual del linfedema vy, por esta razén, resultaresante comprobar si
existe otra terapia que genere iguales o mejosestaelos y que, ademas,
sea mas beneficiosa para el paciente en términa®rdedidad y, por lo

tanto, mayor adherencia al tratamiento.

Novedosa

Dado que existe escasa evidencia respecto a lévefad del vendaje

neuromuscular por si solo o como terapia complemm@ntde otras

intervenciones, especificamente en el manejo d&dema secundario a
carcinoma mamario, resulta novedoso realizar esteli® ya que no solo
proporcionaria nuevos resultados que aportarisatedéntes para ampliar
la evidencia existente, sino que también, aportaw® nueva opcién de
tratamiento para estas pacientes. Ademas, al mealios aspectos

importantes en la clinica de las pacientes coedi@fa, y al ser llevado a
cabo de forma correcta metodologicamente hablgmatirja constituir una

referencia para el uso del vendaje neuromusculagl enanejo de estas

pacientes.
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Etica

Este estudio respetara los principios éticos bésdm investigaciéon en
seres humanos, que son la beneficencia, no malef&gceautonomia vy
justicia.

El estudio tiene contemplado proporcionar una tardp base para todos
los pacientes que participan en él, de manera qugumo quedara sin
recibir atencion; ademas, las terapias a utilizar aesnbos grupos de
tratamiento no implican riesgos para la saludgimdad fisica o emocional
de los participantes, puesto que los procedimiemtogtilizar no son
invasivos, no conllevan un mayor riesgo de moradi¢ seran realizados
por profesionales expertos en el tema, por lo doal,beneficios de la
intervencion superan el potencial de dafios a lessgusomete el paciente.
También se resguardard la confidencialidad y elniamato de la
informacién recabada, entregandole y explicAndoleada paciente que
serd necesaria la firma de un consentimiento irddonpara ingresar al

estudio.

Relevante

Como el vendaje neuromuscular es una técnica gba seorporado hace
sb6lo algunas décadas como herramienta terapéuticalegerminadas
condiciones de salud y su uso es mas ampliamentecicm a nivel
internacional que a nivel nacional, resulta de gedavancia ampliar el

conocimiento que se tiene acerca de esta técnical enedio local y
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proporcionar evidencia que posteriormente permiteorporarla en el
manejo clinico de los pacientes con linfedema, paiacrear interés en
continuar realizando investigaciones al respeate, sustenten ain mas su
efectividad.

Ademds, los resultados de este estudio podrian esentualmente
aplicables en pacientes con linfedema por otrasasadistintas a cancer
mamario, que cursen con un cuadro clinico similmiendo siempre las
consideraciones necesarias para cada caso; al misemopo que
proporcionara evidencia cientifica para la utilibac de una nueva

herramienta terapéutica en kinesiologia.

3.5 JUSTIFICACION DEL DISENO DE ESTUDIO

Se realizard un ensayo clinico controlado aleatddzde tipo pragmaético
(84,85). Basicamente, la diferencia del ensayomé&iigo en comparacion con el
explicativo, es que el primero esta disefiado parastigar la efectividad de una
estrategia de tratamiento en la practica cotidiaehsegundo en condiciones mas
estrictas. El poseer un enfoque "pragmatico" brimtfarmacion sobre si la
intervencion funciona en condiciones reales, cadtyae en la pregunta: ¢cual es
el mejor tratamiento en las circunstancias clina@dos pacientes en el estudio?
(84,85).

Un ensayo clinico pragmatico tiene como objetivammogtrar la efectividad
seleccionando uno de los tratamientos que se @stbando. Constituyen los

ensayos clinicos en fase Il y IV (86) y preseatadiguientes caracteristicas (87):
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- Criterios de elegibilidad no tan estrictos

- El protocolo es similar al de la préactica clinica

- La comparacion de intervenciones se realiza combta terapia que se
considere la mejor alternativa o el mas utilizaddeepréactica clinica.

- Se debe considerar el andlisis de intension a trata

Como cabe dentro de la clasificacion de ensaydcolires importante
definir este tipo de estudio. Un ensayo clinicaagsel en el cual el investigador
realiza una intervencion para luego medir resuladeanipulando las variables
predictoras (la intervencion o variable indepentigg observando el efecto sobre
un desenlace (variable de respuesta) (88).

Este estudio, de tipo prospectivo, intenta compara&fecto de una o mas
intervenciones, versus un grupo control, en indieglcon una condicion médica.
Como todo tipo de investigacion, el ensayo climimsenta ventajas y desventajas,

dentro de las cuales las principales son (85,88):

Ventajas:

Produce la evidencia mas poderosa para una relaaifsa-efecto entre la
intervencion que se evalla y la respuesta observada

- Puede ser el Unico disefio para algunas preguniasetigacion

- Presenta menos posibilidad de sesgos debido edtbakacion (84).

- Es el Gnico disefio de investigacion capaz de cooaprbipétesis causales

(89).
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Prueba de efectividad, eficacia y equivalencia:diEkefio experimental
permite caracterizar la naturaleza profilacticeempéutica de diferentes

intervenciones médicas (89).

Desventajas:

Frecuentemente son costosos en tiempo y dinero (88)
La posibilidad de manipular la variable indepentéendeterminar
causalidad y experimentar en seres humanos, cenéietos ensayos

clinicos un alto grado de complejidad (89).

Cabe destacar que para la eleccion de este tiglisdBo se consulté con

experto Sr. Sergio Mufioz, Doctor en Bioestadisti€Cnordinador CIGES

Universidad de La Frontera.

3.6

3.6.1

3.6.2

SUJETOS O MUESTRA DEL ESTUDIO

Poblacion diana
Corresponde a los sujetos con diagnostico médicdinfiedema de la

extremidad superior secundario a cirugia por camheenama.

Poblacion accesible
Sujetos con diagnostico médico de linfedema umdatde la extremidad
superior secundario a cirugia por cancer de mame,sg atiendan en
centros de salud publicos y privados de la ciudadTdmuco y que
cumplan con los criterios de elegibilidad.
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3.7

3.7.1

3.7.2

3.7.3

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

Criterios de inclusion
Pacientes mujeres de entre 35y 74 afios
Pacientes con linfedema unilateral de la extremisiggerior, grado

2 y3.

Criterios de exclusion

Pacientes con cancer de mama bilateral.

Pacientes con reseccion ganglionar axilar completa.

Pacientes con diagnostico médico de trombosis deria axilar.
Pacientes con procesos neoplasicos activos.

Pacientes que presenten lesiones cutaneas y/ociorfies en el
miembro superior afectado por linfedema y/o erolzeza tratar.

Paciente con fractura de miembro superior y/o geatalla costal.

Justificacion de los criterios de elegibilidh

Para los criterios de inclusion se considerd uniblgegn femenina de

entre 35 y 74 afos, ya que segun estimaciones dénidad de Cancer del

Ministerio de Salud de Chile (26), en este grumoietes donde se concentrd la

mayor incidencia de cancer mamario del subsectoliqu) durante los afios 2004-

2006 (ver Figura 15); por lo tanto, es de espewaresta poblacion también sea la

mas propensa a desarrollar linfedema. Respectoradogde severidad de

linfedema, se decidio excluir a las pacientes guerguentran en el grado 1, por
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considerarse esta una fase espontaneamente réversgmrque en la préactica
clinica, segun lo conversado con expertos, el maeeapeutico no incluye el uso

de vendaje compresivo, no asi en los grados 21yeson los de mayor severidad.

3.8 TAMANO MUESTRAL

Para la estimacion de tamafio muestral se reakaralculo en base a un
estudio piloto. Para esto se reclutara un nimerdZ@acientes, que cumplan
debidamente con los criterios de elegibilidad. temapias seran aleatorizadas a las
pacientes y de esta forma se conformaran: 21 pgasiem la intervencion de
control y 21 en la intervencion experimental.

