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ABSTRACT

The medical treatment of breast cancer includes surgery (mastectomy and
axillary disection) and adjuvant therapy, being the most widely used
radiotherapy. However, this treatment results in the limitation of range of motion
of the shoulder complex, altering the upper extremity function of patients with
breast cancer.

Objetive: Determinate the effects of the application of manual therapy and
exercises in the range of motion of flexion and abduction of shoulder complex
and the upper extremity function in mastectomized women and with
radiotherapy treatment.

Materials and methods: Quasi-experimental study, randomized. The study
group (n=14) recieved manual therapy treatment and exercises. The control
group (n=14) recieved only exercises therapy. Both groups were measured the
flexion and abduction before each session and after the fifth session. They also
apply the Quick DASH test to determine the upper extremity function before and
after the intervention.

Results: For the flexion, the study group obtained a diference of 24.8° £ 16 and
the control group 7.9° £ 6.2 (p= 0.0008). The abduction in the study group
obtained a difference of 35.5° + 18.7 and the control group 28.6° + 16.6 (p=
0.1250). In the Quick DASH, the study group of moderate dysfunction becomes
mild dysfunction while the control group always maintained in mild dysfunction.
Conclusion: Patients mastectomized and radiotherapy treated for ten days with
manual therapy and exercises increased the range of flexion and abduction of
the shoulder complex and increased the upper extremity function. Manual
therapy and exercise therapy could be an important part of treatment for breast
cancer to treat the physical consequences of medical treatment in survivors of
breast cancer patients.

Key words: mastectomy, rediotherapy, shoulder complex, manual therapy,
exercises therapy, upper extremity function.
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RESUMEN

El tratamiento médico para el cancer de mama consiste en cirugia
(mastectomia y diseccion axilar) y en tratamiento adyuvante, siendo la
radioterapia el mas utilizado debido a su aplicacion local. Sin embargo, este
tratamiento genera alteraciones en los rangos de movimiento del complejo
hombro, alterando a su vez la funcionalidad de la extremidad superior de las
pacientes con cancer de mama.

Objetivo: Determinar los efectos que tiene la aplicacion de un protocolo de
terapia manual mas ejercicios en el rango de movimiento de flexién y abduccién
del complejo hombro y sobre la funcionalidad de la extremidad superior en
mujeres mastectomizadas y en tratamiento de radioterapia.

Materiales y método: Estudio cuasi experimental aleatorio. El grupo estudio
(n=14) recibe un protocolo de terapia manual y terapia de ejercicios. El grupo
control (n=14) sdlo recibe terapia de ejercicios. A ambos grupos se les mide la
flexion y abduccién antes de cada sesion y al finalizar la quinta sesién. También
se les aplica el test Quick DASH para determinar la funcionalidad de la
extremidad superior antes y después de la intervencion.

Resultados: Para la flexion el grupo estudio obtiene una diferencia de 24.8°
16 y el grupo control 7.9° + 6.2 (p= 0.0008). En la abduccion el grupo estudio
obtiene una diferencia de 35.5° + 18.7 y el grupo control 28.6° + 16.6 (p=
0.1250). En el Quick DASH, el grupo estudio de una disfuncién moderada pasa
a una disfuncién leve en cambio el grupo control se mantiene siempre en
disfuncién leve (p= 0.0018).

Conclusiones: Las pacientes mastectomizadas y en tratamiento con
radioterapia al ser tratadas durante diez dias con terapia manual mas ejercicios
aumentan los rangos de flexion y abduccion del complejo hombro, mejorando la
funcionalidad de la extremidad superior. La terapia manual y la terapia de
ejercicios podria ser parte importante del tratamiento del cancer de mama al
tratar las secuelas fisicas del tratamiento médico en las pacientes
sobrevivientes del cancer mamario.

11
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Palabras claves: mastectomia, radioterapia, complejo de hombro, terapia
manual, terapia de ejercicios, funcionalidad de extremidad superior.
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1. INTRODUCCION

El cancer (Ca) es una enfermedad que ocurre por un descontrol en el
crecimiento normal de las células sumado a la incapacidad de éstas a
someterse a la apoptosis. Si esto ocurre a nivel del epitelio de los conductos o

lobulillos de la mama se habla de Ca de mama®?.

Durante el ano 2006 la tasa de muerte por Ca de mama fue de 13.8 por
cada 100000 habitantes a nivel nacional y de 18.6 por cada 100000 habitantes
a nivel regional®, por lo que este tipo de Ca se ubica en el segundo lugar’ dentro

de las principales causas de muerte en mujeres de nuestro pais.

Como ano a afo las cifras de quienes padecen este tipo de Ca
aumentan, ha pasado a ser un problema de salud publica, razén por la que en
el pais el Ca de mama ha sido incorporado como una de las patologias GES
(Garantias Explicitas de Salud) que otorga atencion a todas las personas de 15
afos y mas’. El GES otorga cobertura en el tratamiento médico desde la cirugia
oncoloégica de mama y reconstructiva hasta el tratamiento con quimioterapia,

radioterapia (RT) y hormonoterapia’ 2.
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Tras el tratamiento médico, las pacientes sobrevivientes con Ca de
mama suelen quedar con secuelas fisicas y sicolégicas que afectan su vida
diaria®, sin embargo la guia clinica GES no contempla la rehabilitacion de tales
secuelas, como por ejemplo, la limitacion en la movilidad del complejo hombro®
que afectan a las pacientes en la funcionalidad de la extremidad superior y en

sus actividades de la vida diaria.

En vista de que en nuestro pais no existen protocolos estandarizados
para tratar este tipo de secuelas, se desarrollé este estudio durante los meses
de octubre de 2010 a enero de 2011 en la Corporacién Nacional del Cancer
(CONAC) de Valparaiso para determinar qué efecto tiene un tratamiento con
terapia manual y ejercicios en los rangos de movimiento y funcionalidad del

complejo hombro en pacientes mastectomizadas y en tratamiento con RT.
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2. MARCO TEORICO

El Ca de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del
epitelio de los conductos o lobulillos mamarios, ocurre por un descontrol en el
crecimiento normal de las células por incapacidad de éstas a someterse a la

apoptosis o muerte celular’-2.

En el tratamiento del Ca de mama la técnica quirurgica que se emplea es
la mastectomia’, proviene del griego mastos que significa mama y ektomée que
significa extirpacion, es decir, “extirpacion de la glandula mamaria™. Esta
técnica quirurgica puede ser total o parcial, y ademas en algunos casos puede
incluir la diseccion de linfonodos en la region axilar'. El tratamiento del Ca
mamario ademas va acompafado de terapia adyuvante las que pueden ser

quimioterapia, tratamiento hormonal y RT?°.

