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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Antecedentes: Seglun datos de la OMS, el cancer de mama es el segundo cancer mas
habitual y el mas frecuente en mujeres. El linfedema es la complicacion mas habitual
debido a la cirugia. Actualmente, no existe cura pero si diversos tratamientos.

Objetivos: El objetivo principal de este trabajo es conocer los principales tratamientos
fisioterapicos que se emplean en la actualidad en pacientes con cancer de mama. Otros
objetivos secundarios son recabar informacion sobre terapias coadyuvantes, profundizar
en el estudio de la fisioterapia oncoldgica y establecer la necesidad de combinar distintas
disciplinas fisioterdpicas para el tratamiento en pacientes oncoldgicos.

Metodologia: Revision sistematica de la literatura publicada en la ultima década sobre el
tratamiento fisioterapico del cancer de mama en las bases de datos PubMed, PEDro y
ScienceDirect.

Resultados: Los estudios contemplan distintos tipos de intervenciones fisioterapicas
utilizadas en el tratamiento del linfedema: fisioterapia descongestiva compleja,
presoterapia, laserterapia de baja intensidad, vendaje compresivo y neuromuscular (K-
tape). Todas las técnicas consiguen disminuir el volumen del edema en mayor o menor
grado, obteniéndose los mejores resultados con la fisioterapia descongestiva compleja y
la presoterapia.

Conclusiones: La fisioterapia tiene una amplia variedad de tratamientos con distinto nivel
de eficacia en el tratamiento del linfedema con el propdsito de disminuir su volumen,
disminuir el dolor y mejorar la calidad de vida y funcionalidad de los pacientes.

Palabras clave: “Fisioterapia”, “Tratamiento”, “Cdncer de Mama”.
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ABSTRACT

Background: Breast cancer is the most frequent in women, and second one in the world.
Lymphedema is the most usual complication due to surgery procedure. Nowadays, there
is no cure, but there are many treatments.

Objectives: The primary aim of this research is to know main physiotherapical treatments
used nowadays in breast cancer patients.Secondary aims are to collect information about
coadjuvant therapies, to examine in detail oncological physiotherapy and to establish the
need to combine different physiotherapical disciplines for oncological patients.

Methods: Systematic review published about physiotherapical treatment in breast
cancerpatients in the last decade.The databases searched were PubMed, PEDro and
ScienceDirect.

Results: Studies consider different kind of physiotherapical interventions used in
lymphedema treatment: complex decongestive therapy, pneumatic compression, low-
level laser therapy, compression and neuromuscular (K-tape) bandages. All the
techniques obtain good results by reducing edema volume. Complex decongestive
therapy and pneumatic compression get the best results.

Conclusion: Physiotherapy has many lymphedema treatments, with different efficacy
level, to reduce the volume and pain, and to improve patient’s quality of life and
functionality.

Key Words: “Physiotherapy”, “Treatment”, “Breast Cancer”.
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1. INTRODUCCION

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define cdncercomo“un término genérico que
designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del
organismo”. El cancer se origina cuando un grupo de células, en cualquier parte del
cuerpo, en lugar de morir, comienzan a crecer de manera incontrolada. Ademas, estas
células pueden invadir tejidos cercanos, o viajar a otros mas lejanos a través de los vasos
sanguineos y/o linfaticos (metastasis). Se define como tumor a un grupo de células que
crece sin control. Estos pueden ser malignos (cancerigenos) o benignos (ni invaden ni
metastatizan)(®).

Esta transformacion de la célula sana en cancerigena ocurre debido a que el ADN que
contiene se ve alterado. En condiciones normales, las células tienen la capacidad de
reparar los dafios que se producen en el ADN; si el daino no se puede corregir, la célula
muere. En el caso de células cancerigenas, el dafio no se subsana, por lo que la célula en
lugar de morir, sigue creciendo y multiplicandose dando lugar a mas células cancerosas.
Existen diversas causas por las que se puede producir este dafio en el ADN: contacto con
productos quimicos, exposicion solar excesiva, radiacion, habitos tdxicos (alcohol,
tabaco), problemas genéticos, virus, etc. Aun asi, en algunas ocasiones no se conoce la
etiologia causante®.

El nombre que se le da al cancer depende del lugar donde se origind, incluso habiendo
metastasis mantiene el nombre del tumor primario (en esta ocasién se le afiade el
término metastasico). Por ejemplo, el cancer de pulmdn que metastatiza en el cerebro se
denomina cancer de pulmén metastdsico, no cerebral(®),

Para determinar la gravedad del cdncer se emplea la gradacién y la estadificacion:

- Gradacidn. Se basa en el nivel de diferenciacién citolégica de las células tumorales
con respecto a las células normales. Se realiza en un laboratorio empleando el
tejido celular extraido en una biopsia. El resultado se expresa en grado | (poca
diferenciacién), Il, lll y IV (mucha diferenciacién). A mayor grado de diferenciacién
citoldgica, mayor agresividad del tumor(®),

- Estadificacion. Se basa en el tamafio de la lesidn primaria, su grado de
diseminaciéon a los ganglios linfaticos regionales y la ausencia o presencia de
metastasis. Se emplea el sistema TNM y un proceso llamado “Agrupamiento por
etapas o estadios” ),

o SISTEMA TNM:

La letra T indica el tamafio de la lesién primaria. Se acompaia de un
numero entre 0-4, “is” o la letra “x”.

La letra N indica si existe propagacion a los ganglios linfaticos regionales.
Se acompafia de un numero entre 0-3 o la letra “x”.

La letra M indica si el cancer se ha extendido o no a dérganos distantes
(metdstasis). Se acompaiia de un nimero 0-1 o la letra “x”.
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o AGRUPAMIENTO POR ETAPAS:

Cuando se determinan las categorias T, N y M, éstos pueden agruparse en
distintos grupos numerados entre 0y /V a los que se puede afiadir la letra
A o B para subdividir los grupos. Pueden existir pequefias variaciones
dependiendo de qué tipo de cancer se trate. Por ejemplo, TsN2Mg es un
estadio llla en el cancer de mama, y un estadio Illb en el cdncer de
pulmdén®) Existe ademds, una etapa mas, llamada “recurrente” que hace
referencia a la reaparicion del cancer después de haber sido tratado.

SISTEMA TNM®©):

1) Tumor primario (T)

e Tx: El tumor no puede ser evaluado.

e To: No hay evidencia de tumor primario.

e Tis: Carcinoma in situ (carcinoma inicial, no diseminado a tejidos vecinos).
e Ti.4: Tamaiio del tumor primario

2) Ganglios linfaticos regionales (N)

e Nx: No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.
e No: No existe afectacion de ganglios linfaticos regionales.

e Ni3: Afectacién de ganglios linfaticos regionales (nUmero/extensién de
diseminacion).

3) Metastasis (M)

e Mx: No es posible evaluar la existencia de metastasis.
e Moq: No existe metastasis.
e My Existencia de metdstasis.

Los signos (objetivo) y sintomas (subjetivo) del cdncer varian dependiendo del lugar
corporal donde se produzcan. Algunos ejemplos son cambios en la piel, nuevos lunares,
cambios en los habitos de evacuacidn, problemas respiratorios, disfagia, sangrados, etc.
La existencia de estos signos y sintomas no implica la existencia de cancer, ya que pueden
deberse a otros motivos y/o patologias.

1.1. ANATOMIA DE LA MAMA(13)

Situadas en la cara anterior del térax, las mamas o senos son dos relieves ovoideos, uno a
cada lado de la linea media, de una forma y un tamano muy variables. Comienzan a crecer
gradualmente a partir de la pubertad bajo la influencia de las hormonas ovaricas
(estrégenos y progesterona, secrecion controlada por la FSH y LH, hormonas hipofisarias
secretadas en respuesta a la GnRH hipotaldmica).

1.1.1. Localizacién

Su posicién es ventral a los musculos pectoral mayor, regién anterior del serrato anterior
y region craneal del musculo oblicuo externo del abdomen, proyectandose entre la 32 y
72 costillas, desde el borde lateral del esterndn hasta la linea media axilar.
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1.1.2. Forma
De forma conica, presentan un vértice donde se diferencian la areola mamaria y el pezén.

La areola mamaria es de color rosaceo en las nuliparas y color marrén en el resto.
Muestra unas 15-20 pequefias elevaciones denominadas tubérculos de Morgagni, que
durante el embarazo y la lactancia aumentan de tamano y se denominan tubérculos de
Montgomery (se trata de glandulas sebaceas modificadas de la areola mamaria).