Como recomendacion para un posible estudio a futseopropone el
siguiente calculo de tamafio muestral, utilizandd®elgrama nQuery Advisor.
Este célculo se realizara en base al porcentajaifdeencia de perimetro
circunferencial del miembro superior segin mediciéon cinta meétrica.
Estimando una mejoria equivalente al 50% de disomudel porcentaje de
diferencia de perimetros para el grupo de vendajepcesivo + terapia basal y
para el grupo de vendaje neuromuscular + teragal das porcentajes de mejoria
seran elegidos por los autores, los cuales inahi60%, 65%, 70%, todo esto con
un nivel de significancia estadistica de un 5% egp@stadistico de 80% y un 20 %

de porcentaje de pérdida. Lo anterior se grafida émngura 25.
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Figura 25: Calculo de la muestra mediante el progmnama nQuery Advisor

B nQuery Advisor - [PTT0-1]

o File Edit View Options A Randomize Plot Window Help

8l=[a) 8] 8] 1[n|e| e Blojal=]n] 5]

Two group x° test of equal proportions (odds ratio = 1) (equal n's)

! | 1 | 2 T 3 ]
Test significance level, 0,050 0,050 0,050
1 or 2 sided test? 2 2 2
Group 1 proportion, 7, 0,500 0,500 0,500
Group 2 proportion, m, 0,600 0,650 0,700
0dds ratio, y = 7, (1-m,) { [, (1- 7,)] 1,500 1.857 2,333
Power (% ) 80 80 80
n per group 388 170 93

3.9 METODO DE INGRESO AL ESTUDIO

Se procederd a contactar a todos los centros qlieere controles a
pacientes operados por cancer mamario (Hospitd¥3S, clinicas y centros
privados), en donde se procedera a emitir soliegua director o encargado de la
institucion para conectarnos con el equipo médiespectivo; ademas, se
contactard a médicos vasculares, oncologos, efipedaen linfologia y
kinesidlogos que se dediquen al tema. A todos afdes dard a conocer el
estudio, sus beneficios, costos, peligros y catede elegibilidad, para proceder a
pedirles su cooperacion en la derivacion al ceptdoox de los pacientes que
cumplan con los requisitos. Finalizada esta eteppraecedera a la asignacion de
los tratamientos. El detalle de estas actividadgsugde observar en el Flujograma

del Anexo N° 3.
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3.9.1 Ingreso y asignacion de los tratamientos aslpacientes

Se ingresara a los pacientes que previamente teliggmdstico médico de
linfedema de miembro superior grado 2 o 3, unidteque hayan firmado su
consentimiento informado y cumplan con los criterde elegibilidad. Una vez
cumplida esta etapa se procedera a la aleatonzagidasignacion de los

tratamientos.

3.10 ALEATORIZACION

Se refiere a la asignacion a través del azar deni@ades de investigacion
a uno de dos o mas tratamientos, con la finalidcadainparar las intervenciones
sobre las variables de desenlace de interés. Bbopito primario de la
aleatorizacién es garantizar que la posible infdeenausal observada al final del
estudio no se deba a otros factores (90).

Para el estudio se realizara una aleatorizacigatiéistada, para prevenir
gue los factores en un momento dado pudieran noadifel impacto de las
maniobras sobre la variable desenlace. Se estaafifen torno a rangos etarios, y
grado de linfedema (2 y 3); al final de la estiedifion se efectuara la asignacion
de la intervencién a través en bloques balance@@gara prevenir el desbalance
en la asignacion. La correspondiente asignaciola d&ervencion se colocara en
sobres opacos sellados, que se numeraron secuegeial(uno por cada sujeto de

la muestra) que contenga los resultados de la asign (90). Los sobres seran
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consecutivamente ubicados en una caja, de la eupbdra extraer sélo uno de

ellos por vez.

3.11 ENMASCARAMIENTO

El enmascaramiento o ciego, es una técnica disgi@daevitar los sesgos
en los ensayos clinicoBuede hacer referencia a los participantes delyenkss
investigadores del estudio, estadistico, los cudkesconocen la intervencion
asignada para que no producir influencia en lagtados (91).

El presente estudio no tendrda ningun ciego, dadalifi@ultad de
enmascarar la intervencion tanto para el paciemte@ara el kinesiélogo tratante
y evaluador. El estadistico no puede ser considetatho ciego, ya que de todas
maneras no maneja los datos de la intervencion]optanto, de antemano esta

cegado en el estudio.

3.12 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

3.12.1 Descripcion del espacio fisico para la intencion
El estudio se realizara en un centro kinésico deiddad de Temuco, el
cual deberé& contar con los insumos basicos tales:coafio, agua, luz y equipado
con:
* Linea de teléfono

e Sala de espera (en caso de centro kinésico)

[111]



e 2 camillas

« 1 mueble con gavetas para almacenamiento de dotosngn fichas
clinicas.

* 1mesay 4sillas.

* 2 box (minimo)

3.12.2 Descripcion de las maniobras

Luego de realizada la aleatorizacion, los paicips de cada grupo seran
sometidos en una primera instancia a una teraplzage que consiste en drenaje
linfatico manual (DLM), ejercicios miolinfokinétiso y medidas preventivas,
adicionando vendaje neuromuscular en el grupo tvencion experimental y
vendaje compresivo multicapas en el grupo de ietesidon de control.

A continuacion se describe el procedimiento pasetaon de DLM, la cual
se llevar4 a cabo en un box especialmente adecpddbilitado con camilla,
temperatura agradable (25° C), buscando la refejad® la paciente. Cada sesion

tendra una duracion aproximada de 30 a 45 minutos.

3.12.2.1 Sesion de drenaje linfatico manual

Para comenzar la sesién, la paciente se ubica @ibitie supino sobre la
camilla, con los brazos extendidos a los costaddssgubierta de ropa desde la
cintura hacia arriba. La mano del terapeuta debs es contacto global con la
zona a drenar. Toda la superficie de la mano egaalposobre la piel orientando

los dedos en direccion perpendicular a los colestbnfaticos.
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Antes de iniciar las maniobras de drenaje linfatieb brazo, es necesario

vaciar los ganglios y vasos linfaticos que estars m@&ximos a los conductos

linfaticos derecho e izquierdo (ganglios paraesies) y a los ganglios supra e

infraclaviculares (17,46,75).

1)

2)

Seguidamente, el kinesiélogo se sitla en diagonated del hombro de la
paciente, sosteniendo con su mano cefélica lareitesl a drenar (Figura
26) y realiza 10 maniobras de drenaje en la foslarayara lo cual, la

extremidad superior de la paciente se sitla encaitu(46).

Figura 26: Drenaje linfatico de la axila

A continuacion, para drenar el miembro superior kihesiélogo

nuevamente se ubica lateral a la paciente y sestiem su mano cefélica la
extremidad a drenar a nivel de la mufieca, llevaidmdo a flexion y el

hombro a abduccion, de manera que la mano delrgacipieda dirigida
hacia lo alto y la mufieca flexionada (Figura 27pn(sta posicion de
declive de la extremidad superior, se disminuyerésion hidrostatica y se
favorece la accion de la gravedad (46,75). En pss$&ion se realizan 3

maniobras de llamada y 3 de reabsorcion del aspeetbal y lateral del
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3)

brazo, desde la fosa axilar hasta la epitrocleasge el epicondilo lateral

en direccién al hombro, respectivamente (46,75).

Figura 27: Drenaje linfatico manual del brazo

Para drenar el antebrazo, el kinesiélogo efect(araasones de los
ganglios epitrocleares, mediante maniobras de danen direccion a la
axila (Figura 28-a); luego se continla drenandodeleks ganglios
epitrocleares por el aspecto medial del antebragtahlegar a la mufieca y
por el aspecto lateral desde el epicondilo latdrasta la mufieca,
realizando las mismas tomadas y maniobras queilsgnain en el brazo

(Figura 28-b) (46).

Figura 28: Drenaje linfatico manual del antebrazo
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4) Por ultimo, el kinesiélogo realiza el drenaje denlafieca, siguiendo por la
eminencia hipotenar y tenar en direccion a las cddciones
metacarpofalangicas (Figura 29, a y b). Los dedwsienzan a drenarse
desde proximal a distal y, como en todo el miendugerior, se efecttan 3

maniobras de llamada y 3 de reabsorcion (46,75).

Figura 29: Drenaje linfatico de la mano

5) Para finalizar, se realiza nuevamente un drenajgireacion a la zona de
los ganglios epitrocleares y axilares para estimalanovilidad de la linfa
hacia su sitio de drenaje final. Cuando existe infedema importante,

todas las maniobras antes descritas pueden repedinas veces (46,75).

3.12.2.2 Aplicacién de Vendaje Compresivo Multicapa

Se procedera de la forma que se detalla a contémuac
Posicién de paciente: sentado con miembro, corolae va a ser vendado sobre

una plataforma firme. El material debe estar pga@ary a la mano del terapeuta.
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1) Antes de iniciar la aplicacion del vendaje, se debdmimectar con una
lociébn o crema (Eucerin® (ph5 locién) la extremidsuaperior afectada

iniciando desde distal a proximal, cubriendo todmiembro (Figura 30).