La RT es la disciplina de la medicina que utiliza las radiaciones
ionizantes con fines terapéuticos®, ésta impide el crecimiento y division de las
células pudiendo llegar a la destruccidn de éstas, sin discriminar las células
sanas de las tumorales’. Los reportes mencionan que mas del 50% de

pacientes con Ca de mama necesitan de este tratamiento’ después de la
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mastectomia®, lo que lo hace ser un tratamiento antitumoral ampliamente

utilizado®.

Una ventaja que presenta la RT, es que es de aplicacion local®, por lo que
es un apoyo después de la cirugia para aumentar la probabilidad de eliminar
cualquier posible resto de células cancerigenas®, disminuyendo la tasa de
recurrencia local y mejorando la sobrevivencia en mujeres con alto riesgo de

que esto ocurra'™.

El objetivo de la RT es conseguir el mayor numero de muerte de células
tumorales sin complicaciones generales' a diferencia de la quimioterapia, no
obstante, también se produce la muerte de células sanas en el tejido irradiado’.
Se ha descrito que los efectos secundarios a la aplicacién de RT varian de
persona a persona' y de region a region del cuerpo, por lo tanto, ain cuando
dos personas reciban RT en el mismo lugar del cuerpo no significa que vayan a

tener los mismos efectos secundarios’s.

Ademas, la RT como tratamiento del Ca de mama, puede generar
complicaciones neuromusculares® y sicolégicas™. Por esta razén es que ha
aumentado la importancia de la rehabilitacién y calidad de vida de las pacientes,

ya que su rehabilitacion es un proceso largo y lento™.
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En diversas publicaciones se describe que estas pacientes sufren
alteraciones como estrés, miedo a la recurrencia del Ca™, fatiga, debilidad,
linfedema''>'¢ dolor®", insensibilidad de la pared toracica y cara interna del
brazo™ e incluso afecta la funcionalidad de la extremidad superior por
disminuciéon en la movilidad del complejo hombro®'1819  esta alteracién de la
funcionalidad de la articulacién del hombro genera trastornos en la calidad de

vida de las pacientes'®.

La alteracion funcional del complejo hombro se atribuye al trauma que
sufren los tejidos durante la mastectomia y la diseccién axilar, ademas
contribuye a esta disfuncion la formacion del tejido cicatrizal en toda la zona de

la mastectomia y reseccién de linfonodos en la axila'®.

Como consecuencia de la diseccion axilar®!: #> % ¢ ge describe el
sindrome de red axilar, que se observa como una red de piel en la axila y con
apariencia de cordones de tejido palpable?'. Este sindrome se caracteriza
porque la inflamacion tras la cirugia®? origina la presencia de bandas fibrosas
por hipertrofia y endurecimiento del tejido conjuntivo que rodea a los vasos
linfaticos?* 24, proceso conocido como esclerosis®. Esta condicion juega un
papel importante ya que las pacientes manifiestan dolor y limitacién en el rango

de movimiento del hombro y en su funcién, especialmente en la abduccion? 2*

24
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Como el sindrome de red axilar produce limitacion en la movilidad del
complejo hombro, las actividades de la vida diaria también se veran afectadas
ya que se desarrollan con dificultad y dolor, especialmente aquellas que
involucren flexién y abduccion sobre los 90°, como lo que ocurre con la posicion
que adoptan las pacientes durante la RT, puesto que deben mantener el brazo
inmovil en separacion de 90° ayudandose de un soporte para el brazo que se

fije a la mesa de tratamiento®® % (Figura 1).

Figura 1. Posicion de pacientes con cancer de mama durante la

radioterapia.
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Dentro de los efectos secundarios que puede producir la RT esta el
generar la densificacion de la estructura del tejido conjuntivo®, proceso
conocido como fibrosis del tejido blando® y que contribuye a la disminucion de
la funcionalidad del complejo de hombro como consecuencia de recibir RT en la
region de la mastectomia y de la axila'™ . Willard y Spackman® indican que
incluso después de finalizar la radiacion los tejidos blandos siguen cambiando,
proceso conocido como fibrosis por radiacion y puede durar varios afios

representando y generando un problema a largo plazo®.

La fibrosis inducida por la RT ocasiona una pérdida en la elasticidad de
los tejidos lo que genera retraccion y produce finalmente la induracion de
éstos®, es por ello que quienes reciben RT sobre una articulaciéon o zona
adyacente a ella tienen riesgo de disminuir la funcionalidad, asi lo explica
Willard y Spackman?, pues la radiacién que reciben pacientes con Ca de mama
puede comprometer la articulacién glenohumeral, produciéndose principalmente
la condicién de capsulitis adhesiva u hombro congelado, debido a la fibrosis y

retraccion de la capsula de la articulacion glenohumeral y su entorno®.

En la capsulitis adhesiva de la articulacion glenohumeral, la flexibilidad
normal de la capsula se vuelve rigida®!, y se aprecia una progresiva pérdida de

1
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movilidad activa y pasiva®* *. El receso axilar o porcion inferior de la capsula,
que va desde el borde inferior de la cavidad glenoidea a la parte inferior de la
cabeza humeral, juega un papel importante®, pues al recibir directamente la
radiacion comienza a adherirse®, dificultando la normal elasticidad y por tanto la
expansion durante la movilidad activa y pasiva de la articulacion glenohumeral,
especialmente en la flexion y abduccién®?, dando finalmente como resultado una

limitacidn del paciente en su cuidado personal y actividades de la vida diaria®.

Un componente importante en la movilidad del complejo hombro es la
fascia, un tejido conectivo que posee propiedades contractiles®* 3> % y que
ademas permite el deslizamiento y movimiento de estructuras entre si*’. La
fascia con la RT desarrolla fibrosis inducida por irradiacion, lo que provoca un
entrecruzamiento y acortamiento en las fibras de colageno®, el componente
mas importante de este tejido, disminuyendo su flexibilidad y elasticidad al
perder el paralelismo caracteristico de las fibras®® *, lo que trae consigo una
progresiva pérdida de la movilidad del complejo de hombro, discinesia

escapular®®*' y la instalacion del dolor** 2,

Kapandji** describe que los movimientos normales del complejo hombro
son 180° de flexidn, 45° a 50° de extensién, 180° de abduccion, 20° - 30° de
aduccién o aproximacion cuando el brazo esta en extensiéon y de 30° - 45°

cuando esta en flexion*®, con el brazo en separacion de 90° la rotacion interna y

]
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externa suman 80° pero si el brazo esta pegado al cuerpo con codo en 90° de

flexion la rotacion interna es de 80° y la externa de 90° #°.

Los rangos descritos son posibles gracias a los movimientos
artrocinematicos que realiza la articulacion normal®. Durante la flexion, entre los
0° y 60° la cabeza humeral rueda y se desliza hacia abajo y atras tensionando
la capsula articular por posterior** #°. Luego, desde los 60° hasta los 120° se
produce una rotacion y bascula lateral de la escapula que elevan la glenoide y
permite una rotacion interna de la cabeza humeral. Finalmente, desde los 120°
hasta 180° la columna lumbar aumenta levemente la extension permitiendo asi

completar el rango* *°.