El pezdn tiene forma de cono truncado y muestra los orificios de desembocadura de los
conductos galactéforos (en nimero de 15 a 20). Subyacentes se encuentras fibras
musculares lisas responsables de la ereccidn del pezdén.

1.1.3. Estructura

Bajo la piel y el tejido celular subcutaneo, la mama contiene la glandula mamaria, de
aspecto semiesférico (aunque suele presentar dos prolongaciones: una inferior, hacia la
vaina del recto y del abdomen, y otra superoexterna, hacia la axila, prolongacidn axilar),
con una superficie anterior muy irregular y una posterior aplanada.

La superficie anterior de la glandula mamaria muestra una serie de crestas, de estructura
fibroglandular, que se prolongan hasta la piel constituyendo septos o tabiques, que
configuran el ligamento suspensorio de la mama (ligamentos de Cooper), estableciendo
compartimentos del tejido adiposo con una cantidad variable de grasa (importantes como
determinantes de signos clinicos y radiolégicos en la patologia mamaria). El vértice de la
mama, constituido por la areola y el pezdn, esta exento de estas formaciones adiposas y
presenta pequefios haces de fibras musculares lisas. Tras la menopausia, el tejido adiposo
de la mama puede reducirse, disminuyendo de volumen y perdiendo la forma
semiesférica.

La forma y el tamafio de la mama dependen fundamentalmente de la cantidad de tejido
adiposo, mientras que durante el embarazo y la lactancia crece a expensas del tejido
glandular.

La superficie posterior de la glandula mamaria, ligeramente cdncava, esta separada del
musculo pectoral mayor por el espacio retromamario, un espacio de deslizamiento que
permite el desplazamiento de la glandula sobre la pared toracica. El espacio
retromamario estd recorrido en sentido craneo-caudal por la fascia retromamaria, que se
extiende desde la clavicula en sentido caudal. La presencia de esta fascia divide el espacio
retromamario en un compartimento anterior, que contiene el tejido adiposo
retromamario, y un compartimento posterior, que no posee grasa y constituye el
verdadero espacio de deslizamiento (/lustracion 1).

Todas estas relaciones son de interés clinico y quirurgico, dado que el tratamiento del
cancer de mama implica una intervenciéon quirdrgica con extirpacion del tumor, de
intensidad dependiente de la agresividad del mismo. Desde la exéresis local hasta una
mastectomia radical, que implica exéresis del tumor y resto del tejido glandular, amplia
extirpacién cutdnea y de ambos musculos pectorales, asi como completa linfadenectomia
axilar. Las prétesis de silicona son actualmente muy empleadas para la reconstruccién del
volumen mamario.
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1.1.4. Glandula mamaria

Estda constituida por 15-20 Idébulos productores de secrecidn lactea, dispuestos
radialmente en direccion al pezén. Cada I6bulo estd formado por lobulillos, que contienen
pequefios grupos de glandulas secretoras de leche, los alveolos (acinos). Durante la
lactancia, la leche producida en los alveolos es conducida por los tubulos secundarios a
los conductos mamarios, los cuales en la proximidad del pezdn se dilatan formando los
senos lacteos o galactéforos, donde se acumula la leche entre cada toma del lactante;
finalmente se contindan con los conductos galactéforos, que desembocan en el pezdn
(Hlustracion 1).

La produccion de leche estd controlada por la prolactina, la progesterona y los
estrogenos. El mecanismo de succidon induce la liberacién de oxitocina desde la
neurohipdfisis, provocando la expulsién de la leche.

Glandula mamaria

_. Fascia pectoral

— Grasa retromamaria

Lig. suspensorio
_— M. pectoral mayor

Grasa mamaria

— Fascia retromamaria

Conducto mamario — Espacio retromamario

Aréola mamaria __

Pezon

llustracion 1. Representacion
esquematica del drenaje
linfatico de la mama. (Garcia-
Porrero, JA. 2005)

Seno galactoforo

1.1.5. Vascularizacion

Arterias. La vascularizacion arterial procede de las arterias intercostales, de la toracica
interna, rama de la subclavia, y de las toracica lateral y acromio-tordacica, ramas de la
arteria axilar.

Venas. Las venas siguen un trayecto similar e inverso al arterial.

Linfdticos. Los linfaticos de la mama se retnen en cuadrantes. Los vasos linfaticos de los
cuadrantes mediales perforan los primeros espacios intercostales y penetran en el térax,
drenando en los ganglios paraesternales. Los vasos linfaticos de los cuadrantes laterales
de la mama desembocan en el grupo anterior de los ganglios axilares (localizados junto al
borde inferior del musculo pectoral mayor). Algunos vasos linfaticos comunican con los
de la mama contralateral y con los de la pared anterior del abdomen.

La distribucién de los linfaticos, fundamentalmente de la axila (ganglio centinela), es de
gran interés desde el punto de vista de la diseminacién de los tumores malignos, ya que la
mayor incidencia de los carcinomas de mama tiene lugar en el cuadrante superoexternoy
en la prolongacion axilar.
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1.1.6. Inervacion

Desde los nervios intercostales o tordcicos, del 42 al 69, llegan fibras vegetativas a la
mama, sin embargo, su actividad secretora es principalmente hormonodependiente.
Ademas, el pezén estd finamente inervado, enviando la informacidn aferente sensitiva a
través de los nervios intercostales.

1.2. ANATOMIA DEL SISTEMA LINFATICO™3)
El sistema linfatico forma parte del aparato circulatorio y del sistema inmunitario.
1.2.1. Concepto de linfa

La linfa es el liquido de los vasos linfaticos. Tiene un color claro y es rico en proteinas y en
linfocitos. Tiene su origen en el liquido intersticial.

En las redes capilares, el filtrado de sangre a los tejidos excede la cantidad que es
absorbida en el extremo venoso del capilar y en las vénulas poscapilares. Ello se debe a
gue las proteinas pasan del capilar sanguineo al liquido intersticial pero regresan al
extremo venoso en muy pequefna cantidad. La dificultad para el retorno de la sangre se
debe a la mayor concentracidn de proteinas en el plasma que en el liquido intersticial, asi
como la impermeabilidad del extremo venoso capilar. La retencién de proteinas en el
liquido intersticial provoca un incremento de presion oncdtica (coloidosmética), lo cual
trae como consecuencia un aumento del liquido y de presidn intersticial. Este exceso de
liquido con proteinas es recogido por vasos especializados, los vasos linfaticos.

La funcién principal del sistema linfatico es conducir de nuevo las proteinas a la sangre y
mantener la concentracidn normal de liquido intersticial. Si el sistema falla se produce la
muerte en 24 horas. La obstruccién linfatica de un territorio, por ejemplo, por
acumulaciones de células tumorales en la luz de los vasos, provoca un aumento de liquido
intersticial, circunstancia denominada en clinica edema. Los edemas se pueden producir
también por otras causas, tales como la inflamacién de un tejido que altera la
permeabilidad de los capilares o la dificultad en el retorno venoso.

Vaso eferente

1.2.2. Circulacioén linfatica

La linfa es transportada al sistema venoso mediante los
vasos linfaticos. Estos comienzan en capilares linfaticos
gue se reunen para formar colectores linfaticos. Los vasos
colectores linfaticos son progresivamente mds gruesos; en
su trayecto estan intercalados los ganglios linfaticos, unas
formaciones nodulares agrupadas que pertenecen al
sistema inmunitario. Los ganglios son un filtro para la linfa,
pues alli tienen lugar los procesos de destruccién de
sustancias toxicas o bacterias; ademas, como los ganglios
producen linfocitos, éstos se incorporan a la linfa. La linfa
se depura varias veces, ya que, generalmente, pasa por
varios ganglios linfaticos antes de llegar a la sangre. Los
vasos colectores linfaticos que entran en los ganglios | . .. . . ganglionares linfaticas
se denominan vasos aferentes y los que salen, vasos con los vasos aferentes y eferentes. Seccién de

eferentes (Ilustracién 2)_ un vaso linfatico para mostrar su dispositivo
valvular. (Garcia-Porrero, JA. 2005)

Ganglio linfatico

| Vaso aferente
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Los vasos linfaticos pueden ser superficiales y profundos y su disposicion en el cuerpo, es
enormemente variable. Los vasos superficiales estan en la dermis y en el tejido
subcutaneo; no se pueden sistematizar, pues su trayecto es completamente aleatorio.
Drenan la linfa de los territorios superficiales a las fascias profundas. Los vasos profundos
drenan la linfa de los compartimentos situados bajo las fascias profundas; en general, son
satélites de las arterias y venas de las regiones correspondientes.