Figura 30: Aplicacion de Eucerin® en el miembro suerior a vendar

F

Posteriormente se procedera a medir el vendajdatutéesde el dorso de la
mano (cabeza de metacarpianos) hasta el hombrowdGuse tenga el

largo, se procede a cortar el extremo que se @bied hombro (Figura 31).

Figura 31: Medicion del largo de la extremidad corel vendaje tubular

2) Se inserta el vendaje tubular en el miembro rsupedesde distal a
proximal, procurando no dejar que se arrugue, eantd toda la zona. En

el extremo distal corte un agujero en la venda plmapaso al pulgar

(Figura 32).
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Figura 32: Aplicacion del vendaje tubular con el cde del agujero para el

pulgar.

3) Se aplicara el vendaje de distal a proximal, @mrando con el vendaje de
los dedos con una venda de fijacién (Elastomullg@ya esto se comienza
con un ancla en la mufieca hacia las articulacionetmcarpofalangicas

(Figura 33).

Figura 33: Inicio de vendaje de fijaciobn con anclaen mufieca hacia la

articulacion metacarpofalangica

4) Se aplicara con un minimo de dos vueltas pomosiedon una ligera
tension. No se vendara en esta oportunidad el pudgalejara libre (Figura

34).
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Figura 34: Aplicacion del vendaje de fijacion por eda dedo de la mano.

5) Cuando se llegue al indice se procedera a amegada venda de cada

dedo con un ancla que pase por todo el dorsomern® (Figura 35).

Figura 35: Aplicacion del vendaje de fijacion con leancla que pasa por el

dorso de la mano.

6) Ahora se procederd a realizar el vendaje dajgoulle la misma manera

como los dedos, con dos vueltas y ligera tensidu(& 36).

Figura 36: Vendaje de fijacion del pulgar
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7) Al vendaje acolchado o goma espuma de 10 cnncleoase realizara una
apertura por donde pueda atravesar el pulgar fehste de ubicara en la

zona palmar de la mano) (Figura 37).

Figura 37: Vendaje acolchado con apertura para eledo pulgar.

8) Se comenzara a acolchar con el vendaje en gireat antebrazo. Primero
se dara una vuelta ancla en la mufieca, una enssl gara luego ascender

hacia el antebrazo de forma circular (Figura 38).

Figura 38: Aplicacion del vendaje acolchado en anbeazo

9) Se preparara un segmento aparte de acolchaadapgeona del codo, con el

fin de obtener una presion uniforme y pareja (FAd39).
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Figura 39: Segmento de vendaje acolchado para zodal codo

10) Al finalizar el vendaje acolchado anteriorceenenzara con uno de 15 cm,
ubicando el extremo del vendaje medial al codofodma alternada para

evitar la rotacién axial general del vendaje, efstana se iniciara el

ascenso del vendaje en forma circular (Figura 40).

Figura 40: Inicio del vendaje acolchado de 15 cms.

11) Se completara el vendaje acolchado en el bregmtiendo la misma

maniobra nuevamente, se debe evitar bloquearitaladion glenohumeral

(Figura 41).
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Figura 41: Vendaje acolchado en el brazo.

I |

' 2 ‘-i'i. |

12) Se iniciara el vendaje de compresiéon de logslajes de poca elasticidad

con un ancla en la mufieca (ancho vendaje 6 cm)i@iR)

Figura 42: Inicio del vendaje de corta extensibilidd

13) Se daran dos vueltas que iran desde el dorda d&@no a zona palmar

(Figura 43).

Figura 43: Aplicacion del vendaje de corta extensilidad en la mano.
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14)  Después se dara una vuelta a través de lay@afaoximal del dedo pulgar,
para esto se debera sujetar el borde de la veraja, ggara evitar que se

doble (Figura 44).

Figura 44: Aplicacion del vendaje en la falange prdmal del dedo pulgar.

15) Para evitar un embolsamiento entre los dedasceny pulgar, se

presionara el borde anterior del segmento del yer{ffegura 45).

Figura 45: Evitando del embolsamiento entre dedosidice y pulgar.

16)  Se debera repetir lo anterior una vez mas (&iga).
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Figura 46: Segundo vendaje de corta extensibilidaen la mano.

17) Cuando se haya finalizado lo anterior, el vendie corta extensibilidad

terminara con dos figuras de ocho o justo deteds dhufieca (Figura 47).

Figura 47: Finalizacién en forma de ocho

18) Se pide al paciente que presione su pufioacehitbdomen del terapeuta y
de esta manera tense los musculos. Se inicia comendaje de corta
extensibilidad de 8 cm de ancho (Figura 48) quesivagentido alternado

desde la muiieca, en forma de ocho, a lo largodebeazo.
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Figura 48: Inicio y avance del vendaje de corta eghsibilidad de 8 cms

b)

a)

En sentido contrario al vendaje anterior, sica@ un vendaje de corta

19)
extensibilidad de 10 cm de ancho realizando figdeascho sobre el codo
y el brazo en forma ascendente (Figura 49), laleswukeberan ser fijadas al
final con un adhesivo. Se esto se repetira de 2ex8s.
Figura 49: Inicio del vendaje de corta extensibilad ascendente hacia el
brazo
20) Al finalizar se cortara el excedente de vendalpelar y se fija el extremo

del ultimo vendaje de corta extensibilidad questaré aplicando.
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A los pacientes se les colocara el vendaje durkastel2 sesiones que
contempla el estudio. En cada sesién el terapeuémcargara de vendar y retirar
el vendaje del paciente, los cuales deberan manéémendaje durante 48 hrs., dia

y noche. (Figura 50).

Figura 50: Vendaje compresivo multicapas finalizado

3.12.2.3  Aplicacion del Vendaje Neuromuscular
Se utilizard un vendaje con forma en espiral, fracaal el paciente debera

estar de pie o0 sentado. Se llevara a cabo de acaksijuiente procedimiento:

1) Se aplicara el vendaje neuromuscular que irddedesl terminus
(confluencia yugulo-subclavia) a la mufieca. Pata es necesitara un
trozo de vendaje de 1,25 a 1,50 m, cortados lodigiélmente en 4 tiras de
1,25 cm. Se adherird en posicién neutra la baseethelaje, y se iniciara a
adherir las tiras, para esto, le pedira al pacigot ubique su extremidad
en rotacién externa/abduccién o rotacion internahdmbro, flexion o

extension de codo, pronacién o supinacion y flexi@xtension de mufieca
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dependiendo del lugar donde la tira sea aplicagao®caran las tiras de
forma circular descendente sobre la piel en diéecde las vias linfaticas,

para terminar con la adhesioén de las tiras (Figja

Figura 51: Aplicacion del vendaje neuromuscular efiorma descendente

a) b)

2) En posicion neutra fijar las puntas del vengajepetir esto con las otras 3

tiras (son 4):

3) Finalizado esta primera parte, se procederddarda mano. Para esto se
necesitara un trozo de vendaje muscular de un@sn20el cual se cortara
longitudinalmente en cuatro tiras de 1,25 cms @h@anSe adherira la base
en la mufieca por dorsal en posicion de reposocpda una tira de 1,25
cm extra para el pulgar que se unird a la basegd.se le pedira al

paciente que empufie su mafio como lo indica la &i§dr luego se le
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indica que coloque su mufeca, articulaciones metafaangicas e
interfalangicas en flexion, para finalmente adhelriextremo distal hasta el

nacimiento de las ufas sin estirar (Figura 53).

Figura 52: Pasos para el vendaje de la mano.

Figura 53: Aplicacion del vendaje neuromuscular teminado.
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Una vez aplicadas las terapias anteriores, se ¢heo&ea instruir a los
pacientes respecto a la pauta de ejercicio (Angxqué debe llevar a cabo en su
hogar, pero previamente seran explicados en laepairsesion y reforzados en las
siguientes. Ademas, se instruira respecto a lasdadhigienico-preventivas que
deberan tener presentes, entregandoseles un foifetmativo con el detalle de

cada una de ellas.

3.13 CUMPLIMIENTO

Para dar cumplimiento a la terapia del vendaje oreuscular y vendaje
compresivo multicapas se daran a conocer a logiparites los efectos positivos
y negativos que podria tener la aplicacion en elfoscada sesion se consultara al
paciente como fue su experiencia con el vendajép semoviéo del miembro
afectado, si lo mojo, si sinti6 comezon. Si hubegiin inconveniente se evaluara
la situacion del paciente para definir si estersmientra apto o no para seguir en el
estudio. Ademéas se pedird a cada paciente que Uesebitacora, durante el
tiempo que participe en el estudio, en la cual lasnpen sus percepciones con

respecto a la terapia.