En cuanto a la abduccion, entre los 0 y 60° la cabeza humeral rueda
hacia abajo tensando las fibras inferiores de la capsula articular*> *°. Después
rota externamente hasta llegar a los 90° *°. A partir de los 90° y hasta los 150°
se describe una bascula y deslizamiento lateral de la escapula que asciende la
glenoide y permite un deslizamiento inferior de la cabeza humeral. De los 150° y
hasta completar el rango de 180° la columna realiza una flexion lateral

minima®.

En las pacientes mastectomizadas e irradiadas, la rehabilitacion para la

recuperacion de los problemas de movilidad de hombro que se presentan tras la

9
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cirugia y RT son manejados en base a ejercicios*. En este tipo de terapia aln
no hay un consenso de cuando comenzar y por cuanto tiempo realizarla.
Algunos autores indican su inicio al dia siguiente de la mastectomia y otros
dicen que la movilidad temprana después de la mastectomia con diseccién
axilar se asociaba a un aumento en la incidencia de complicaciones post

operatorias como por ejemplo el aumento del seroma™.

Los ejercicios en este tipo de terapia varian e involucran sélo maniobras
de estiramiento y fortalecimiento'™. Existen algunas guias de manejo en
pacientes mastectomizadas con objetivos terapéuticos como los de conseguir la
elasticidad de la piel, con el propdsito de mejorar el correcto movimiento de la
region del hombro y con ello conseguir una postura correcta y sentirse mejor,
como por ejemplo la guia desarrollada por el Hospital Universitario Reina Sofia
de Cdrdoba en Espaiia*’, que menciona tipos de ejercicios a realizar pero no
menciona la dosificacion de éstos, por lo que las pacientes no mantienen una
correcta supervision una vez dadas de alta. Un estudio de Lauridsen y
colaboradores™ indica que las pacientes al no ser supervisadas manifiestan
mucho dolor al mover el hombro, terminan aceptando las limitaciones en la

movilidad y tratan de compensar usando el otro brazo.

En nuestro pais existe la guia clinica del Ministerio de Salud (MINSAL)

para Ca de mama en personas de 15 afios y mas' que aporta recomendaciones

10
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al equipo de salud en cuanto al diagndstico y tratamiento médico del Ca de
mama. Sin embargo, no existen recomendaciones en cuanto a la rehabilitacion

kinésica para los efectos secundarios de la mastectomia, diseccién axilar y RT.

Si bien a la terapia de ejercicios se le describen efectos favorables, la
fisioterapia realizada con las manos, conocida como terapia manual*®, ha sido
recomendada para recuperar la normal extensibilidad de la capsula del
hombro®* y con ello el rango normal de movimiento de la articulacion
glenohumeral, a través del estiramiento pasivo de la capsula articular en todos
los planos de movimiento debido a que las técnicas de movilizacion

artrocinematicas inducen varios efectos beneficiosos*°.

Los efectos de las técnicas de movilizaciéon artrocinematicas que se
describen apuntan a recuperar la biomecanica e incluyen la ruptura de las
adhesiones, realineamiento del colageno y aumento del deslizamiento de las
fibras con movimientos que tensan partes especificas del tejido capsular. Estas
técnicas también mejoran la movilidad articular al inducir cambios reologicos en
el liquido sinovial, mejorando su intercambio con la matriz de cartilago®. La
finalidad es facilitar la recuperacién del juego articular y con ello la movilidad de

la articulacién glenohumeral*®, por ende la calidad de vida de las pacientes.

11
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La movilidad normal de la fascia se recupera por la estimulacion
mecanica directa, proceso que recibe el nombre de técnica de induccién o
liberacion miofascial*®. Esto se puede acompariar de facilitacion neuromuscular
propioceptiva que tiene como objetivo estimular el movimiento funcional, en

este caso el escapular®.

A pesar que las técnicas de movilizacion artrocinematica y la induccién
miofascial otorga beneficios a nivel articular y de tejido blando, no existen
protocolos estandarizados a nivel nacional para la rehabilitacion de la limitacion
funcional del complejo hombro en pacientes mastectomizadas e irradiadas. Por
esta razon, es de gran interés evaluar el efecto de un tratamiento con terapia
manual mas ejercicios, enfocado a recuperar la limitacién funcional del complejo

hombro de las pacientes.
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3. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

La aplicacién de un protocolo de terapia manual mas ejercicios produce
un aumento de los rangos de movimiento de flexién y abduccion del complejo
hombro, otorgando mayor funcionalidad de la extremidad superior de pacientes

mastectomizadas y en tratamiento con RT.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Determinar los efectos que tiene la aplicacion de un protocolo de terapia
manual mas ejercicios en el rango de movimiento de flexion y abduccion del
complejo hombro y sobre la funcionalidad de la extremidad superior en mujeres

mastectomizadas y en tratamiento con RT.

4.2. Objetivos especificos

1. Cuantificar los rangos de movimiento de flexién y abducciéon del complejo
hombro al inicio de cada sesion.

2. Aplicar el protocolo de terapia manual a las pacientes del grupo estudio.

3. Aplicar la terapia de ejercicios al grupo control y estudio.

4. Cuantificar los rangos de flexion y abduccién del complejo de hombro

después de la intervencion.
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Determinar el efecto en los rangos de movimiento de flexion y abduccion
entre cada sesion.

Determinar el efecto en los rangos de movimiento de flexion y abduccion
entre la medicion inicial y final a la intervencién.

Determinar la funcionalidad de la extremidad superior de las pacientes

antes y después de la intervencion.
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5. MATERIALES Y METODO

5.1. Diseio de estudio

El disefio de este estudio es cuasi experimental, aleatorio con grupo

estudio y grupo control.

Las variables utilizadas en este estudio se encuentran en la tabla 1.

Figura 2. Diagrama del tipo de disefio del estudio.

G;: grupo estudio; G,: grupo control
O: evaluacion; X: variable independiente
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Tabla 1. Variables utilizadas en el estudio.

Variable Conceptualizacion Dimension Indicador
Traccion articular y -
- : . 4 repeticiones de o
Movimientos deslizamientos de la Sensacion final
; -~ ’ o 8 segundos de .
artrocinematicos articulacion 2 firme
duracién
glenohumeral
. Circulos: 60
Independiente Le;ﬁﬁz segundos en Deslizamiento
. . . diagonal suave.
Movimientos Deslizamiento e . :
s . . ) f arriba-adentro y Borde medial de
dirigidos de induccion miofascial .
. . 60 segundos en escapula de
escapula de la escapula . Py L
diagonal facil palpacion
abajo-afuera del por cara interna.
plano escaplar.
Capacidad de Mantiene
L amplitud de Aumenta
Flexion L — Grados
Rango de movimiento en el Disminuye
movimiento plano sagital
del
complejo Capacidad de )
. hombro . amplitud de Mantiene
Dependiente Abduccién L Aumenta Grados
movimiento en el -
Disminuye
plano frontal
Capa_mdad de real|_zar . Dificultad en la
. . . actividades de la vida Mantiene R
Funcionalidad de la extremidad L . realizacion de
. diaria que involucren Aumenta -
superior la extremidad Disminuye actividades de
. la vida diaria.
superior

5.2. Muestra
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La muestra del estudio se obtuvo a partir de mujeres mastectomizadas y
en tratamiento de RT que se encontraban en la Corporacion Nacional del
Cancer (CONAC) de Valparaiso, entre los meses de octubre de 2010 y enero
de 2011. La muestra total la conforman 35 pacientes, quienes se seleccionaron

de acuerdo a los siguientes criterios:

Criterios de inclusién:

Mujeres mastectomizadas que reciben tratamiento de RT, con limitacién
del rango de movimiento de flexion y/o abduccion del hombro ipsilateral a
la mastectomia (menor a 180°).