Por unién progresiva de los vasos linfaticos eferentes se forman los troncos linfaticos.
Estos son lumbares, intestinales, broncomediastinicos, yugulares y subclavios. Los troncos
linfaticos confluyen finalmente sobre dos grandes troncos terminales, el conducto
toracico y el conducto linfatico derecho, los cuales se abren en los confluentes venosos de
la base del cuello.

Los vasos quiliferos son los linfaticos de las vellosidades intestinales. Ademas de linfa,
estdn especializados en la absorcién de grasa. Drenan por los troncos intestinales en el
conducto toracico.

No hay linfaticos en el sistema nervioso central, la médula dsea, el hueso (si en el
periostio), los tejidos avasculares (cartilago, uiias, cabello) y el endomisio muscular.

1.2.3. Estructura

Los capilares linfdticos son pequefios tubos de pared muy fina, y cerrados por su extremo
distal. La pared consiste en células endoteliales apoyadas sobre una membrana basal
discontinua. No existen complejos de unién entre las células del endotelio, lo que motiva
que estos capilares sean muy permeables para las grandes moléculas. Por fuera del
endotelio hay una matriz de tejido conectivo rica en colageno. Entre la matriz y algunos
puntos de las células endoteliales se extienden haces de coldgeno denominados
filamentos de anclaje. Estos filamentos contribuyen a mantener abierta la luz del capilar y
facilitar el flujo de liquido intersticial al interior del mismo.

La pared de los vasos linfaticos es muy fina. Consta de una capa interna formada por
células endoteliales rodeada de una membrana basal y una capa de fibras musculares
lisas con algo de tejido conectivo. Los vasos mas gruesos tienen una pared parecida a las
venas organizada en tres capas: intima, formada por endotelio; media, con fibras
musculares lisas y fibras eldsticas; y externa, de tejido fibroso.

En el interior de los linfaticos hay valvulas que les confieren un aspecto de rosario e
impiden el reflujo de linfa. La porcién de un vaso linfatico comprendida entre dos
dispositivos valvulares es un “segmento valvular” que tiene autonomia funcional.

1.2.4. Factores que determinan el avance de linfa

La linfa se mueve en el interior de los vasos linfaticos en razén de dos factores principales,
la presion del liquido intersticial y la “bomba linfatica”. En un dia se movilizan entre 1y 3
litros de linfa; el ejercicio aumenta su velocidad de circulacién. La “bomba linfatica” es un
conjunto de mecanismos que hacer progresar la linfa. El primer mecanismo es la
contraccion auténoma del segmento linfatico. La musculatura lisa de la pared de un
segmento linfatico se contrae de forma refleja cuando la linfa esta entre dos valvulas;
esta contracciéon propulsa la linfa al segmento siguiente. Otros mecanismos son
extrinsecos: la contraccién de la musculatura esquelética, las pulsaciones arteriales y la
presidn de los tejidos vecinos.
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1.2.5. Conducto toracico

El conducto tordcico drena gran parte de la linfa del cuerpo, salvo la procedente de la
extremidad superior de la derecha, las mitades derechas de la cabeza, cuello y térax
(pared y érganos), y una parte del higado. Tiene una longitud de unos 40cm y puede estar
desdoblado en algunos puntos, incluso formar una red que luego converge. Su aspecto es
“en rosario” debido a la gran cantidad de valvulas que posee. Es delgado y de paredes
finas; su coloracion blanquecina dificulta su identificacion. Es una importante via de
diseminacidn de células malignas en los procesos cancerosos.

El conducto toracico se origina por debajo del diafragma en la cisterna del quilo (cisterna
de Pecquet). Se trata de una dilatacion sacciforme linfatica situada por delante de la
primera y segunda vértebra lumbar, a la derecha de la aorta abdominal, en la
profundidad del retroperitoneo primario. La cisterna del quilo se forma por la confluencia
de los troncos linfaticos intestinales y dos troncos lumbares.

Los troncos intestinales (puede haber entre uno y tres) se forman por la confluencia de
varios linfaticos eferentes procedentes de los ganglios que recogen la linfa del intestino.
Los troncos lumbares, derecho e izquierdo, resultan de la unidon de varios eferentes
linfaticos procedentes de los ganglios linfaticos lumbares; recogen la linfa de la pelvis,
extremidades inferiores, érganos retroperitoneales primarios (rifiones, suprarrenales y
uréteres), mitad izquierda del colon y gran parte de la pared abdominal.

El conducto pasa al térax por el orificio adrtico del diafragma y se sitla en el mediastino
posterior. Asciende por delante de la columna vertebral, por detras del eséfago, entre la
vena acigos a la derecha y la aorta toracica a la izquierda.

A nivel de la 52 vertebra toracica, el conducto penetra en el mediastino superior.
Asciende inclindndose progresivamente hasta colocarse a la izquierda del eséfago; en
este trayecto pasa primero por dentro del cayado de la aorta y luego por detras de la
porcidn intratoracica de la subclavia izquierda.

Al llegar a la base del cuello el conducto se arquea formando un cayado por encima de la
clpula pleural izquierda. Primero asciende un poco, y, enseguida, se inclina a la derecha
pasando por un desfiladero vascular comprendido entre el paquete vascular del cuello
(cardtida y vena yugular) por delante y los vasos vertebrales por detrds; finalmente se
dirige hacia abajo y hacia delante entre la cardtida primitiva y la subclavia izquierda y
desemboca en el confluente venoso izquierdo. En su terminacidn existe una valvula. En
ocasiones, el conducto termina mediante dos o tres troncos independientes.

En el torax el conducto toracico tiene relaciones estrechas con la pleura, en el mediastino
posterior con un fondo de saco de la pleura derecha y el mediastino superior con la cara
mediastinica de la pleura izquierda.

Cerca de su desembocadura, el conducto toracico suele recibir el tronco
broncomediastinico izquierdo, que trae linfa del pulmdn, el tronco yugular izquierdo, que
recoge linfa de la mitad izquierda de la cabeza y del cuello, y el tronco subclavio
izquierdo, que aporta la linfa del miembro superior. Estos vasos pueden desembocar de
forma independiente en el confluente venoso o en sus proximidades.
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1.2.6. Conducto linfatico derecho

El conducto linfatico derecho (gran vena linfatica) es un vaso muy corto, de 1cm de
longitud, que recoge la linfa de las mitades derechas de la cabeza, cuello y térax, asi como
del miembro superior derecho y de parte del higado. Se situa entre la base del cuello y
drena en el confluente venoso derecho. Se forma por la uniéon del tronco yugular
derecho, el tronco subclavio derecho y el tronco broncomediastinico derecho. Los troncos
pueden desembocar independientemente, y el conducto linfatico derecho puede faltar.

1.2.7. Drenaje linfatico de la extremidad superior

La linfa de la extremidad superior circula por vasos linfaticos superficiales y profundos.
Los vasos superficiales son subcutdneos y acompafan a las venas superficiales. Los vasos
profundos discurren con los paquetes vasculares de la extremidad.

Toda la circulacién linfatica es drenada hacia los ganglios linfaticos axilares. A lo largo de
la extremidad y siguiendo el trayecto de los vasos linfaticos se puede encontrar un
numero variable de pequefios ganglios extraaxilares.

Los ganglios linfdticos axilares constituyen un conjunto numeroso de ganglios linfaticos
(hasta 30), inmersos en la grasa de la axila, que se han clasificado en cinco grupos: apical,
lateral, anterior, posterior y central. Los ganglios estan unidos por un entramado reticular
de vasos linfaticos que se ha denominado plexo linfatico axilar.

e El grupo apical se situa por detrdas de la fascia
clavipectoral, entre el pectoral menor y el vértice de la
axila. Es un grupo terminal y a él llega la linfa
procedente de los otros grupos ganglionares y de él
parte el tronco linfatico subclavio.

G. apical

G. lateral

e El grupo lateral o braquial se dispone a lo largo de Ia
arteria y vena axilar.

e El grupo anterior o pectoral sigue los vasos toracicos
laterales por debajo del pectoral menor, junto a la 6. subescaputar /
pared toracica.

e El grupo posterior o subescapular se dispone sobre la 6. pectoral /
pared posterior de la axila junto a los vasos

subescapulares.

. llustracién 3. Ganglios linfaticos de la axila.
e El grupo central se encuentra en medio del hueco  (garcia-porrero, JA. 2005)

axilar sobre la fascia que cierra la base de la axila.

Los vasos eferentes del grupo apical forman el tronco linfatico subclavio, el cual llega por
el vértice de la axila hacia el confluente venoso, donde puede terminar de forma
independiente o mediante el conducto toracico en el lado izquierdo o el conducto
linfatico derecho en este lado.