3.14 CONTAMINACION

Idealmente en un ensayo clinico soOlo los pacserdeignados a la
intervencion experimental son los que la recibéngembargo puede suceder que

los pacientes de la intervencion de control recddaratamiento de la intervencion
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experimental. Cuando esto ocurre disminuye el pedtdistico del estudio y asi
la probabilidad de encontrar una diferencia ret@tedios grupos (92).

Para prevenir esto en el estudio se citara a lgsogren horarios distintos.
El grupo de intervencion experimental se citarjoenada mafiana y al grupo de
intervencion de control en jornada tarde. A ambagpos se les incentivara a
seguir con su terapia, indicandoles los benefidessta respectiva, ademas, se
les informard que pudieran perder la continuidat tgamiento, en caso de
cambiarse de grupo, de esta forma tendrian quererzar de nuevo perdiendo

todos los avances ganados que se hubieran logoadguderapia asignada.

3.15 PRINCIPIO DE INTENCION DE TRATAR

Se define como forma de analisis estadistico deemsdtados que incluye a
todos los pacientes que han sido inicialmente adigh a cada grupo de
tratamiento independientemente de que completaréneb periodo de tratamiento
y/o seguimiento. Este principio permite mantenestdnael final del estudio el
objetivo logrado con la aleatorizacién: el balamt® los factores prondsticos
conocidos y desconocidos disminuyendo la probatdllide sesgar, de esta forma
se mantiene la comparabilidad de los grupos devigrteion (93).

Este analisis tiene dos ventajas fundamentales (93)

- Es la Unica estrategia que conserva las ventajassquadquieren

mediante la asignacion aleatoria de los particgsnt

- La estrategia de andlisis por intencion de trataraproxima a la

realidad de la practica clinica diaria.
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Por esta razon este estudio sera analizado baj@mstipio.

3.16 MEDICIONES

3.16.1 Variable de respuesta primaria

3.16.1.1 Porcentaje de diferencia de perimetro cianferencial

Clinicamente, se establece la presencia de edmfdtico o linfedema
cuando existe una diferencia superior a 2 cm erptémetros de dos puntos
simétricos en ambas extremidades (1,2,50,55,92)8bargo, se considera que la
primera manifestacion de linfedema es el aumentgotiemen de la extremidad
afecta, que para ser apreciable debe ser de alsm@mol0% respecto a la
extremidad superior contralateral, aunque en la&tigea clinica usualmente se
utilizan medidas indirectas para su determinaci®®0(52). La mas habitual,
sencilla y que ha demostrado validez es la medigzianual de perimetros usando
una cinta métrica (2).

Segun Mortimer, la medicion de mdltiples circusfesias desde un punto
fijo es un método fiable y reproducible (2,50).

De acuerdo a una revision y protocolo para la réiteaddon del linfedema,
propuesto por el Consejo de Sanidad de la Junt@alieia (2), los puntos de

referencia para la valoracion clinica del linfedededa extremidad superior, son:
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- Anivel de la 32 falange proximal

- Detras de la cabeza de los metacarpianos

- Muieca, inmediatamente bajo estiloides ulnar
- 5 .cm proximal al estiloides ulnar

- 10 cm distal al olecranon

- Olecranon

- 10 cm proximal al olecranon

- 15 cm proximal al olecranon

- 20 cm proximal al olecranon

Las mediciones seran tomadas estando la pacientadaecon el tronco
vertical, apoyando ambos antebrazos en una supepfena, con los hombros en
rotacion neutra y flexion de 45° y antebrazos gnracion maxima (95).

Para valorar la evolucion del linfedema, antesegpdés de aplicada la
intervencion, se utilizard la siguiente formula garalcular el porcentaje de

disminucion de los perimetros (2):

[ (Suma de perimetros dia “A”) — (Suma de perimetrodia “B”)] x 100

Suma de perimetros dia “A”

Estas mediciones seran registradas en la FicliRedistro de Circometria

gue se detalla en el Anexo N° 5.
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En cuanto a las propiedades psicométricas denestizdo de evaluacion,
Mayrovitz (96), obtuvo una excelente confiabilidater-evaluador de 0,99; una
confiabilidad test-retest alta (coeficiente de elation intraclase de 0,99 cuando
la distancia entre los segmentos o puntos de refiereitilizados eran de 3,6y 9
cm y de 0,95 a 0,97, cuando se utilizaban 5 pudéoseferencia). No aparecen

datos respecto a la confiabilidad interna.

3.16.2 Variables de respuesta secundaria

3.16.2.1 Intensidad de Dolor y Funcionalidad del rembro superior

La definicion mas ampliamente aceptada de Dolda gsesentada por el
Subcomité en Taxonomia, de la Asociacion Intermedigpara el Estudio del
Dolor, quienes lo definen como: «Una experiencimssgal y emocional
desagradable, asociada con una lesion tisular @atea actual, o descrita en
términos de dicha lesion» (97).

La funcionalidad o independencia funcional es lpacalad de cumplir
acciones requeridas en el diario vivir, para maeteal cuerpo y subsistir
independientemente, cuando el cuerpo y la menteaoaces de llevar a cabo las
actividades de la vida cotidiana se dice que laiuralidad esta indemne (99).

En este estudio se usara el cuestionario QuickDASBekia autorizacion
de los autores y comprobacién de su validez parapsigacion en el estudio

(Anexo 4).
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El QuickDASH es propiedad del Instituto para el bgj@ y la Salud
(IWH), Toronto-Canada, desarrollado conjuntamepte la Academia Americana
de Cirujanos Ortopédicos (AAOS) (100).

Esta herramienta es una medida abreviada del cnast DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder & Hand). En lug#e 30 items que contiene el
cuestionario original este utiliza 11 items paradiméa funcionalidad y los
sintomas, como dolor, en personas con uno o vaae®rnos de la extremidad
superior (100).

Tanto el cuestionario QuickDASH como el DASH caenton resultados
validos, confiables y sensibles, pudiendo serzatilos por clinicos y / o con fines
de investigacion (100).

En cuanto a su aplicacion, se evalla en dos compzsie
funcionalidad/sintomas (11 preguntas, puntuada$ deb) y modulos opcionales
de trabajo o deportes/musica (4 preguntas, pursuieldl al 5).

La puntuacion de discapacidad/sintomas debe seembs de 10 de las 11
preguntas, para poder efectuar el célculo de laupgion final. Los valores
asignados a cada una de las respuestas son supaaa@btener un promedio de 1
a 5 al dividir por el nUmero de respuestas. Esler\es entonces transformado a
una puntuacion de 0 a 100, restando 1 y multiptiogror 25. Esta transformacion
se realiza para hacer mas facil la comparaciomtms instrumentos de medicion
gue dan sus resultados en escalas de 0 a 100o€m@sultados se concluye que a
mayor puntuacién mayor limitacion funcional (100).

Existen dos moédulos opcionales, cada uno esta itodst por cuatro

preguntas.
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Los modulos opcionales estan dirigidos a atletdsstas /musicos u otros
grupos de trabajadores cuyo trabajo requiere altodes de desemperio fisico.
Estos individuos pueden presentar dificultades @8pas que pueden escapar o
no ser detectadas por el QuickDASH de 11 pregymht).

El mismo procedimiento descrito anteriormente sa para calcular la
puntuacién del médulo opcional con 4 preguntas.a$dds preguntas deben ser
contestadas para calcular dicha puntuacion. Serslosavalores asignados a cada
respuesta y se divide por 4. Para transformar dictmuacion a una escala 0 a
100, se le resta 1 y se multiplica por 25 (100).

Por regla en la aplicacidén del cuestionario yaeseda primera parte o en
los modulos opcionales no se acepta dejar, maspdeglinta sin contestar (10%),
ya que no se podra calcular la puntuacion. Porismanregla (no méas del 10% de
preguntas en blanco), no es aceptable dejar sitestan alguna pregunta en los
moédulos opcionales (trabajo o deportes/musica)ddebi que cada seccion esta

constituida por cuatro preguntas (100).

Sus propiedades psicométricas son:

o Consistencia interna: Cronbach’s alpha = 0.94

0 Test-Retest: ICC = 0.94

0 Validez de constructo: - Eva para el problemzega: r = 0.70
- Eva del dolor general r = 0.73
- Eva para funcionalidad r =0.80

- Eva de la capacidad para trabajar r=0.76
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3.16.2.2 Rango de movimiento articular de hombro

El rango articular se define como la funcion dectandicion de las
articulaciones, mauasculos y tejidos conectivos ioemdos, que permite una
distancia y direccion a que uasgiculacion 6sea puede extenderse.