Pacientes que aceptan participar y firman el consentimiento informado de

participacion (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

Pacientes con limitacion del rango de movimiento del complejo de
hombro asociado a otra patologia.

Pacientes con rangos de movimiento normal (180°) para la flexion y
abduccién de hombro ipsilateral a la mastectomia.

Pacientes que estén recibiendo quimioterapia.
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Pacientes que presenten dolor severo (EVA 9-10) en el complejo hombro
que les impida la realizacién de movimientos.

Pacientes que presenten quemaduras y heridas en la zona axilar.
Pacientes que no hayan firmado el consentimiento informado de

participacion.

Las participantes que cumplian con los requisitos se distribuyeron de
manera aleatoria en dos grupos (grupo estudio y grupo control) a medida que
ingresaban al estudio, sin saber a cual grupo pertenecian. Durante la ejecucion
del estudio 2 pacientes fueron excluidas: una por problemas médicos y la otra
por que finalizé su tratamiento de RT antes de terminar su participacion en este
estudio. Finalmente, la muestra queda conformada por 28 pacientes con 14 en

cada grupo (Figura 3).

Cada participante fue entrevistada mediante una ficha de evaluacion
para consignar su edad y tipo de mastectomia, datos que se encuentran

resumidos en la tabla 2.
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Figura 3. Seleccion de la muestra.

35 Pacientes
mastectomizadas y en
tratamiento con RT

— 5

Criterios de inclusidn Criterios de exclusion

30 pacientes 5 pacientes

2 pacientes retiradas J

Muestra final 28 pacientes

5

Grupo estudio
14 pacientes
Terapia manual + ejercicios

Grupo control
14 pacientes
Ejercicios osteccinematicos
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Tabla 2. Datos demograficos de las participantes del estudio y tipo de
mastectomia.

Caracteristicas Grupo Estudio Grupo Control
Total pacientes 14 14
Edad (anos) 53.9+11.3 58.6 £ 12.7
Mastectomia total 3 3
Mastectomia parcial 11 11
Diseccion axilar 13 10

Datos obtenidos en la entrevista inicial de las pacientes.

5.3. Materiales

La realizacion de este estudio fue en las dependencias de la CONAC en

la ciudad de Valparaiso.

Las participantes recibieron la informacion respecto a los objetivos y el
protocolo del estudio a través del consentimiento informado. Una vez leido y

firmado podian ser incorporadas. Se les completé una ficha personal en la
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entrevista inicial y una hoja de registro de resultados en cada sesion (Anexo 2y

3).

La medicion de los rangos de flexion y abduccion del complejo hombro
se realizé con un gonidometro universal (Baseline ®) y los puntos anatémicos de

referencia se marcaron con lapiz dermatografico (Esika ®).

También se utilizaron guantes de procedimiento de latex (Euroderm ®),

globos de 15 cm de diametro, bastones de madera de 1.2 m de largo y

pulgada de grosor, cuerdas de 2 m de largo, sillas y una camilla.

5.4 Metodologia

Se realizaron 5 sesiones, cuya distribucion se muestra en la Tabla 3.

Cada sesidn de tratamiento tuvo una duracion de 45 minutos aproximadamente.

Las participantes de ambos grupos recibieron una terapia de ejercicios

en base a movimientos osteocinematicos®' %2 (Anexo 4), pero ademas el grupo

estudio recibi6 la propuesta del protocolo de terapia manual.
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Tabla 3. Distribucién temporal de las sesiones de tratamiento.

Semana/Dias Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
1 Sesioén 1 Sesioén 2 Sesion 3
2 Sesiéon 4 Sesion 5

5.4.1. Técnicas

Previo a la ejecucidn de las técnicas, se realizd durante el mes de
septiembre de 2010 un piloto en sujetos sanos y en pacientes de la CONAC
que no presentaban Ca mamario. En él se aplico el protocolo de tratamiento
propuesto con el propédsito de establecer y corregir las dificultades que se

pudiesen presentar durante intervencion.

El protocolo de terapia manual se basa en movimientos
artrocinematicos®? % % (Anexo 4) y consta de 4 tipos de movilizaciones de la
articulacion glenohumeral ipsilateral a la mastectomia, cuya secuencia es:

traccion articular | y Il de la articulacion glenohumeral para recuperar el juego
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articular seguida de un deslizamiento posterior de la cabeza humeral para
restaurar el movimiento de flexién, y de un deslizamiento inferior de ésta para
recuperar el movimiento de separacion del brazo*?. También se realizaron
movimientos dirigidos en la escapula mas induccién miofascial para recuperar el
deslizamiento escéapulo-toracico® (Anexo 5), toda la descripcién de las

movilizaciones articulares se encuentra en la Tabla 4.

La terapia de ejercicios en base a movimientos osteocinematicos
consiste en una serie de 10 ejercicios (Anexo 6) seleccionados segun su
frecuencia de aplicaciéon a partir del analisis de estudios en pacientes
mastectomizadas. Corresponden a ejercicios de movilidad y elongacion de
extremidad superior que abarcan todos los planos de movimiento del complejo
de hombro, siguiendo la siguiente secuencia: circulos con los hombros, circulos
con los codos, codos hacia atras, rotacion medial y lateral del brazo, flexion del
brazo con baston, extension del brazo con bastén, escala de dedos,
deslizamiento diagonal con cuerda posterior, circulos con globo, diagonal
funcional con globo* %" (Anexo 5). Los ejercicios fueron realizados de manera

grupal y supervisada.
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Tabla 4. Secuencia de movimientos del protocolo de terapia manual.