Intercalados a lo largo de los vasos linfaticos de la extremidad hay otros pequeiios
ganglios linfdticos mas o menos constantes. Algunos, como los ganglios infraclaviculares,
interpectorales o paramamarios se encuentran en la regidén pectoral, por delante de la
axila.
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e Los ganglios linfaticos infraclaviculares o deltopectores se encuentran en el surco
deltopectoral, al lado de la vena cefalica.

e Los ganglios linfdticos interpectorales, muy pequefios, se disponen entre los
musculos pectoral mayor y menor.

e Los ganglios linfdticos paramamarios estan por detrds del borde inferior del
pectoral mayor, por fuera de la gldndula mamaria.

e Ganglios supratrocleares: generalmente uno, a veces dos pequefios ganglios
dispuestos por encima del epicéndilo medial.

En el trayecto de las arterias radial y cubital se puede encontrar algun ganglio linfatico.

1.3. EPIDEMIOLOGIA

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, el cancer de mama es, a nivel
mundial, el segundo cdncer mas habitual y el mas frecuente en mujeres. Segun datos del
afio 2012, la incidencia es de43 casos por cada 100.000 habitantes!!!). En Espafia, en el
afio 2011, la incidencia era de 12 casos por cada 100.000 habitantes!!?). La AECC
(Asociacion Espafiola Contra el Cancer) estima que “el riesgo de padecer cancer de mama
a lo largo de la vida es de, aproximadamente, 1 de cada 8 mujeres”.

Existen diversos tipos de cancer de mama. Los mas habituales son el carcinoma ductal y el
carcinoma lobulillar. Algunos menos comunes son el cancer inflamatorio de seno y la
enfermedad de Paget del pezén?).

e Carcinoma ductal. Su desarrollo comienza en las células que revisten los
conductos galactéforos del seno. Representan casi 7 de cada 10 cénceres
de mama.

e Carcinoma lobulillar. Su desarrollo comienza en un lobulillo (glandula
productora de leche) del seno. Representa 1 de cada 10 canceres de
mama.

e (Cdncer inflamatorio de seno. La piel de la mama aparece de color rojizo y la
paciente refiere quemazdn. Habitualmente no existe una protuberancia o
tumor. La piel puede tomar un aspecto grueso con hoyuelos (como una
cascara de naranja), debido al bloqueo que provocan las células
cancerigenas en los vasos linfaticos. Es posible que el seno afectado
aumente de tamafio, sea mas sensible o, incluso, aparezca picazén. Es un
tipo no habitual, representa entre 1-3% del total de canceres de mama.

e Enfermedad de Paget del pezén. Comienza en los conductos del seno y se
propaga hacia la piel del pezén y la areola. En la piel de estas ultimas zonas
se observan costras, color rojizo y areas de sangrado o supuracion. La
paciente puede tener sensacién de picazén o ardor. Representa 1% del
total de cdnceres mamarios.

Algunos signos y sintomas del cdncer de mama son hinchazén de una parte o de la
totalidad del seno, irritacidén, enrojecimiento o descamacién de la piel, dolor y secrecién
del pezdn que no sea leche materna.
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1.4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Los procedimientos que se utilizan hoy en dia en el diagndstico de esta patologia son
variados. Uno de los mas importantes es la autoexploracion que se realiza la paciente en
busca de protuberancias o zonas dolorosas. Ademas, existes pruebas por imagen que
ayudar a evaluar la existencia o no de enfermedad, como por ejemplo la mamografia o la
resonancia magnética.

Los principales tratamientos que se emplean son cirugia (eliminacién del propio tumory,
en caso de ser necesario, extirpacion de la mama y de los ganglios linfaticos axilares),
radioterapia, quimioterapia y terapia con hormonas(®7)

1.5. LINFEDEMA

Tanto la deteccion como el tratamiento de cdncer de mama han evolucionado
positivamente en las Ultimas décadas, consiguiéndose asi una tasa de supervivencia mas
alta. Sin embargo, existen complicaciones posteriores. La mas habitual es el linfedema de
extremidad superior debido a la propia cirugia oncolégica o a la radioterapia.

1.5.1. Definicidn

Se define como linfedema a la inflamacidn del tejido blando debido a la acumulacién de
fluido rico en proteinas en el espacio extracelular. Esto puede deberse a una disminucién
en la capacidad de transporte linfatico y/o un aumento en la carga linfética. La intensidad
del linfedema puede medirse segun diversas escalas, como por ejemplo la de la Sociedad
Internacional de Linfologia!’?.Se han propuesto varias clasificaciones para los linfedemas.
En una de ellas se diferencian en dos tipos, primario o secundario. En los linfedemas
primarios, la disfuncién puede estar presente desde el nacimiento o desarrollarse mas
tardiamente sin causa desencadenante aparente. Kommonth diferencia los linfedemas
precoces de los tardios dependiendo de que su aparicion se sitle antes o después de los
35 afios. En los linfedemas secundarios, la disfuncion se identifica claramente una causa
responsable (cirugia, radioterapia)®¥.

En otra clasificacion se agrupa en tres categorias dependiendo de la severidad del
linfedema: ligero (20% comparando con el brazo sano), moderado (20-40%) y severo
(>40%)1°).

Una tercera clasificacién agrupa los linfedemas en tres niveles. Nivel I, se considera
reversible, algunas mujeres en este nivel no tienen un aumento en el contorno del brazo.
Al progresar el edema, éste se vuelve fuerte, fibrético e irreversible (nivel Il). En el
linfedema avanzado (nivel Ill), que raramente ocurre siguiendo el tratamiento, se produce
un endurecimiento cartilaginoso con hiperqueratosis de la piel(1°).

Diversos factores predicen un mayor riesgo de aparicion de linfedema. Por ejemplo una
mayor extensiéon de la cirugia axilar, un mayor nimero de ganglios axilares positivos,
aparicion de un hematoma axilar postoperatorio, infeccién, poca movilidad de hombro o
radioterapia®).El linfedema es crénico y progresivo que dificulta la movilidad ya que las
areas inflamadas aumentan en tamano y peso, causando alteraciones posturales y dolor
al realizar las actividades cotidianas. Incluso un linfedema “minimo” puede alterar la
imagen corporal y causar alteraciones fisicas, psicosociales y en la calidad de vida. Puede
existir sensacion de pesadez, incomodidad, tirantez, debilidad, infecciones recurrentes,
hipersensibilidad, ansiedad, depresiony aislamiento social.

11

——
| —



APODACA J.
6/30/14
TRATAMIENTO FISIOTERAPICO EN EL CANCER DE MAMA

1.5.2. Linfedema en el cancer de mama

El linfedema en relacion al tratamiento del cancer de ~=
mama puede deberse a la eliminacidén quirdrgica de los _- o
ganglios y/o conductos linfaticos de drenaje, dafio directo -
provocado por el propio tumor o a la radioterapia

(7)(Ilustracién 4). Es una complicacién frecuente de la

cirugia de cancer de mama que ocurre aproximadamente | \
en el 15-25% de los pacientes después del tratamiento de alp ‘
cancer de mama'®®), La mayoria de las mujeres con ' | {
linfedema posmastectomia tienen una ligera inflamacién : ' 7
gue puede que nunca necesite tratamiento. La aparicion & '
de inflamacién en la extremidad superior puede ser mas ‘
angustioso para la paciente que la propia mastectomia, ya ‘ . {/,/
que el brazo o la mano afectada es normalmente un ‘ ;
recordatorio de la enfermedad para la paciente y tema de : '
conversacion para otros®. El tiempo de aparicion del |jucracion 4. Linfedema secundario
linfedema es muy variable, pudiendo variar desde una tras extirpacién de los ganglios

presentacion  inmediata  hasta los 2  afios regionales axilares, o tratamiento
tectomia(1®) radioterapico. (Vifias F, 1993)
posmas .