Esta variable serd medida con goniometria. El pliatiento se detalla a

continuacion:

* Flexion de Hombro:

o Posicion del paciente: En decubito supino sobre aamailla con
caderas y rodillas flexionadas. Los pies reposangd a la camilla
(previene la hiperextension de la columna vertehmaibar), las
palmas de la mano y antebrazos estan pronados.

o Alineacion goniométrica:

- Eje: En la apdfisis acromial de la escapula, aésale la cabeza
humeral.

- Barra fija: se ubica a lo largo de la linea meditaadel tronco,
en linea con el trocanter mayor del fémur.

- Barra movil: a lo largo de la linea media longinalilateral del

hamero, en linea con el epicéndilo lateral del hiame

» Extension del Hombro:
0 Posicion del paciente: en decubito prono con laezab

comodamente colocadamente sin almohada. La axiéunladel
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hombro esta en la posicion anatomica, con el cagErdmente
flexionado, y el antebrazo esta pronado.
o Alineacidén goniométrica:

- Eje: Ligeramente inferior a la apdfisis acromialldeescapula,
en linea con la cabeza humeral.

- Barra fija: se ubica a lo largo de la linea meditaadel tronco,
en linea con el trocanter mayor del fémur.

- Barra movil: a lo largo de la linea media longinalilateral del

hamero, en linea con el epicéndilo lateral del hiame

* Abduccion del Hombro
o Posicién del paciente: en decubito supino con kEdem@s y las
rodillas flexionadas y los pies planos encima decdailla. El
miembro superior que va a ser evaluado se coloda eosicion
anatomica. La articulacién de codo permanece eixtand
0 Alineacién goniométrica:
- Eje: colocado en la cara lateral de la apdfisioraal de la
escapula, a traves del centro de la cabeza delrbume
- Barra fija: colocado en la cara lateral de la sfigieranterior
del pecho, paralelo a la linea media del esternon.
- Barra movil: colocado en la cara lateral del brgaralelo a la
linea media del humero, en linea con el epiconuialial del

humero.
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* Aduccion del Hombro (horizontal)

o Posicién del paciente: sentado. La articulacion hdenbro en
abduccion 90° y el codo flexionado a 90°. el homdsaibicado en
posicion de rotacion neutra.

o Alineacidén goniométrica:

- Eje: superior al acromion, a través de la cabekhldeero.

- Barrafija: ubicado a lo largo de la linea medibhdembro hacia
el cuello.

- Barra mévil: a lo largo del eje medio del humerojiaea con el

epicondilo lateral del humero.

* Rotacion interna del hombro

o Posicion del paciente: en decubito supino, con fadillas
flexionadas y la planta de los pies sobre la daniila articulacion
del hombro esta abducida, codo flexionado 90°, baate en
posicion neutra perpendicular a la superficie de chnilla,
apoyando la longitud del humero. Podria ser neiges@icar una
toalla enrollada bajo el brazo para mantenerloval ni

o Alineacién goniométrica:
- Eje: sobre el olecranon y proyectado a través ddidéisis

humeral hacia la cabeza humeral.

- Barra fija: ubicada paralelo a la superficie dechmilla o

perpendicular al piso.
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- Barra movil: a lo largo de la diafisis de la uldajgida hacia el

proceso estiloides de la misma.

* Rotacién externa del hombro
o Posicion del paciente: en decubito supino, con iadillas
flexionadas y la planta de los pies sobre la darlila articulacién
del hombro esta abducida, codo flexionado 90°, baate en
posicion neutra perpendicular a la superficie de chmilla,
apoyando la longitud del humero. Podria ser neicesdicar una
toalla enrollada bajo el brazo para mantenerloal iiFigura 54).
0 Alineacion goniométrica:
- Eje: sobre el olecranon y proyectado a través ddidfisis
humeral hacia la cabeza humeral.
- Barra fija: ubicada paralelo a la superficie dechmilla o
perpendicular al piso.
- Barra movil: a lo largo de la diafisis de la uldajgida hacia el

proceso estiloides de la misma.

Figura 54: Medicion de la rotacion externa de hombo.
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Todas estas variables seran medidas desde la ariggsion hasta la

finalizacion del estudio, a excepcion de las vadesbe control.

3.16.3 Variables de control

* Rango de edad:
- Variable continua
- Instrumento: Carnet de identidad
- Rangos de edades a considerar: a) 35 - 44 afos
b) 45 - 54 afios
c) 55 - 64 afios
d) 65 - 74 afnos
* Grado de Severidad:
- Variable ordinal
- Instrumento: Evaluacion Kinésica, circometria.
- Rangos de severidad a considerar: 1. Moderado
2. Severo
* Uso de Radioterapia
- Variable dicotomica nominal

- Instrumento: Ficha clinica médica.

* Tipo de vaciamiento ganglionar:

- Variable dicotdmica nominal
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- Instrumento: ficha clinica
- Rango: 1. Parcial

2. Total

+ Linfedema en lado dominante:
- Variable dicotémica nominal

- Instrumento: Evaluacion kinésica (anamnesis)

3.17 MANEJO DE DATOS Y PLAN DE ANALISIS

3.17.1 Manejo de datos

Para el manejo de datos cada paciente contararwoffiaha kinésica en
donde el evaluador registrard las mediciones devéasmbles que se estan
midiendo; posterior a esto, este las ingresaranarplanilla Excel (diseifiada por el

investigador) para finalmente hacer envié de e@lasvestigador principal.

3.17.2 Analisis descriptivo

Se compararan las caracteristicas basales de tbsigzates de ambos
grupos, estos datos se presentaran con medidanhdentia central (promedios,
medianas) y de dispersion, principalmente desuwia@standar, para variables
continuas y en porcentajes para variable nominaglesrdinales. Para la
presentacion de los datos se utilizaran grafictablas que permitiran mostrar los

datos de forma clara y ordenada.

[140]



3.17.3 Analisis inferencial

Mediante el andlisis inferencial es posible elabonclusiones
probabilisticas acerca de una poblacion, en bésenéormacion obtenida a partir
de un conjunto de sujetos representativos de ddagdxdn (muestra). Este analisis
provee de la informacidn necesaria para poder téandecision de rechazar o no
la hipotesis nula formulada previamente (101).

Para tal efecto, se utilizaran las pruebas de ég®t t-Student para
muestras independientes, que establece que al cmmpas muestras, las
observaciones efectuadas en cada una de las nsusstréndependientes entre si;
y el t-Student para muestras pareadas o depengliente compara un parametro
de una muestra antes de una intervencion y desfmiésalizada la intervencion
(102). Estas pruebas se aplicaran para evaluaatebles: intensidad de dolor y
limitacion funcional del hombro, dado que analsgsbasa en las comparaciones
de promedios.

En el caso de las variables rango de movilidachdelbro y porcentaje de
diferencia de perimetros, se utilizard la prueltadéstica Chi-cuadrado, puesto
gue se trata de comparar la proporcién de mejdatienala con la aplicacion de la
intervencion. La prueba de Chi-cuadrado se usa pamgparar los resultados
observados de los resultados esperados para ungesipy si la desviacion
obtenida no es significativa y puede atribuirseazdr o es significativa y otras
variables diferentes al azar estan influyendo smdsultados (103).

Finalmente, se usardn meétodos de regresion pactuafdos ajustes por
desbalances que pudiesen ocurrir a causa de attmsds que pudiesen influir en

los resultados (103).
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CAPITULO IV: ASPECTOS ETICOS

La investigacion clinica o terapéutica en humamgopgdd normada en la
Declaracion de Helsinki, que fue adoptada por tandé octava Asamblea Médica
Mundial en Helsinki, Finlandia, 1964. Al respectefide que la intervencion
clinica en humanos tiene por objeto “beneficigradiente invitado a participar en
ella y eventualmente a pacientes similares. Ingadf etiologia, fisiopatologia,
historia natural, diagnostico o tratamiento de enéslades, ya sea en pacientes
individuales o en grupos” (104).

La bioética, reconoce 4 principios éticos basiaos enlazan los aspectos
biolégicos con los humanitarios (105): El respettas personas (principio de
autonomia), la busqueda del bien (principios defiggncia y no-maleficencia) y
la justicia.

Los principios éticos se dividen en dos nivelesétlea. En un primer
orden, se encuentra la “ética de minimos”, queuyelel principio de no
maleficencia, es decir, “no hacer dafio”, y el gpicde justicia, que se basa en
gue todas las personas deben recibir un trato pstquitativo. En un segundo
orden, se encuentra la “ética de maximos”, inclogeprincipios de beneficencia y

de autonomia.