Deslizamiento

Deslizamiento

L s ) . . Movimiento
Técnica Trz_accnon Tr_acmon posterior de la inferior de la dirigido de
articular | articular Il cabeza cabeza g o
humeral humeral EHEILE
Decubito Decubito Decubito Decubito Sedente
supino. Codos | supino. supino. Codo | supino. Codo | equitativamente
al costado del | Hombro del | del lado | del brazo | en ambos
Posicion del cuerpo, lado afectado | afectado afectado en | isquion con
paciente estabilizado en 40° de | completament | flexién de 90° espalda recta y
por el tronco | separacion. e flexionado y hombros
del tratante. hombro en nivelados.
flexion de 90°.
De pie al lado | De pie junto | De pie junto al | De pie al lado | De pie al lado
del paciente. | al paciente. | paciente. La | del paciente. La | del paciente. La
La mano que | Debe mano que | mano que | mano que
moviliza en | enrollarse estabiliza se | estabiliza  se | moviliza se
contacto con | una toalla de | ubica en la | apoya sobre la | ubica cubriendo
el borde | manos que | escapula. La | mano del | la escapula a
proximal y | ubica bajo la | mano que | paciente. La | modo de que
medial del | axila del | moviliza se | mano que | los dedos 2 a 5
hdimero. La | paciente, de | ubica en el | moviliza esta | queden en el
palma de la | modo que | codo del | en contacto con | borde  medial
Posicion del otra mano en | haga de | paciente conla | el borde [ con tal de
tratante la cara | fulcro para la | palma  hacia | superior del | despegarlo de
toracica del | parte medial | abajo, el lugar | extremo la pared
paciente a la | superior del | de contacto | proximal del | toracica y |la
altura de la | humero. La | sera el talon | humero, tan | mano que
axila, mano que | delamano, los | cerca de la | estabiliza se
estabilizando moviliza esta | dedos deben | cabeza de éste | ubica por
el borde lateral | en contacto | apuntar hacia | como se | delante de la
de la | con el borde | la cabeza del | pueda. cabeza
escapula. lateral del | paciente. humeral.
codo del
paciente.
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El tratante | El tratante | El tratante | La mano que | Se realizan

desplaza el | debe aplica una | moviliza ejerce | circulos en

humero hacia | presionar el | fuerza en el | una fuerza de | diagonal al

lateral, codo del | codo del | superior a | plano escapular

anterior y | brazo paciente en | inferior. moviendo el

superior con la | afectado direccion hombro, se

I « | mano que | hacia la | posterior y acompafa de
FroEERITIEm moviliza. pared del | lateral. deslizamiento

térax con la escapular con

mano  que la mano que

moviliza. moviliza y los

dedos tratan de

despegar el
borde medial.

“Las lécnicas de traccidn v deslizamiento de cabeza humeral se mantienen por B segundos v se rapilan 4 veces.
" La lecnica da deslizamiento escapular se realiza durante 60 segundos en diagonal arriba-adentro y 60 sagundos an
diagenal abajo-afuara del plano escapular,

Ejercicio 1: Circulo con los hombros.
Posicion inicial: Paciente sentada equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, hombros nivelados, brazos al costado del cuerpo, cabeza
erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
Indicacion: Se le pide a la paciente que lleve ambos hombros hacia arriba, al
mismo tiempo, y luego hacia atras aproximando las escapulas realizando un
circulo.

Repeticiones: Se realizan 2 series de 8 repeticiones.

Ejercicio 2: Circulos con los codos.
Posicion inicial: Paciente sentada equitativamente sobre ambos isquion, con
espalda recta, ambas manos sobre los hombros con codos flexionados, cabeza

erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
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Indicacion: Se le pide a la paciente que realice circulos con los codos sin
separar las manos de los hombros.
Repeticiones: Se realizan 2 series de 8 repeticiones a ritmo segun capacidad de

cada paciente.

Ejercicio 3: Codos hacia atras.
Posicién inicial: Paciente sentada equitativamente sobre ambos isquion, con
espalda recta, manos entrelazadas detras de la cabeza con codos flexionados,
cabeza erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
Indicacién: Se le pide a la paciente que leve ambos codos al mismo tiempo
hacia delante aproximandolos entre si, luego debera llevar los codos hacia atras
alejandolos, debe mantener dicha posicidén por 8 segundos.

Repeticiones: Se realizan 4 repeticiones del ejercicio.

Ejercicio 4: Rotacion medial y lateral del brazo.
Posicidon inicial: Paciente sentada equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, hombros nivelados, brazos al costado del cuerpo, cabeza

erguida, mirada al frente y ambos pies apoyados en el suelo.
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Indicacion: Se le pide a la paciente que lleve ambos brazos al mismo tiempo
sobre su cabeza flexionando los codos para que con las palmas de las manos
toque su espalda, debera mantener dicha posicién por 8 segundos, luego se le
pide que se toque la espalda con el dorso de sus manos, lo mas arriba que
pueda, debera mantener la posicién por 8 segundos.

Repeticiones: Se realizan 4 repeticiones del ejercicio.

Ejercicio 5: Flexion del brazo con bastén.

Posicidon inicial: Paciente sentada equitativamente en ambos isquion, con
espalda recta, hombros nivelados, cabeza erguida, mirada al frente y ambos
pies apoyados en el suelo. Debera sostener un bastén de madera con ambas
manos separadas a la altura de los hombros manteniendo los codos
extendidos.

Indicaciéon: Se le pide a la paciente que eleve el bastén de madera desde el
nivel de las rodillas hasta sobre su cabeza manteniendo siempre los codos en
extension.

Repeticiones: Se realizan 2 series de 8 repeticiones, a ritmo segun capacidad

de la paciente.

Ejercicio 6: Extension del brazo con bastén.
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Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, sosteniendo un baston de madera por detras de su
espalda con ambas manos separadas a la altura de los hombros y manteniendo
codos extendidos.

Indicacion: Se le pide a la paciente que eleve el bastén por detras de su
espalda, manteniendo la extension de codos y sin inclinar el tronco hacia
adelante.

Repeticiones: Se realizan 2 series de 8 repeticiones, a ritmo segun capacidad

de la paciente.

Ejercicio 7: Escala de dedos.

Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda, con pies separados a la altura de
las caderas, hombros nivelados, espalda recta y frente a una pared, con una
separacion aproximada de 40 centimetros.

Indicacion: Se le pide a la paciente que con los dedos de ambas manos escale
la pared, hasta llegar lo mas alto que pueda dejando los codos extendidos, una
vez en esta posicion debera apoyar ambas palmas de las manos en la pared y
flexionar las rodillas levemente sin perder la posicion de las manos en la pared.
Mantener esta posicion por 8 segundos, para luego pasar un periodo de pausa

de 8 segundos.
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Repeticiones: Se realizan 4 repeticiones del ejercicio.

Ejercicio 8: Deslizamiento diagonal con cuerda posterior.

Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, sosteniendo una cuerda de forma diagonal por detras
de su espalda con ambas manos, brazo derecho por encima del nivel del
hombro y brazo izquierdo a nivel de la cintura.

Indicacion: Se le pide a la paciente que extienda el codo del brazo derecho,
mientras que el brazo izquierdo acompafa el movimiento sin soltar la cuerda,
luego debera extender el brazo izquierdo mientras que el brazo derecho
acompana el movimiento sin soltar la cuerda.