1.5.3. Tratamiento fisioterdpico

El linfedema no puede curarse, sélo puede controlarse (1%, Su tratamiento sigue siendo un
problema incluso con las modalidades de tratamiento actuales, ya que no existen
protocolos de tratamientos claramente definidos. Se han utilizado diversos métodos con
resultados diferentes. Entre ellos el tratamiento fisico introducido por Winiwarter (1892),
mejorado por Vodder (1932-1960) y mas tarde llamada terapia fisica compleja(TFC) por
Voldie, ha sido recomendado por varios grupos de expertos(t®),

La terapia fisica compleja, también denominada fisioterapia descongestiva compleja
(FDC), es un tratamiento que incluye una higiene meticulosa de la piel, drenaje linfdtico
manual, vendaje compresivo, ejercicios y prendas textiles compresivas de soporte. Esta
terapia se lleva a cabo en dos fases; en la primera fase (tratamiento), el objetivo es
movilizar la linfa acumulada, reducir el tejido fibroso y mejorar la salud de la piel usando
drenaje linfatico manual (DLM) diario durante un periodo de tiempo variable. Ademas, los
pacientes reciben instrucciones sobre el cuidado de la piel, medidas profilacticas y el uso
de vendaje multicapa. En la segunda fase (mantenimiento) se utiliza vendaje compresivo,
ejercicio fisico regular y control de peso®). Ademads, se les ensefia a los pacientes
ejercicios de auto-terapia de mantenimiento y se les recomienda que eviten utilizar la
extremidad afectada en trabajos duros o ejercicios para no sobrecargar el sistema
linfatico y para prevenir la reaparicion de la inflamacién (%),

12
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llustracién 5. Drenaje linfatico del antebrazo(14),

(16),

El drenaje linfatico manual (llustracion 5) es una
forma especializada de movilizacién manual de la
piel disefiada para facilitar el drenaje linfatico, con
el objetivo de descongestionar las regiones
linfaticas reduciendo la inflamacién.Para completar
satisfactoriamente esta técnica, es necesario un
conocimiento de la distribucién anatédmica de los
ganglios y vasos linfaticos. Hay diversas escuelas
(Vodder, Leduc), pero todas coinciden en los
aspectos fundamentales. Debe ser realizado por un
fisioterapeuta entrenado para ello. Su aplicacion
demanda un largo periodo de tiempo (45-60min),
realizandose,por lo menos, una vez al dia (4-5
veces por semana) durante 2-4 semanas.Un
estudio realizado por Leduc et al., demostrd que la
mayor reduccién del linfedema tiene lugar durante
la primera semana de tratamiento; durante la
segunda semana los resultados se vuelven estables

La aplicacién de un vendaje compresivo (llustracion 6) se
utiliza para evitar que vuelva a inflamarse el tejido después
del drenaje linfatico manual. El ejercicio contribuye a la
reduccion del fluido atrapado en el tejido mediante el
reclutamiento del “bombeo” muscular y articular. El cuidado
de la piel se utiliza para mejorar la curacion del tejido
afectado (1),

Hoy en dia, la fisioterapia descongestiva compleja es unos de
los tratamientos mas utilizados. Aunque se considera
efectiva, tiene sus inconvenientes: la tolerancia a la
compresion es un problema para muchos individuos y el
tratamiento es largo, costoso y limitado por el nimero de
profesionales capaces de realizarlo!*®).

llustracién 6. Vendaje compresivo
de la extremidad superior(21),
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2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo principal

El objeto principal de este trabajo es conocer, mediante una revisidn bibliografica,
los principales tratamientos fisioterapicos que se emplean en la actualidad en el
tratamiento de pacientes con cancer de mama.

2.2. Objetivos secundarios

Recabar informacién sobre terapias coadyuvantes que puedan realizarse junto
al tratamiento habitual.

Profundizar en el estudio de la fisioterapia oncoldgica.

Establecer la necesidad de combinar distintas disciplinas fisioterapicas para el
tratamiento en pacientes oncoldgicos.
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3. METODOLOGIA

3.1. Estrategia de busqueda

Se revisaron las bases de datos PubMed, ScienceDirect vy la
PhysiotherapyEvidenceDatabase (PEDro) entre los meses de febrero y marzo de 2014. Se
emplearon las siguientes palabras clave, en castellano: “Fisioterapia”, “Tratamiento”,
“Cdncer de Mama”; asi como en inglés: “Physiotherapy”, “Treatment”, “BreastCancer”.
Ademas, se realizd una busqueda manual entre las referencias bibliograficas de las
publicaciones elegidas.

En Pubmedlos términos de busqueda fueron “BreastCancer”, “Treatment” vy
“Physiotherapy”; ademads se establecieron limites de busqueda (tipo de articulo,
disponibilidad del texto completo, idioma, fecha de publicacion). Los detalles de la
busquedaobtenidosfueron los siguientes: (("breast neoplasms"[MeSH Terms] OR
("breast"[All Fields] AND "neoplasms"[All Fields]) OR "breast neoplasms"[All Fields] OR
("breast"[All Fields] AND "cancer"[All Fields]) OR "breast cancer"[All Fields]) AND
("therapy"[Subheading] OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR
"therapeutics"[MeSH Terms] OR "therapeutics"[All Fields]) AND ("physical therapy
modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND
"modalities"[All  Fields]) OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR
"physiotherapy"[All Fields])) AND ((Case Reports[ptyp] OR Randomized Controlled
Trial[ptyp] OR Review[ptyp] OR systematic[sb]) AND "loattrfree full text"[sb] AND
"2004/05/22"[PDat] : "2014/05/19"[PDat] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

En ScienceDirect los términos de busqueda fueron “Cancer Mama”, “Tratamiento”,
“Fisioterapia”. La busqueda se limité a los 10 ultimos afios.

En PEDro, los términos de busqueda fueron “BreastCancer” AND “Physiotherapy” AND
“Treatment”. La busqueda se limité a los 10 ultimos afios.

Pubmed PEDro ScienceDirect

[ T ) I ~ | Blsgueda de
[ I o ] | Palabras Clave

1489 articulos 31 articulos 129 articulos

| T ! | Criterios de inclusidn:
[ | - Tipo de articulo
’ i [ | | - Fecha de publicacidn

102 articulos 22 articulos 115 articulos

239 articulos

Excluidas (A=182) tras revisida de
| titula y resumen

57 articulos
[Excluidos [n=38)
1 = Texto completo no accesible
- Idipma no espafiolfinglés
19 articulos - Articulos duplicados

+ Emchuidos {n=14)

- Augencia de resultsdes

. - Infarmacidn incarmplets
S articulos | rmasEn P

Figura 1. Proceso de busqueda y seleccién de articulos
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3.2. Criterios de inclusion

- Revisiones sistematicas, estudios clinicos (tanto aleatorizados como no
aleatorizados), estudios observacionales (con o sin grupo control) y estudios
observacionales.

- Descripcion de los tratamientos empleados.

- Trabajos realizados en los Ultimos 10 afios.

3.3. Criterios de exclusién
- Idioma (articulos en otro idioma que no sea espafiol o inglés).
- Texto completo no accesible.

- Informacién incompleta (sin resultados, poca informacién sobre protocolo de
tratamiento).

- Otros tipos de cancer (colon, dseo, etc.).

3.4. Evaluacién de la calidad metodolégica

Para valorar la calidad metodoldgica de los estudios se utilizé la escala PEDro (anexo 1),
desarrollada por el Centre forEvidence-BasedPhysiotherapy (CEBP) de Australia (Moseley
et al., 2002). La puntuacion de esta escala aborda diferentes ambitos como son la
randomizacion de los pacientes, la existencia de enmascaramiento de pacientes,
terapeutas e investigadores, analisis por intencién de tratamiento, adecuacién de
tratamiento y comparaciones estadisticas. Consta de 11 items, aunque uno de ellos no
puntua en el total (criterios de elegibilidad fueron especificados), que se puntdan con un
1 (el criterio se cumple claramente) o un 0 (el criterio no se cumple o lo hace de manera
incompleta), de manera que se obtiene un valor entre 0 y 10. Estudios con puntuacién de
9-10 se considera de calidad “excelente”, 6-8 calidad “buena”, 4-5 calidad “regular”, e
inferior a 4 calidad “mala”. En la tabla 1 se detalla la calidad de los estudios
seleccionados.

TABLA 1: CALIDAD METODOLOGICA. ESCALA PEDRO

ESTUDIOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL
Didem et al, 2005 SISl S NO NO NO SI NO SI SI 6
Szolnoky et al, 2009 Sl NO SI NO NO NO SI NO SI SI 5
Tsai et al, 2009 SISI S NO NO SI SISl SI SI 8
Ahmed Omaretal, 2011 SI NO SI SI NO Sl Sl NO SI sl 7
Kaviani et al, 2006 SI NO SI Sl S| NO NO NO SI NO 5
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Se recogieron los datos de los estudios en 2 tablas para cada estudio. En la tabla 2
aparecen datos como autor, afio, titulo, lugar, revista donde se ha publicado, base de
datos donde se encuentra e idioma. En la tabla 3 aparecen datos sobre autor, afio,
técnicas empleadas, duracidn de tratamiento, parametros de medida, sistema de
medicion de dichos pardmetros de medida y los resultados obtenidos en el estudio.