4.1 Principio de beneficencia y no maleficencia
Este principio se orienta sobre todo a “buscaroemé efectiva el bien del

otro”. Esto se ve traducido en dos aspectos fundtaies:
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a) No hacer dafo
b) Lograr el maximo beneficio con el minimo riesgo.

En este sentido, el estudio garantizara que loem&s no sufrirhn dafios
de ningun tipo y que los riesgos a los que pudiestsr expuestos seran siempre
menores que el beneficio que ganen con la inteienc

Dentro de los principales beneficios que recibilds participantes del
estudio se encuentran:

- Oportunidad de recibir una intervencion nueva yeffierarse de sus

resultados.

- Disminuir el grado de incomodidad y molestias qudi@se generar la
intervencion conservadora, en sus actividadesiaots.

- Seran tratados por personal competente y espedaliz

- Recibirdn atencion personalizada, para salvaguatdrienestar de
todos los participantes del estudio.

- Ante cualquier resultado adverso que pudiese atas@lguna de las
terapias, que signifigue un perjuicio para los ipgntes, seran
retirados inmediatamente del estudio y derivadosealtro de salud
correspondiente, velando siempre por el bienestésparticipantes.

Los principales costos a las que estaran somelédagparticipantes del
estudio, se encuentran:

- Dairios fisicos en la piel producto de la maniobrareteado de la

terapia, aun cuando se tomen todas las medidasedaugion para

evitarlos.
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- Lesiones fisicas imprevistas e inesperadas, pahngnte en la piel,
accidentes.

En un contexto clinico, el principio de beneficenee refiere a que los

resultados del estudio podran ser aplicados en l@daoblacion que padece

linfedema por cancer de mama.

4.2  Principio de autonomia

El respeto a la autonomia exige, por un lado, ferms tienen la capacidad
de considerar detenidamente los pro y los contraudedecisiones, se les debe
tratar con el debido respeto por su capacidad tedeierminacion” y, por otro
lado, “la proteccion de las personas con autonamdaoscabada o disminuida,
gue exige que quienes sean dependientes o vulesnagiban resguardo contra el
dafio o el abuso” (106).

El respeto de la autonomia en los estudios es astggo a través de la
aplicacion del consentimiento basado en una amplrofunda informacion
referente a su participacion en la investigacidamsaerando su capacidad y
respetando los grupos vulnerables. Conforme a terian en este estudio los
pacientes firmaran un consentimiento informado fnl° 5), pudiendo retirarse
en cualquier momento del estudio si es su volumiagdera cohersionado de

manera alguna para que adopte una decision.
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4.3  Principio de justicia

El principio de la justicia se refiere a la obligac ética de tratar a cada
persona de acuerdo con lo que es moralmente aoiyeqqiropiado y de dar a cada
persona lo que le corresponde (103).

Este principio se vera resguardado en el estudngldmdo un trato justo a
los participantes, desde el momento que ingresastatio hasta su finalizacion,
no se haran distinciones socio-econémicas, étnicasle ninguna indole; se
garantizara el acceso oportuno a los medios asiates si el paciente lo requiere;
ademas, un hito muy importante es que se resg@alaaronfidencialidad de la
informacién recabada del paciente, garantizando Ipse informes y datos
personales de cada paciente no seran divulgadmsbticamente ni entre colegas,
de manera de resguardar el total anonimato deicipante; tampoco seran
conservados bajo registro en bases de datos yfdemacion, mientras dure el

estudio, serd manejada exclusivamente por el parsosargado.

4.4 Revision externa

El presente estudio se someterd a una revisi@mnextlel Comité de Etica
de la Universidad de La Frontera, presidido poBida. Gloria San miguel, todo
esto con el fin de proteger la integridad y losedeos de las personas que

participen en el estudio.
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CAPITULO V:

ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

51 ADMINISTRACION

La investigacion serd dirigida por dos investigadrincipales. El equipo
de trabajo, ademas, sera conformado por: cuatesiGilogos, un médico oncdélogo
o vascular (invitado), un bioestadistico, todo®®styudaran a la realizacion del

estudio.

5.1.1 Roles

5.1.1.1 Investigador principal

- Estara encargado de formar el equipo de investigagiie participara en el
estudio.

- Deberéa buscar la aprobacion del comité de ética.

- Velara por el cumplimiento de las bases del estudidel protocolo,
coordinando y organizando la realizacion completéadnvestigacion.

- Deberé constituir un comité de seguridad y monitale estudio

- Corroborara en el cumplimiento de los criteriosrd®usion y exclusion del
estudio.

- Controlaré la realizacién de las evaluaciones.

- Organizara y dirigird las reuniones entre el equigoinvestigacion para

analizar los avances del estudio, y las dificulagige han surgido.
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- Velara por el cumplimiento del cronograma, criterdicos

- Supervisara la formulacion de reportes necesanoante la realizacion del
estudio.

- Daréa a conocer los resultados y conclusion debastu

- Creara la base de datos para el estudio

5.1.1.2 Kinesidlogo A

- Realizara la aplicacién de vendaje neuromusculal grupo de intervencion
experimental.

- Educara a los pacientes respecto a la realizaciénlod ejercicios
miolinfokinéticos y las medidas higiénico-preveasv en el grupo de
intervencion experimental.

- Participara de una jornada de capacitacion y niu@iapara su participacion
en el estudio.

- Elaborara reportes de las diferentes situacionesdiedio (evaluaciones en
cada sesion).

- Se mantendra en estrecha relacidbn y conocimiento le® procesos de

recoleccion de datos y analisis de estos.

5.1.1.3 Kinesiologo B

- Realizara la aplicacion de vendaje compresivo capts en el grupo de

intervencion de control.
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Educard a los pacientes respecto a la realizaciénlod ejercicios

miolinfokinéticos y las medidas higiénico-preveasv en el grupo

intervencion de control.

Participara de una jornada de capacitacion y rmid@lapara su participacion
en el estudio.

Elaborara reportes de las diferentes situacionegsiadio(evaluaciones en
cada sesion).

Se mantendra en estrecha relacion y conocimiento le® procesos de

recoleccion de datos y andlisis de estos.

5.1.1.4 Kinesiologo C

Realizara la aplicacion de drenaje linfatico maneal ambos grupos de
intervencion.
Participara de una jornada de capacitacion y roi@lapara su participacion
en el estudio.
Elaboraré reportes de las diferentes situacionkedfiedio (evaluaciones en
cada sesion).
Se mantendra en estrecha relacion y conocimiento le® procesos de

recoleccion de datos y analisis de estos.

5.1.15 Evaluador

Realizara las mediciones de las variables de sskuldel estudio en ambos

grupos de intervencion.
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- Elaborara reportes de las diferentes situacionkesstiedio (evaluaciones de
variables de resultado).
- Se mantendrad en estrecha relacion y conocimiento la® procesos de

recoleccién de datos y analisis de estos.

5.1.1.6 Bioestadistico
- Se encargara del calculo del tamafio muestral, caieation de las

terapias, andlisis de los resultados.

5.2 PRESUPUESTO

Los gastos de este proyecto se presentan a cacibny@abla 3):

Tabla 3: Presupuesto de la investigacion

E Concepto Unidad Valorunit. Costo Total ($)
g Vendaje Neuromuscular 84 11.000 924.000
® Kit Vendaje Compresivo multicapas CONAC 21 14.115 296.415
éi Elastomull ® a2 3.330 335.160
3 Arriendo Centro kinésico 14 100.000 1.400.000
E Equipamiento Centro kinésico --- = 300.000
Otros insumos y materiales == --- 350.000
Profesional N2 Sesiones  Valor sesion Costo (%)
3 Investigadores Principales === == 0
E Kinesiélogo A (Sesién VNM) 257 5.000 1.260.000
33: Kinesidlogo B (Sesidn VC) 252 6.000 1.512.000
§ Kinesidlogo C (Sesion DLM) 504 7.000 3.528.000
E Kinesiélogo D (Mediciones) 504 2.500 1.260.000
Sg Bioestadistico === --- 200.000

TOTAL PRESUPUESTO $ 11.365.575
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Para el financiamiento de postulara a fondos @anaviestigacion como: el
Fondo de Fomento al Desarrollo Cientifico y Tecgmo (FONDEF), organismo
dependiente de la Comision Nacional de Ciencia gndegia (CONICYT) o
otros fondos que estén disponibles, ademas, s@mg@sin convenios con la
Corporacion Nacional del Cancer (CONAC) en virtud dbtener a precios

economicos el valor de los materiales, como vesdgje utilizaran en el estudio.