Repeticiones: Se realizan 8 repeticiones del ejercicio con cada extremidad.

Ejercicio 9: Circulos con globos.
Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, sosteniendo un globo con la mano del lado afectado.
Indicacion: Se le pide a la paciente que realice circulos amplios con el brazo,

manteniendo el codo extendido y la espalda erguida.
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Repeticiones: Se realizan 2 series de 8 repeticiones del ejercicio, a ritmo segun

capacidad de la paciente.

Ejercicio 10: Diagonal funcional de hombro con globo.

Posicién inicial: Paciente en posicion bipeda con pies separados a la altura de
las caderas uno delante del otro, hombros nivelados, espalda recta, cabeza
erguida y mirada al frente, con el brazo del lado afectado completamente
extendido arriba y afuera (flexién y separacion del brazo), sosteniendo un globo
con la mano.

Indicacién: Se le pide a la paciente que desplace el globo en direccion inferior y
medial (extension y aproximacion del brazo) sin perder la extension de codo,
simulando lanzarlo.

Repeticiones: Se realizan 2 series de 8 repeticiones.

5.4.2. Mediciones

Las mediciones goniométricas®® 5 %8 ° (Anexo 7) se realizaron a ambos
grupos al inicio de cada sesion y al finalizar la quinta sesion, para lo cual a las

pacientes en posicién supina y con hombro descubierto, se les marcaron las
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referencias anatdmicas para ubicar el gonidmetro y luego se les realizé la

medicion.

Una vez realizadas las mediciones goniométricas se realizaba la
intervencién. Al las pacientes del grupo estudio se le aplicaba el protocolo de
terapia manual mas ejercicios y al grupo control solo se le aplicaba la terapia de

ejercicios (Figura 4).

Para la funcionalidad de la extremidad superior de las pacientes de
ambos grupos se utilizd el cuestionario Quick DASH (Anexo 8), el cual debieron
completar en el momento de la entrevista inicial y una vez finalizada la quinta
sesion. El Quick DASH es un instrumento que consta de 11 preguntas que
otorga puntaje a la funcionalidad y sintomas del 1 al 5. El puntaje final se
encuentra en una relacion inversa, a menor puntaje mayor funcionalidad y va de

0 puntos (sin discapacidad) a 100 (discapacidad severa)®.

5.5 Analisis Estadistico

Para analizar los datos obtenidos se utilizd el programa computacional

STATA 9.2 ®.
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Se utilizé estadistica descriptiva para calcular las medias de los

principales datos de cada grupo como edad y medida de rangos de movimiento

de flexion y abduccion o separacién del complejo de hombro.

Para realizar el analisis inferencial de comparacion de datos de un

mismo grupo se utilizo el t-test y para la comparacién entre ambos grupos se

uso el Test de Wilcoxon. Dichos test fueron empleados con una confiabilidad de

p < 0.05.

Figura 4. Protocolo de intervencion en grupo estudio y grupo control.

Grupo Estudio ‘

l

‘ Grupo Control

l

Entrevista Inicial
Aplicacion de Quick DASH

|

1-Marca de referencias anatémicas

2 - Medicién rango de movimiento de
flexian y abduccion al iniciar cada sesion

3 .- Aplicacon protocolo terapia manual.
4 - Aplicacian terapia de ejercicios

|

1-Marca de referencias anatdmicas.

2 - Medicidn rango de movimiento de
flexidn y abduccidn al inicial cada sesion

3 - Aplicacidn terapia de ejercicios.

1

!

Medicion de rango de movimiento de flexion y abduccion al final
de sesion 5

Aplicacién de Quick DASH
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6. RESULTADOS

La edad de las participantes fluctuaba entre los 36 y 77 anos para el
grupo estudio (media de 53.9 + 11.3 anos) y entre los 35 y 73 afos para el

grupo control (media de 58.6 + 12.7 afos).

En los rangos de movimiento medidos antes de iniciar la intervencion, la
media del movimiento de flexiéon del complejo hombro para el grupo estudio fue
de 150.1° £ 21.8 y para el grupo control 164.4° £ 10.4. En cuanto al rango inicial
para el movimiento de abduccion del complejo hombro, el valor para el grupo
estudio fue de 117.5° £ 18.1 y para el grupo control 138.2° £ 15.5. Estos valores
indican que ambos grupos presentan limitacion en los rangos de movimiento
evaluados (Tabla 5) pero el grupo control es quien presenta mayor valor en sus

rangos.
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Tabla 5. Medida inicial del rango de movimiento de flexion y abduccién del
complejo de hombro en el grupo estudio y grupo control.

Grupo estudio Grupo control
Flexion 150.1° + 21.8 164.4°+10.4
Abduccién 117.5° £ 18.1 138.2°+15.5

Antes de iniciar cada sesion, se midioé el rango de movimiento de flexion
y abduccion del complejo hombro, permitiendo asi calcular la media de la

diferencia obtenida entre una y otra sesion.

En el rango de movimiento de flexion, la media de la diferencia entre la
sesién 1y 2 para el grupo estudio fue de 11.4° + 9.6 y para el grupo control fue
de 1.6° = 4.4 (p= 0.006). Entre la sesion 2 y 3 la media de la diferencia es de
4.4° £ 5 en el grupo estudio y en el grupo control 1.2° £ 2.5 (p= 0.034). Entre la
sesidon 3 y 4 el grupo estudio tuvo una media de 3.6° + 5.2 y el grupo control de
2.3°+ 3.9 (p= 0.512) y entre la sesion 4 y 5 fue de 1.2° + 3.8 para el grupo
estudio y de -0.64° + 3.3 para el grupo control (p= 0.052). Estos datos indican
que el grupo estudio es el que recupera mas grados de movimiento durante la

intervencidn, principalmente en las primeras sesiones de tratamiento (Figura 5).
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En el rango de movimiento de abducciéon del complejo de hombro, la
media de la diferencia entre la sesién 1y 2 para el grupo estudio fue de 8.9°+ 9
y para el grupo control de 13.5 £ 14.3 (p= 0.280). La media de la diferencia
entre la sesion 2 y 3 para el grupo estudio fue de 7.9° £ 10.3 y para el grupo
control de -1.2° £ 12 (p= 0.052). La media de la diferencia entre la sesiéon 3y 4
fue de 8.8° £ 6.8 para el grupo estudio y de 7.2 + 7.8 para el grupo control (p=
0.574) y entre la sesion 4 y 5 fue de 3.9° £ 7.8 para el grupo estudio y de 5.4° +
7.3 para el grupo control (p= 0.572). La mayor diferencia de grados para el
grupo estudio se encuentra entre la primera y segunda sesién, y entre la
segunda y tercera, lo que se demuestra en un aumento en el rango de
movimiento de abduccion como se aprecia en la figura 6, en cambio, el grupo
control aunque muestra mas diferencia entre la primera y segunda sesion,

después presenta una diferencia negativa.