TABLA 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ESTUDIOS INCLUIDOS EN LA REVISION

afio Titulo
Stk The comparison of two different physiotherapy
al, 2005 methods in treatment of lymphedema after
breast surgery
Intermittent pneumatic compression acts
Szolnoky . . . .
ot al synergistically with manual lymphatic drainage
2005 in complex decongestive physiotherapy for
breast cancer treatment-related lymphedema
S, Could Kinesio tape replace the bandage in
5009 " decongestive lymphatic therapy for breast-
cancer-related lymphedema? A pilotstudy
Ahmed  Treatment of post-mastectomy lymphedema

Omaret with laser therapy: Double blind placebo
al, 2011  control randomized study

Kaviani
et al,
2006

Low-lever laser therapy in management of
postmastectomy lymphedema
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Lugar

Esmirna,
Turquia

Szeged,
Hungria

Taipei,
China

El Cairo,
Egipto

Tehran,
Iran

Revista

Breast Cancer
Research and
Treatment

Lymphology

SupportCareCa
ncer

JournalSurgical
Research

Journal of
Lasersin
Medical
Science

Base de
datos

PubMed/
PEDro

PubMed/
PEDro

PubMed

PubMed/
PEDro/Sc
ienceDire
ct

Pubmed

Idioma

Inglés

Inglés

Inglés

Inglés

Inglés
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TABLA 3. RESULTADOS DE LOS ARTICULOS EVALUADOS

Resultados

Parametros
Técnicas empleadas Duracion de medida Sistema de medicion
Didem  GC: VC, T™Miembro,
. 3 ses/sem, . .

et al, Ejercy CP 4 sem Vol ESy RM Peri, DVA y Gonio
2005 GE: GC+ DLM
ZZ'I"OI‘V GC: TDC 5 dias/sem,  Vol, F, Pes, z::'aysl,cnlis‘:‘i:fp'o
2009 GE: GC + Preso 2 sem. Ten yDol subjetivos
Tsaiet  GC:TDC + Preso 2 h/ses, Vol, Dol, Peri, DVA, Impe, EVA
al 2009 GE: GC + KT 5 ses/sem, Pes, Teny vy Cuest (EORTC QLQ-

’ ' 4 sem CVRS C30y QLQ-BR23)
Ahmed GC: placebo 20 min,
Omaret GE: 3 ses/sem, Z:tli’vl;y RM Peri, Dinam y Gonio
al, 2011 Laserbajaintensidad 12 sem
Kaviani  GC: p!acebo. 2x(3 ses/sem, Vol Dol y '
et al, GE: Laser baja 3 sem). 8 sem Pes Peri, EVA
2006 intensidad descanso

GC: J/ Vol 36% GE: | Vol 55,7%; I'F hombro en ambos grupos (No
Dif ES)

GC: Vol 3,06% (2 sem), 2,9% (1 mes) y 3,6% (2mes) después de
tratamiento. GE: { Vol 7,93% (2 sem), 9,02% (1mes) y 9,6% (2mes)
después de tratamiento. Dif ES intragrupal. Dif ES intergrupal
después de tto y seguimiento. No dif ES en sintomas subjetivos,
CVRS

GC: Vol y composicién de agua. GE: |, Vol y composicidn de agua.
No dif ES entre GC-GE. Mejor aceptacion del KT.

GE: I Vol, P RMy Fen 93%

GE: J Vol, Dol, Pes

Abreviaturas: DLM: Drenaje Linfatico Manual;TDC: Terapia Descongestiva Compleja; GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; VC: Vendaje
Compresivo; Ejerc: Ejercicio; CP: Cuidado de la Piel; TMiembro: Elevacidn del Miembro; Preso: Presoterapia; ses: sesion; sem: semana; Vol: Volumen; F:
Fuerza; Dol: Dolor; CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud; Pes: Pesadez; Ten: Tensidn; RM: Rango de Movimiento; Peri: Perimetral; DVA:
Desplazamiento Volumétrico de Agua; Cuest: Cuestionario; Impe: Impedancia; Gonio: Goniometria; EVA: Escala Visual Analdgica; Dinam: Dinamometria;

/N aumento; { : disminucidn; dif ES: Diferencia Estadisticamente Significativa
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4. RESULTADOS

En la Figura 1 se muestra el esquema seguido en el proceso de busqueda y seleccién de
los estudios, mediante un diagrama de flujo.

Se identifican 239 articulos relacionados con el tratamiento de linfedema en el cancer de
mama. Finalmente 5 se consideran relevantes ya que el resto no cumplen criterios de
inclusién (ausencia de datos, texto completo no accesible, idioma diferente al espafiol o
inglés).

En la Tabla 2 se muestran las caracteristicas generales de los estudios seleccionados.

La calidad metodolégica de todos los estudios se evalia mediante la escala PEDro. 3
articulos obtienen una calidad metodoldgica “buena”, mientras que 2 articulos obtienen
una calidad metodoldgica “regular”.

En la Tabla 3se muestra un resumen de los articulos que se han incluido en esta revision.
4.1. CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS

Todos los estudios analizados abordan el tratamiento del linfedema una vez que ya existe,
ninguno evalUa estrategias de prevencion.

La totalidad de los estudios utilizan el volumen de la extremidad afectada para evaluar el
resultado del tratamiento. En los cinco estudios (1-*) se emplea la cintometria, mientras
que, solo en dos estudios >3)se mide también el desplazamiento volumétrico de agua.
Como parametros de resultados secundarios se describen la movilidad articular
(24)medida con goniometria, el dolor (*3>)evaluada con la escala visual analdgica, la fuerza
de la mano® utilizando un dinamdémetro, la composicién de agua de la extremidad
superior ®lempleando un medidor de impedancia y sensaciones subjetivas (dolor,
tirantez, pesadez, debilidad) **usando diversos cuestionarios.

4.1.1. Poblacion

La edad media de los pacientes que participan en los estudios seleccionados en esta
revision es similar (51-58 afios), mientras que el nimero de pacientes incluidos varia en
un rango entre 8-53 sujetos. En todos los articulos, el linfedema es unilateral, lo que varia
es el grado de linfedema de estos pacientes. En 3 de los estudios (Didem et al. 2005,
Ahmed Omar et al. 2011, Kaviani et al. 2006)%>*%) el linfedema es ligero/moderado, en un
estudio (Tsai et al. 2009)©®) se trata de linfedema moderado/severo y en otro estudio
(Szolnoky et al. 2009)®) Gnicamente se incluyen linfedemas moderados. En tres estudios
(Didem et al. 2005, Szolnoky et al. 2009, Ahmed Omar et al. 2011) %34%e| tiempo de
duracion del linfedema es aproximadamente un afio, mientras que en los otrosdos
estudios (Kaviani et al.2006, Tsai et al, 2009)) la duracién es tan solo a partir de tres
meses.

4.2. INTERVENCIONES

Szolnoky et al. 2009Y), plantean un estudio que consiste en tratamiento diario (5 dias)
durante un periodo de 2 semanas. El grupo control recibe terapia descongestiva compleja
en la que se realiza drenaje linfatico manual, cuidado de la piel, vendaje compresivo
multicapa y la realizacién de ejercicios. El drenaje linfatico manual lo realiza un
fisioterapeuta especialmente entrenado, durante 60 minutos siguiendo el método
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Vodder, extendiéndose al cuello, pecho y abdomen con la aplicacidn de una ligera presién
y moviendo Unicamente la piel. El grupo experimental recibe drenaje linfatico manual y
presoterapia neumatica. El drenaje linfatico manual se realiza durante 30 minutos
seguido de otros 30 minutos de presoterapia neumatica realizada con un dispositivo
Lympha Mat (BésIMedizintechnik, Aachen, Alemania) a una presién maxima de 50 mmHg.
Lympha Mat es un dispositivo multicdmara que tiene 12 células superpuestas que se
hinchan de manera secuencial progresivamente de distal hacia proximal.