5.3 CRONOGRAMA

Las actividades para cada grupo seran las sigsiente

5.3.1 Planificacion para Grupo de intervencion exgrimental

Este grupo contara con 12 sesiones compuestasndaejgeneuromuscular
asociado a terapia basal compuesto por: drenajétiie manual, ejercicios
miolinfokinéticos, medidas higiénico-preventivasté=grupo tendra evaluaciones
de las variables en las sesiones 1, 4, 8, 12, b s®1 muestra claramente en la

Tabla 4.
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Tabla 4: Cronograma de actividades para el grupo

gerimental.

S EMANA

neuromuscular.

Terapia basal

neuromuscular.

Terapia basal

DIA
L M Y,
- Evaluacién Evaluacién de Evaluacion de
Inicial reacciones reacciones
c - Colocacion c adversas. c adversas.
Nel el Nel
4 vendaje 3 Cambio del 3 Cambio del
(2] (2] 2]
°, neuromuscular 3 vendaje S vendaje
- Terapia basal neuromuscular. neuromuscular
Terapia basal Terapia basal
» Evaluacion de Evaluacion de
- Evaluacion de . .
. reacciones reacciones
variables.
c . c adversas. c adversas.
©© | - Cambio del ko) . hel .
3 . 3 Cambio del 3 Cambio del
2} vendaje 2] dai 2} dai
° o vendaje o vendaje
i neuromuscular. ® ©
. neuromuscular. neuromuscular.
- Terapia basal . .
Terapia basal Terapia basal
- Evaluacion de y Evaluacion de
) Evaluacién de )
reacciones ] reacciones
variables
c adversas. c . c adversas.
k<] . hel Cambio del k<] .
S | - Cambio del 2 . a Cambio del
® ) 2 vendaje @ )
o vendaje o ° vendaje
~ ® neuromuscular. ©
neuromuscular. _ neuromuscular.
. Terapia basal )
- Terapia basal Terapia basal
- Evaluacion de Evaluacion de
reacciones reacciones o
Evaluacion final
5 adversas. 5 adversas. 5 .
= . o . = Retiro del
e | - Cambio del o Cambio del 2 .
. . vendaje
S vendaje 2 vendaje 1Y
— H — neuromuscular
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5.3.2 Planificacion para Grupo de intervencion deontrol

En este grupo también se aplicardn 12 sesionesanstaran de vendaje
compresivo multicapas mas la terapia basal: dreirdgico manual, ejercicios
miolinfokinéticos, medidas higiénico-preventivasst& grupo al igual que el

anterior serd evaluado en las sesiones 1, 4 f&ll&mo se explica en la Tabla 5.
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Tabla 5: Cronograma de actividades para el grupo datervencion de control

S E M A N A

DIA
L M Y
- Evaluacion - Evaluacién de - Evaluacién de
Inicial reacciones reacciones
< | - Colocacion c adversas. c adversas.
2 . Q . . Q . .

1 o vendaje @ | - Cambio vendaje @ | - Cambio vendaje
2] 2] 12}
°, compresivo & compresivo % compresivo

multicapas multicapas multicapas
- Terapia basal - Terapia basal - Terapia basal
» - Evaluacion de - Evaluacion de
- Evaluacion de . .
. reacciones reacciones
variables.
. adversas. adversas.
< | - Cambio del = . = .
2 ke) . ;) - Cambio del «© | - Cambio del
o vendaje 4 . 4 )
» . %) vendaje %) vendaje
2 compresivo D . o .
N ' o compresivo © compresivo
multicapas . .
. multicapas multicapas
- Terapia basal ) .
- Terapia basal - Terapia basal
- Evaluacion de B »
. - Evaluacion de - Evaluacion de
reacciones . .
variables reacciones
adversas. .
c ) < | - Cambio del c adversas.

3 © | - Cambio del 'S . 'S ) :
@ ) o vendaje @ | - Cambio vendaje
» vendaje » . » )

o ) ) compresivo 9 compresivo
™~ compresivo © , @ _
) multicapas multicapas
multicapas ) )
. - Terapia basal - Terapia basal
- Terapia basal
- Evaluacion de - Evaluacion de
reacciones reacciones o
- Evaluacion final
adversas. adversas. )
c ) c . c - Retiro del
4 © | - Cambio del ©© | - Cambio del he} .
a . 2 . 2 vendaje
§ vendaje 9 vendaje » .
(=] . — . N compresivo
"' compresivo - compresivo - i
. . multicapas.
multicapas multicapas
- Terapia basal - Terapia basal
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5.3.3 Carta Gantt

El cronograma de actividades de la investigac#detalla en la Tabla 6:

Tabla 6: Cronograma de la Investigacion

Actividades

2011

2012

Confirmacion del equipo de
investigacion

Capacitacion del equipo de trabaj

Organizacion

Contacto con centros

Informacion a los participantes

Seleccion de la muestra

Evaluaciones basales

Aplicacion de las intervenciones

Evaluaciones finales

Ingreso de resultados

Conclusion

Redaccion del informe final
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ANEXO N° 1

Prestaciones de salud otorgadas a pacientes con cdnde mama, Servicio de Salud Araucania Sur, afn@907 — 2010

Afio de Prestacion
TIPO DE PRESTACION
2007 2008 2009 2010 Total
Confirmaciéon cancer de mama 166 368 525 214 1273
Mastectomia parcial (cuadrantectomia o similar) ot  otal s/vaciamiento ganglionar 23 38 26 13 100
Mastectomia radical o tumorectomia c/vaciamiento ga  nglionar o mastectomia total
c/vaciamiento ganglionar 146 124 148 69 487
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ANEXO N° 2

PAUTA DE EJERCICIOS MIOLINFOKINETICOS

Imagen ilustrativa

Explicacién de la ejecucién

Flexion de cuello: Lleve la
cabeza hacia adelante.

Realice giros con ambos
hombros hacia adelante y
hacia atras.

Elevacion de hombros:
Encoja simultaneamente
ambos hombros.

Rotacion de cabeza y cuello:
Gire la cabeza hacia un lado
y luego hacia el otro.

Realice giros con la mufieca.
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Empufie sus manos y llévelag
hacia los hombros doblando
sus codos; luego estire los
brazos abriendo las palmas
de las manos.

Salude con la mano.

Haga como si enroscara y
desenroscara una ampolleta.

Empuiie las manos y luego
estire los dedos, situando las
manos a nivel de su cuello.

Imite el movimiento de nado
en el aire.
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Lleve cada dedo de la mano
hacia el pulgar, uno a la vez.

Tome una pelota y haga
movimientos circulares en
uno y otro sentido
(simulando una montafa
rusa).

Ubique una pelota de espumz
debajo de la axila, y
presidnela suavemente
contra el cuerpo con el brazo

=

Con la mano abierta, haga
movimientos circulares sobre
la pared imitando el
movimiento de “limpiar
vidrios”.

Sostenga un palo de madera
con ambas manos
manteniéndolo en la
horizontal y llévelo hacia
adelante y luego hacia su
cuello.
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Sostenga un palo de madera
manteniéndolo en la vertical;
luego cdmbielo de una mano
a otra sin dejarlo caer.

Haga como si estuviera
remando.

Frente a una pared, apoye las
palmas de la manos, y
llévelas lentamente lo mas
alto que pueda.

Con la mano apoyada en el
hombro, haga minimo 10
movimientos circulares hacia
delante y atras con el
hombro.

Con la mano apoyada en la
zona lumbar, separe la mano
de la espalda.
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Con los brazos extendidos,
lleve las manos por encima
de la cabeza.

Ejercicios Respiratorios

Estando acostada, doble sus
rodillas, apoye sus manos
sobre su vientre y tome aire
profundamente por la nariz al
mismo tiempo que infla su
vientre.

Bote lentamente el aire por I
boca mientras hunde su
vientre.
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ANEXO N° 3

FLUJOGRAMA

(Poblacion diana) Mujeres con
Pacientes: Hospital, diagnéstico médico de Criterios de seleccidn:
ICOS, Centrosy linfedema de la extremidad Inclusién
e prtmcan: superior secundario a cirugia por gExcitzdn
cancer de mama.

Pacientes que cumplieron
Consentimiento con los criterios de

informado seleccion.
Mediciones basales

Grupo
Intervencidn de

Grupo
Aleatorizacion Intervencion

Control (21) estratificada Experimental (21)

1

Evaluacion en sesiones: 1,4,8y 12
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ANEXO N° 4

QuickDASH (espaiiol)

Instrucciones

Este cuestionario contiene preguntas acerca desisismas y de su
capacidad para llevar a cabo ciertas actividades.

Por favor, conteste todas las preguntas hacienddraulo alrededor del
namero que mejor describe su condicién durantéilmalsemana.