Figura 5. Media del rango de movimiento de flexion en grupo estudio y control.
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Figura 6. Media del rango de movimiento de abduccién en grupo estudio y
control.
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La media de la diferencia en la flexion y la abduccion del complejo
hombro entre la medida inicial a la intervencién y la medida final tras ésta, para
el grupo estudio fue de 24.8° + 16.8 de flexién (p= 0.0001) y de 35.5° £ 18.7 de
abduccion del complejo hombro (p= 0.0000). La media de la diferencia para el

grupo control fue de 7.9° + 6.2 de flexiéon (p= 0.0002) y de 28.6° £ 16.6 de
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abduccion del complejo hombro (p= 0.0000) (Figura 7 y 8). Estos resultados
indican que, si bien ambos grupos aumentaron los rangos en ambos
movimientos, la mayor ganancia fue en el grupo estudio, tanto para la flexién

como para la abduccion del complejo hombro.

Figura 7. Diferencia acumulativa entre las sesiones para el movimiento de

flexion del grupo estudio y control.
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Figura 8. Diferencia acumulativa entre sesiones del rango de movimiento de

abduccién del grupo estudio y control.
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En cuanto a la funcionalidad de la extremidad superior, el valor inicial

obtenido en el Quick DASH para el grupo estudio fue de 45.1 + 25.5 y para el
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grupo control fue de 17.5 + 16.6 puntos, categorizandolos en una disfuncion
moderada y leve respectivamente. Tras la intervencion el grupo estudio obtuvo
una disminucion de 30.5 + 20 puntos (puntaje final 14.6 + 15, p= 0.0000) y el
grupo control de 6.9 + 11.8 puntos (puntaje final 10.1 £ 10.5, p= 0.0228),
demostrando que el grupo que mas mejordé su puntaje fue el grupo estudio,
pasando de una disfuncidn moderada a una disfuncion leve luego de 10 dias de

intervencién (Figura 9).

Figura 9. Puntajes del test de funcionalidad de la extremidad superior Quick
DASH.
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7. DISCUSION

En este estudio se observé que un protocolo de tratamiento con terapia
manual, que incluye traccién articular de la glenohumeral, deslizamiento
posterior e inferior de la cabeza humeral y movimientos dirigidos de escapula
acompanados de induccién miofascial escapular, sumado a ejercicios produce
mejoria en los rangos de flexion y abduccion en cinco sesiones (promedio de

diez dias de tratamiento).

La aplicacion de este protocolo de terapia manual mas ejercicios ayuda a

recuperar los rangos de movimiento del complejo hombro. En el caso de la
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flexion, Kapandji*® diferencia este movimiento en tres etapas: primera, 0° — 60°;
segunda, 60° - 120° vy tercera, 120° - 180°. Ambos grupos presentaban
limitacion en la tercera etapa del movimiento y luego de la aplicacion del
protocolo el grupo estudio obtuvo un aumento del 41.3% en esta etapa y el
grupo control del 13.2%, es decir, una ganancia mas significativa por parte del

grupo intervenido (p= 0.0008).

La mayor diferencia de grados en el grupo estudio ocurre entre la primera
y segunda sesion, y en las sesiones siguientes la diferencia de grados se
mantiene constante. En cambio, en el grupo control la mayor diferencia de
grados se observa entre la tercera y cuarta sesién, sin embargo, la diferencia de

grados observada a lo largo de las cinco sesiones es variable.

Tal aumento constante obtenido por el grupo estudio puede explicarse
por los efectos beneficiosos descritos a las movilizaciones artrocinematicas* y
que permitieron recuperar el juego articular del movimiento de flexiébn en menor

tiempo.

Kapandji** también diferencia la abduccién en etapas: primera, 0° - 60°;
segunda, 60° - 90°; tercera, 90° - 150°; y cuarta, 150° - 180°. Tanto el grupo
estudio como el grupo control estaban limitados en el rango de movimiento a
partir de la tercera etapa. Al calcular el porcentaje de grados ganados en la
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tercera y cuarta etapa en total se obtiene que el grupo estudio aumenté 39.4% y
el grupo control 31.7%. Si bien la diferencia entre ambos grupos (7.9° £ 6.7, p=
0.1250) no es estadisticamente significativa, la diferencia que presento el grupo
estudio al finalizar la intervencion si lo fue (p= 0.0000). Esto demuestra que la
intervencidn realizada con terapia manual de igual modo permite aumentar el

rango de movimiento de abduccion.

También se aprecia que tras la mayor ganancia de grados en el grupo
estudio, que es entre la primera y segunda sesion, el aumento se mantiene
constante, en cambio en el grupo control es variable. Lo observado en el grupo
control lo explica Vermeulen y colaboradores®, ya que la capsula articular al ser
irradiada, en especial su porcion inferior, comienza a adherirse. Esta adherencia
en el grupo estudio al ser manejada en base a técnicas de movilizacién
articular® se reflej6 como un aumento constante en el rango de movimiento de

abduccion ya que permitié liberar la porcion inferior de la capsula.

En este estudio la recuperacion del rango de movimiento de abduccion
del complejo hombro no fue significativa, y en base a estos datos se sugiere la
realizacion de nuevos estudios enfocados a recuperar este rango de
movimiento. Sin embargo, para la flexion el resultado fue significativo dado que
en esta investigacion dicho movimiento fue recuperado gracias a las técnicas de

movimiento artrocinematico que liberaron en menor tiempo la tension de la zona
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capsular que limitaba la flexion del complejo hombro, y que también sufrié las
consecuencias de la radiacion por encontrarse adyacente a la porcién capsular

inferior que fue irradiada directamente?.

La variabilidad en la diferencia de los grados ganados que se observo en
el grupo control en ambos movimientos ha de ser por lo observado por
Blomqvist y colaboradores'®, quienes plantearon que la radioterapia es la mayor
causa de reduccién de la fuerza y movilidad del hombro ya que ésta induce a
fibrosis del tejido blando, lo que explicaria el por qué tales diferencias en los
resultados en el grupo que solo realizé el protocolo de ejercicio. El protocolo
utilizado en esta investigacidon para el grupo estudio trabaja en tejido mas
profundo (capsula articular, fascia y tejido linfatico) y no sélo en tejido muscular
como ocurre con el protocolo de ejercicios, esto explicaria el aumento constante

en la ganancia de grados del grupo estudio.

Si bien el grupo control en la evaluacion inicial sus rangos de movimiento
eran mayor que los del grupo estudio (164.4° £ 10.4 v/s 150.1° £ 21.8 para la
flexion y 138.2° + 15.5 v/s 117.5° + 18.1 para la abduccién respectivamente), la
diferencia entre la medida inicial y final para el grupo estudio fue mayor,
mejorando sus valores y logrando llegar a rangos cercanos a lo normal (180°)
en menor tiempo, principalmente en el movimiento de flexién. Esto se debe a

que las técnicas usadas en el protocolo de terapia manual producen un
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estiramiento capsular®® y restauracion de la artrocinematica glenohumeral®
normal y, sumado a un programa de ejercicios supervisado se observan
mejorias funcionales comparado con el grupo que sélo recibié ejercicio
supervisado, tal como hizo Kachingwe y colaboradores® en un estudio con
pacientes con hombro congelado, en el cual obtuvo mayor porcentaje de
mejoria en el rango de flexion en el grupo intervenido con terapia manual en
relacion al que solo recibié ejercicios (46.7% vis 27.6%, p= 0.33) tras 42 dias de

tratamiento.