Didem et al. 2005, realizan un estudio clinico que consiste en un programa de 3 dias por
semana, durante un periodo de 4 semanas. El grupo control recibe un tratamiento
fisioterapico estandar en el que se incluye vendaje, elevacion del miembro y ejercicios de
cabeza-cuello y de hombro. El grupo experimental recibe terapia descongestiva compleja
en la que se realiza drenaje linfatico manual, vendaje compresivo multicapa, ejercicios y
cuidado de la piel. El drenaje linfatico manual se realiza utilizando una modificacién del
método descrito por Foldi y StréBenneother?). El masaje se realiza sobre la extremidad
edematosa, empezando desde la base del cuello y dirigiéndose hacia la extremidad
afectada. Siempre se dirige en direccién proximal desde la parte superior del brazo hacia
la axila y, desde la mano hasta el codo. Finalmente toda la extremidad se masajea desde
la parte distal hasta la proximal. También se les ensefa a los pacientes como masajearse a
ellos mismos cada noche. El vendaje compresivo multicapa se aplica para conseguir la
mayor compresion posible en la zona mds distal e ir disminuyéndola gradualmente a
medida que asciende proximalmente, lo que facilita el drenaje hacia el corazén.

Tsai et al. 2009, exponen un estudio en el que el tratamiento se realiza durante 2 horas
por sesidn, 5 sesiones a la semana durante 4 semanas. El grupo control recibe terapia
descongestiva compleja en la que se incluyen 30 minutos de drenaje linfatico manual,
cuidado de la piel, vendaje compresivo y 20 minutos de ejercicios , ademas se emplea 1
hora de presoterapia neumdtica (40 mmHg). El grupo experimental recibe el mismo
programa de tratamiento, Unicamente se sustituye el vendaje compresivo por K-tape. El
drenaje linfatico manual se realiza en la zona antero-posterior del tronco y en el brazo
afectado, siempre moviendo el fluido desde la zona afectada hacia proximal. Los
ejercicios incluyen respiratorios, de relajacién, auto-drenaje linfatico y ejercicios para
aumentar el rango de movimiento a nivel del tronco y de las extremidades superiores.
Después del drenaje linfatico manual y antes de hacer los ejercicios, el fisioterapeuta
coloca el vendaje compresivo o el K-tape, dependiendo del grupo de tratamiento.

Amhed Omar et al. 2011, desarrollan un programa de tratamiento utilizando terapia con
laser de baja intensidad 20 minutos cada sesidn, 3 dias a la semana durante 12 semanas.
El grupo experimental recibe la radiaciéon con un dispositivo laser cuya longitud de onda
es de 904nm, una potencia de 5mW y un punto de aplicacidon de 0.2cm?. La dosis media
es de 1.5J/cm?, con una duracién de pulso de 50ns y una frecuencia maxima de 2800Hz
de forma continua. La laserterapia se administra en tres puntos a nivel de la fosa anterior
del codo y en siete puntos en la axila, donde se agrupan los ganglios linfaticos. Cada
punto se irradia durante 2 minutos. En el grupo control se siguen estos mismos
parametros, pero el laser permanece inactivo durante toda la sesién. A los pacientes de
ambos grupos se les ensefia una tabla de ejercicios para que realicen 5 veces al dia y los
cuidados de la piel que tienen que tener en cuenta para evitar el riesgo de infecciones.
Ademas, se les indica el uso de ropa compresiva durante aproximadamente 20h al dia.
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Kaviani et al. 2006%), realizan un tratamiento utilizando terapia con ldser de baja
intensidad 3 dias a la semana durante 3 semanas. Después de un intervalo de 8 semanas,
el mismo protocolo de tratamiento se repite (3 dias a la semana durante 3 semanas). El
grupo experimental recibe la radiacién con un dispositivo laser cuya longitud de onda es
de 890nm, una potencia de 10W y un punto de aplicacion de 0.7cm?. La dosis media de
tratamiento es de 1.5J/cm?, con una duracién de impulso de 120ns y una frecuencia de
3000Hz. La aplicacidn se realiza en cinco puntos a nivel de la regidon axilar. En el grupo
control se siguen estos mismos parametros, pero el laser permanece inactivo durante
todo el proceso.

4.3. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En el estudio de Szolnoky et al. 2009'%), participan 27 pacientes con una edad media de 55
afos y linfedema moderado desde hace aproximadamente un afio.

El grupo control, al final del tratamiento, al mes y a los 2 meses después de empezar la
terapia, consiguen disminuir el edema un 3.06%, 2.9% y 3.6% respectivamente. Todos
estos datos son estadisticamente significativos en comparacion con los basales (p < 0.05).
En el grupo experimental, el porcentaje medio en la reduccién del edema es de 7.93%,
9.02% y 9.6% respectivamente. Todos estos datos son estadisticamente significativos en
comparacion con los datos basales (p < 0.05). A su vez, existe diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos en los tres momentos de valoracion (p < 0,05).

Con respecto a los sintomas subjetivos, existe una reduccion significativa de los sintomas
para cada grupo en cada una de las tres valoraciones. Hay una tendencia de mejora en
ambos grupos con respecto al tiempo, pero no significativa. No hay diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ninguna de las tres valoraciones.

En el estudio de Didem et al. 20052, participan 53 pacientes con una edad media de 58
afos y linfedema ligero-moderado desde hace, como minimo, aproximadamente un afio
(la media es de 3 afos).

Todos los pacientes demostraron una mejora sustancial del edema. Se observa una
reduccidén significativa tanto en el grupo control (36%) como en el grupo experimental
(55.7%). La reduccién del edema es mayor en el grupo experimental que en el grupo
control (p < 0.05).

Con respecto al rango de movimiento, los movimientos de flexién y abduccién de hombro
aumentan (p < 0.05) en ambos grupos después del tratamiento. La rotacién externa
también mejora, pero de manera menos notable en ambos grupos (p > 0.05). Al comparar
la movilidad del hombro entre los dos grupos de tratamiento, no hay diferencia
estadisticamente significativa (p > 0.05).

En el estudio de Tsai et al. 2009?), participan 41 pacientes con una edad media de 54
anos y linfedema moderado-severo desde hace 3 meses como minimo.

En el grupo control, el tamafio excesivo de la extremidad y la composicién excesiva de
agua disminuyen significativamente después del tratamiento (426 vs 511.9 y 0.328 vs
0.401, respectivamente), ademas de una disminucion significativa en la circunferencia de
la parte mas inferior del brazo, pero no de la superior. En el grupo experimental,
Unicamente el perimetro del antebrazo y la composicidon excesiva de agua se reducen
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significativamente (2.55 vs 2.86 y 0.315 vs 0.375, respectivamente); por otra parte, se
produce un aumento significativo en la calidad de vida después del tratamiento.

Con respecto a los sintomas subjetivos, en el grupo control 4 de los 11 sintomas (tensidn,
molestias, incomodidad, hinchazén) y en el grupo experimental 6 de los 11 sintomas
(tensién, dolor, dureza, incomodidad hinchazén y hormigueo) disminuyen
significativamente (p < 0.05) tras del periodo de tratamiento. Después del seguimiento
durante 3 meses, tres sintomas (tensién, pesadez y debilidad) empeoran
significativamente en el grupo control. La puntuacion en cuestionario de las perspectivas
de futuro, también empeoran significativamente (p < 0,05).

La aceptacién del K-tape es mejor que la del vendaje. Ademas, los pacientes informan de
un mayor tiempo de uso, mayor comodidad y facilidad para realizar las actividades diarias
utilizando el K-tape (p < 0.05). A pesar de esto, ocurren mas heridas en la piel en los
pacientes que utilizan el K-tape (p < 0.05).

En el estudio de Ahmed Omar et al. 2011, participan 50 pacientes con una edad media
de 54 aios y linfedema ligero-moderado desde, como minimo, aproximadamente 1 afio.

La reduccion total de la circunferencia de la extremidad en el grupo experimental es
mayor que en el grupo control (p < 0.01) en todas las sesiones, siendo mayor la reduccion
en la semana 8 (20+3.05 vs 16.4+3.05) y en la semana 12 (2943.75 vs 21.846.9). Los
valores en la semana 16 revelan un aumento no significativo en la circunferencia de la
extremidad en comparacion a los valores de la semana 12 en cada grupo, mientras que se
observa una mayor reduccién significativa en la circunferencia total de la extremidad en
el grupo experimental que en el grupo control.

Con respecto al rango de movimiento (flexién, abduccién y rotacidon externa de hombro),
en el grupo experimental hay una mejora no estadisticamente significativa a las 4
semanas (p > 0.05), mientras que a las 8 y 12 semanas si que existe una mejora
estadisticamente significativa (p < 0.01) en la movilidad del hombro en el grupo
experimental en comparacién al grupo control (flexion: 16.79% vs 10.74% y abduccidn:
14.9% vs 6.56%). Por otra parte la rotacidon externa no muestra diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos en ningiin momento del estudio.

La fuerza de agarre de la mano mejora en ambos grupos en las semanas 8 y 12 después
del tratamiento, con un porcentaje significativo (p < 0.01) de mejora para el grupo
experimental (38.85%) en comparacién al grupo control (16.59%) a las 12 semanas del
tratamiento.