Si durante la semana pasada no pudo llevar a clhmaa de las
actividades mencionadas en el cuestionario, etzogspuesta que mejor describa

su situacion si hubiese podido realizar dicha afzi.
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Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5
2. Realizar los quehaceres del hogar
mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)
3. Cargar una bolsa de compra o un
maletin 1 2 3 4 5
4 Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5
6. Realizar actividades recreativas en las
que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.)
Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto
7. ¢Hasta qué punto el problema del
brazo, hombro o mano dificultd las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,
amigos, vecinos o grupos durante la
semana pasada?
Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto
8. ¢Tuvo que limitar su trabajo u oftras
actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la
semana pasada?
Por favor, evalie la intensidad de los Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad
11. ¢Cuanta dificultad ha tenido para
dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5

hombro © mano durante la
pasada?

semana
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Secciéon de Modulo

(opcionales)

Trabajo/Ocupacion (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para ftrabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indique cual es su trabajo/ocupacion:

[ No trabajo. (Pase a la seccion siguiente.)

Par favor, haga un circulo alrededor del numero que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢,Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2. ¢ Se le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. ¢Se le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4. ¢ Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (0 ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

[0 No practico ningun deporte ni toco ningan instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccion.)

Por favor, haga un circulo alrededor del numero que mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2. ¢Tuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. iTuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o tocar su

instrumento musical?
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Resultados: Puntuacion de Quick DASH primera partg11 preguntas)

Para poder calcular la puntuacion @elick DASH hay que completar al menos 10
de las 11 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una despagestas completadas y se halla
el promedio, obteniendo asi una puntuacion de 1. #d&a expresar esta

puntuacién en por cientos, se le resta 1 y se phaldi por 25. A mayor

puntuacién, mayor limitacion funcional.

Puntuacion de DASH de discapacidad/sintoma

(SLII"I‘IEI den respuestasJ -1x 25
n

L.

n = ndmero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletase dalto rendimiento /

musicos):

Para poder calcular la puntuaciéon de cada secqumomal se deben
contestar las cuatro preguntas.

La puntuacién de la seccion de 4 preguntas, sigoeedimiento descrito
anteriormente. Se suman los valores asignados a gad de las respuestas
completadas y se divide entre cuatro. Para expessampuntuacion en por cientos,

se le resta 1 y se multiplica por 25.
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ANEXO N° 5

Ficha de Registro de Circometria

Nombre:.......cooov i Edad:.............. N° de ficha:....................
O CUPACION: ... et e e e e e ————————
9= T | 1 1= 1o o L P
Mecanismo desencadenante:......................... Tiempo de aparici............

Tipo de cirugia:

O Estadio II: piel no depresible, consistencia esponjosa (existe ya cierta fibrosis) O Grado ll moderado  3-5cm
O Estadio lll:  piel dura y fibrética cambios troficos (ireversible) | 0 Grado Il grave  *5cm

Aspecto piel:

I Signo de Stemmer + [ Cambios troficos (acantosis, depdsitos gragos, crecimizntos duros—paplomatosis)

O Dominante
O No dominante

CIRCOMETRIA miembro superior BEBSI L0t O Derecho O Izquierdo

1" consulia Fecha Fecha: Fecha Fecha:
Lado Lado Diferencia Lado Evolucion Lado Evolucion Lado Evolucion Lado Evolucion
sano afecto afecto afecto afecto afecto

=TT ——
“cubital

% de reduccidn de los perimetros:
[i5urna perfmetros “A7) - (SUma perimetros 5] X100
Surna de perimetros dia *A*
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Fesciha Foscha: Fischa: Focha:
L aha L 2o L 2y Lado
afoctn [Evoducion af Evolucion at Ewolucksn , [Evorhuc o
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Resultados del cuestionario SF-36 / FIM / QuickDASH:

Clinica y exploracién fisica adicional:

Comentarios:
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ANEXO N° 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado a participar en el siguiessieidio: Diferencias en la
efectividad del vendaje neuromuscular comparado @omendaje compresivo
multicapas asociados ambos a terapia basal emataliento del linfedema de
miembro superior secundario a cirugia por Cancemdena en mujeres de la
comuna de Temuco

El propdsito de este estudio es establecer steexidiferencias en la
efectividad del tratamiento con vendaje neuromwascabmparado con vendaje
compresivo multicapas ambos asociados a una tebagi en la diminucion del
edema de su extremidad superior (porcentaje deredif&a de perimetro
circunferencial), intensidad de dolor y funcionatidde su extremidad superior y
rango de movimiento de hombro, en pacientes looiedema de miembro
superior secundario a cirugia por cancer de mamapertenecientes a distintos
centros de salud de Temuco.

Se incluiran 42 participantes entre 35 a 74, dgudad de Temuco, Chile
con patologia diagnosticada.

¢, Qué involucrara su participacion en este estudio?

Cada participante debe comprometerse a asislis adsiones de terapia y
evaluacion, las cuales seran en total 12 sesi@nes;es por semana. Se financiara
la locomocion hacia el centro en que se realicéefapia. En las sesiones se
realizaran evaluaciones a cada paciente, que ticéisisn:

- Tomar mediciones con huincha métrica en distintogqs de su miembro
superior (desde el hombro hasta la mano)

- Medicion del rango de movilidad articular del hombrtravés de una regla
simple (goniémetro)

- Contestar un cuestionario donde aparecen pregsgetasilas respecto a
como se ha sentido en realizacion de algunas @éatles de la vida diaria.

Es importante destacar que ninguna de estas meegcicausara dolor ni
disconfort ni molestias posteriores en su miemhpesor afectado por linfedema.

Luego, en cada sesidn se procederd a la ejecueida itervencion. Al
inicio se le realizardn aproximadamente 30 a 45uto de drenaje linfatico
manual, por un especialista capacitado, para b delzera estar desprovista de
ropas desde la cintura hacia arriba. Esta sesiolegara a cabo en un box
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habilitado donde se resguardara en todo momerpoiscidad, por lo cual, no se
atenderd simultdneamente a dos pacientes en unonfisrl Posteriormente, se
aplicard vendaje neuromuscular o vendaje comprégsivos que fueran elegidos
para tal efecto) en el miembro superior (brazojeyfinalizara la sesion con la
instruccion acerca de la correcta realizacion @ecigjos miolinfokinéticos, los
cuales debera realizar nuevamente en su hogar lgidanse hard entrega de
folletos con las medidas higiénico-preventivas dgebera tener presentes, todo
esto con la finalidad de disminuir el edema, dglaonejorar la funcionalidad del
miembro superior afectado y mejorar el rango deilnad del hombro.

Los resultados que se consigan en esta invesiigaeran utilizados solo
con de acuerdo al propésito del estudio que sdl@etateriormente, y estos no
seran usados para otros fines no expuestos es@wentimiento. Su nombre no
serd revelado bajo ninguna circunstancia en ning@mento del estudio ni
tampoco durante la publicacion de los resultados.

Los métodos terapéuticos utilizados, principalrados vendajes, pueden
causar reacciones alérgicas en la piel, comodiditao sensacién de picor. No
deberia producirse ningun tipo de herida o lesidriaepiel al momento de ser
retirados, por lo cual, tanto el vendaje neuromiasa@omo el vendaje compresivo
debe ser SIEMPRE retirado por personal capacitattemas, el vendaje
compresivo puede ocasionar: sensacion de oprepémlida de movilidad y
funcion, dolor, hormigueo, aumento de edema ers @oaas del cuerpo como el
hombro y descompensacién de la presion arteriad) easo de que esto ocurriera,
deberé concurrir rdpidamente al centro kinésicaddase realiza la intervencion,
donde sera evaluada y atendida por personal cagacisin ningln costo para
usted; las reacciones adversas suelen desapdrestiaa el vendaje.

Usted puede ser eximido o retirado del estudiesadé su finalizacién, en
caso de que eventualmente se produzcan lesioraspéi o reacciones alérgicas
de manera persistente, ya que siempre se privilegesguardar su integridad
fisica y evitar cualquier tipo de complicacion Eor.

En caso de cualquier duda, usted puede contactar a

» Investigadores Principales de Temuco: Jimena Del BRi
Yaninna Silva
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Consentimiento para la participacion del estudio

Yo he sido informada sobre las caracteristicasedtidio en su totalidad.
Tuve la oportunidad de realizar preguntas sobmmisino, obteniendo todas las
respuestas apropiadamente. Yo decido participanteriamente en el estudio

Nombre del participante Fecha Firded Participante
Nombre del investigador 1 Fecha Firma
Nombre del investigador 2 Fecha Firma
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