En el estudio de Kaviani et al. 2006, participan 8 pacientes con una edad media de 51
anos y linfedema ligero desde, como minimo, aproximadamente 3 meses.

La reduccion total en la circunferencia es mayor en el grupo experimental que en el
grupo control en todas las sesiones, excepto en la semana 22.

La reducciéon en la puntuacién del dolor en cada sesién comparandola con los datos
previos al tratamiento es mayor en el grupo experimental que en el grupo control,
excepto en las semanas 3y 9.

La diferencia en la puntuacion sobre la sensacién de pesadez entre cada sesion y la
puntuacion basal es similar tanto en el grupo control como en el grupo experimental.
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5. DISCUSION

El linfedema se define como una inflamacién del tejido blando debido a la acumulacién
de fluido rico en proteinas en el espacio extracelular. La literatura muestra que en un
porcentaje muy variable (5-80%) de los pacientes que se someten a tratamiento de
cancer de mama desarrollan linfedema, habiendo recibido o no radioterapia 4. El
linfedema puede ser una complicacién seria y muy incapacitante del cancer de mama
sometido a cirugia en la que se han extirpado los ganglios linfaticos axilares (17) llegando a
causar angustia al paciente en relacion con la situacién de la patologia y con el
tratamiento (119, En la actualidad, no existe cura para esta patologia, por lo que, los
objetivos primordiales de tratamiento son reducir la inflamacidn, aumentar la movilidad
articular y disminuir la incomodidad.

Todos los estudios analizados toman como parametro primario de resultado el volumen
de la extremidad superior afectada. Para ello, muchos investigadores utilizan las medidas
circunferenciales y volumétricas con el objetivo de evaluar el edema, considerando la
medicion del volumen mediante el desplazamiento de agua como el “gold estandar”.

Aunqgue no hay cura para el linfedema, actualmente existen diversos tratamientos con el
objetivo de reducir la inflamacién y aliviar los sintomas (5, el mas utilizado es la
fisioterapia descongestiva compleja. Es un método de tratamiento combinado que
muchos estudios confirman su efectividad 1729 en el cual se incluyen diversas terapias
como son el drenaje linfatico manual, el vendaje compresivo, la realizacidén de ejercicios y
el cuidado de la piel%1417.20) Unga parte crucial en este tratamiento es el drenaje linfatico
manual, técnica de masaje muy suave que estimula la actividad del sistema linfatico. El
vendaje compresivo tiene un doble efecto, por un lado ejerce una ligera presién en
reposo, mientras que durante el ejercicio fisico esta presién es mayor debido a la bomba
muscular. Los cuidados de la piel tienen como objetivo evitar las infecciones cutaneas.

El uso de vendaje compresivo, junto con la realizacién de ejercicios, la elevacién del
miembro y el cuidado de la piel produce una disminucién significativa del edema. A su
vez, se consigue una mejora significativa tanto en la flexién como en la abduccion de
hombro mientras que la rotacién externa también mejora, pero en menor proporcién ),
Si ademas se realiza drenaje linfatico manual, los resultados que se consiguen son todavia
mejores, con una mayor reduccién del edema y un mayor rango de movimiento en la
flexidon y en la abduccion(x).

La presoterapia neumdtica (Y es un tratamiento en el que se emplean dispositivos que
crean un gradiente de presién desde la zona mas distal hacia la zona proximal. Los
resultados que se obtienen con esta terapia son positivos ya que el edema se reduce en
mayor medida en comparacién a la fisioterapia descongestiva compleja y los sintomas
subjetivos (pesadez, tensidn y dolor) también mejoran sus valores (1. Se han descrito
varios efectos adversos atribuidos a la utilizacién de presoterapia. Algunos de ellos son la
no evacuacién de fluido del cuadrante homolateral del tronco y el colapso de los ganglios
linfaticos superficiales debido a la presién.

Aunque el mecanismo de efecto del tratamiento utilizando K-tape no esta claro, cada vez
es aplicado por un nimero mayor de terapeutas. Después de aplicar el K-tape, la zona
vendada forma circunvoluciones al moverse las articulaciones. Se cree que estas
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circunvoluciones aumentan el espacio entre la piel y los musculos, lo que hace que
mejoren los flujos sanguineo y linfatico .

Con K-tape se obtiene una reduccion significativa del linfedema de la extremidad
afectada, pero en menor medida que utilizando la técnica de vendaje compresivo
convencional. Por el contrario, un mayor nimero de sintomas subjetivos mejoran con el
K-tape. Su uso es mas cémodo debido a la adhesion a la piel y a la resistencia al agua,
aungue existe un mayor riesgo de heridas debido a la irritacion provocada por el
adhesivo. El vendaje es aplicado por un fisioterapeuta, pero puede ser retirado por los
propios pacientes. Esta puede ser otra razén en la existencia de lesiones cutaneas 3.

El costo econémico del K-tape es similar al vendaje compresivo durante el primer mes de
tratamiento. Si este se alarga, el costo del K-tape es superior al de los vendajes ya que el
K-tape es de un solo uso, mientras que los vendajes pueden usarse en numerosas
ocasiones.

El término “laser de baja intensidad” o “laser frio” se refiere a la forma e intensidad de la
energia que se utiliza para tratar una larga lista de patologias musculoesqueléticas*>). Se
emplea energia dentro del espectro de la luz, para crear cambios bioquimicos en el tejido
dafiado, lo que conlleva los posteriores efectos fisico-quimicos. Alguna de las aplicaciones
clinicas de esta terapia incluye el manejo del dolor, la curacién de heridas, la reduccién de
adherencias cicatrizales y el manejo de inflamaciéon. Con respecto al linfedema se
consigue un efecto antiinflamatorio debido a la inhibicidn de la agregacion plaquetariay a
la vasodilatacion. Su utilizacién provoca una reduccion significativa del linfedema a las 8 y
12 semanas de empezar el tratamiento, una mejora en la fuerza de la mano, un aumento
en el rango de movimiento de la flexién y abduccién de hombro y una mejora en la
puntuacién sobre dolor °); también se observa una mejora en la rotacién externa, pero
noes significativa®.
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6. CONCLUSIONES

En la actualidad, existen muy pocos estudios que investiguen nuevas terapias o
protocolos de tratamiento del linfedema de miembro superior debido a cancer de mama.

El tratamiento actual mas utilizado indicado se basa en la utilizacién de la fisioterapia
descongestiva compleja junto con la presoterapia. Ademads, es importante ensefar a los
pacientes educacion sanitaria para mantener los resultados obtenidos durante el
tratamiento y evitar infecciones.

Utilizando Unicamente la fisioterapia descongestiva compleja® o junto con la
presoterapia’, se obtiene una reduccién notable del linfedema de la extremidad superior
y en los sintomas subjetivos, paralelamente a una mejora del rango de movimiento del
hombro.

El vendaje compresivo convencional logra una reduccion del linfedema en mayor medida
que el K-tape, por el contrario, un mayor nimero de sintomas subjetivos mejoran con
este vendaje en comparacion con el vendaje compresivo convencional ). Al comparar el
uso del vendaje compresivo tradicional con respecto al K-tape en el tratamiento del
linfedema, los resultados sugieren que el K-tape puede emplearse en pacientes que no
soporten el vendaje compresivo. Se debe tener especial atencién en pacientes cuya piel
sea sensible para evitar la aparicion de heridas'®.

El ldser de baja intensidad consigue una reduccién tanto del linfedema como del dolor,
junto con un aumento de fuerza de la mano y del rango de movimiento del hombro(*>).

Aunque en la literatura actual existe evidencia sobre estos tratamientos, son necesarios
mas estudios que determinen la eficacia de cada una de las técnicas. También son
necesarias nuevas investigaciones sobre otras terapias menos conocidas que las
habituales para asi poder tener mas opciones terapéuticas validas.

También es preciso que los tiempos de seguimiento sean mayores para determinar la
eficacia de tratamiento no sélo durante la administracién del mismo, también a largo
plazo.
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1. Escala PEDro en espaiiol para valorar la calidad metodoldégica de los estudios

seleccionados.
Escala PEDro-Espanol
1. Los criterios de eleccion fueron especificados no A sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod s1d  donde:
3. La asignacidn fue oculta nod sid  donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de

pronostico més importantes nod sid  donde:
5. Todos los sujetos fueron ce gados nod sid  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no A sid  donde:
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados nod sid  donde:
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de

mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento

o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar™ noQ siQ  donde:
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave nod sid  donde:
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave nod sid  donde:
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