Lo anterior también se sustenta con los resultados obtenidos por
Nicholson®® en un estudio realizado en pacientes con capsulitis adhesiva al
comparar la movilizacién articular con una terapia de ejercicio. El demostré que
la movilizacién articular produce una mejoria mas notable en los valores del
grupo estudio para la abduccion activa en comparacion al grupo control
(diferencia de 25.04° + 19.94 v/s 14.18° + 12.42, p= 0.764) tras 28 dias de
tratamiento. Sin embargo, los valores obtenidos por Nicholson son mas bajos y
se obtuvieron en mayor tiempo que los obtenidos en este estudio (diez dias de

tratamiento).

En otras investigaciones los problemas de movilidad de hombro y del
tejido blando fueron tratados con fisioterapia y masoterapia®', en este estudio el

tratamiento del tejido blando, especificamente en la zona escapular, se realizé
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mediante induccién miofascial. En la literatura existe escasa evidencia del uso
de este tipo de terapia ya que en su mayoria los estudios realizados en
disfuncion de hombro sdélo hablan de tratamiento en la articulacién
glenohumeral, por lo tanto, no se tiene un punto de comparacion con el uso de
induccién miosfacial en la zona escapular para la disfuncién del complejo

hombro.

Respecto a la funcionalidad de la extremidad superior, evaluada por
medio del Quick DASH, se aprecia que ha medida que la movilidad del
complejo hombro mejora, el puntaje disminuye, lo que se traduce como una
mayor funcionalidad de la extremidad superior®®. En este trabajo, el grupo
estudio obtuvo una disminucion considerable en el puntaje respecto al grupo
control en la evaluacion final (p= 0.0018), por ende, logra una mayor
funcionalidad en la extremidad superior, lo que las pacientes experimentan

como un desarrollo mas optimo de sus actividades de la vida diaria.

Beurskens y colabroradores® observaron también que se producia una
mejoria en la funcionalidad de la extremidad superior ha medida que mejoraba
el rango de movimiento del hombro en pacientes mastectomizadas y con
diseccion axilar, pero estos resultados son obtenidos a los 90 dias de
intervencion, en cambio en este estudio se obtienen tras diez dias de

tratamiento.
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8. CONCLUSIONES

El tratamiento con terapia manual mas ejercicios demostré ser efectivo y
eficaz al aumentar los rangos de movimiento del complejo hombro. El resultado
mas significativo es en el rango de flexiéon y fue logrado en cinco sesiones de
tratamiento, lo que permitié mejorar a su vez la funcionalidad de la extremidad
superior. Por esta razon, este protocolo de terapia manual mas ejercicios podria
ser una alternativa de tratamiento en las pacientes que han sido sometidas a

mastectomia y se encuentran en tratamiento con RT.

Con el tratamiento de terapia manual mas ejercicios, luego de aumentar

los rangos de movimiento en las primeras sesiones, el aumento se mantiene
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constante durante toda la intervencién, por lo tanto, este protocolo es eficaz y
eficiente en la rehabilitacién de las pacientes mastectomizadas y en tratamiento
con RT que presentan limitacion funcional del complejo hombro, y seria

interesante aplicar este tipo de tratamiento a las pacientes al iniciar la RT.

Al no existir a nivel nacional un protocolo de tratamiento estandarizado
para la rehabilitacion de las limitaciones funcionales del complejo hombro post
tratamiento médico del Ca de mama, el tratamiento utilizado en este estudio
podria ser una alternativa para ser aplicado en la poblacion afectada por Ca

mamario y acceder a una rehabilitacion integral.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado de participacion.

,,*:. u "Wers'd,ad Universidad de Valparaiso
N deValparaiso Facultad de Medicina
CHILE Carrera de Kinesiologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Efecto del tratamiento con terapia manual mas ejercicios en los rangos de
movimiento y limitaciéon funcional del complejo hombro de pacientes
mastectomizadas y en tratamiento con radioterapia.
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Paula Marchant Pérez
Profesor Guia: Kinesidloga Macarena Aguirre Carvajal
Corporacion Nacional del Cancer de Valparaiso

Introduccion.

Es sabido que la mastectomia sumada a radioterapia genera disminucion
en la movilidad de hombro, tal disminucidon suele ser tratada actualmente en
realizar una serie de ejercicios libres con el brazo. Estudios en otras
enfermedades en las que también se ve limitada la movilidad de hombro han
demostrado conseguir un aumento de esta movilidad al aplicar movimientos
especificos en la articulacién de hombro realizados por un especialista.

Este estudio se hace para conocer los efectos que movimientos
especificos tienen en la movilidad del hombro en mujeres luego de ser
sometidas a mastectomia, es por ello que queremos invitarla a participar en un
estudio realizado por la Carrera de Kinesiologia de la Universidad de
Valparaiso.

Para participar:

Si decide participar, firmando este documento, usted debera asistir a
sesiones en las que sera evaluada y recibira una terapia de movimientos
especificos en la articulacién del hombro. Dicha participacion es gratuita.

La terapia que usted recibira es un tratamiento anexo al recibido en el
hospital y esta supervisado por la srta. Paula Marchant, alumna de la Carrera
de Kinesiologia de la Universidad de Valparaiso, y por la kinesidloga Macarena
Aguirre.

Al realizar los ejercicios libres de brazo usted podria sentir cansancio,
molestias y dolor en el hombro afectado y al recibir los movimientos especificos
de hombro, usted podria sentir una sensacion de tirantez e incomodidad.

Su limitacion en la movilidad de hombro podria mejorar como resultado
de su participacion, aunque no hay ninguna garantia de que esto suceda.
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Ademas, la informacién de este estudio de investigacion podria contribuir
a mejorar el proceso de rehabilitacion de mujeres mastectomizadas.

La participacion suya en este estudio es voluntaria, no implica costo
alguno para usted y puede decidir no participar, o retirarse del estudio en
cualquier momento. Su decision no traera consecuencias negativas ni pérdida
de beneficios para los cuales tenga derecho, ni tendra implicancias negativas
en el tratamiento que usted recibe en el hospital. De ser necesario, su
participacion en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por los
investigadores del estudio.

Usted tiene derecho a recibir una copia firmada de esta “Hoja de
consentimiento informado” y puede tener la completa seguridad, que en todo
momento se mantendra la confidencialidad de los datos de la ficha de
evaluacion. Su nombre no aparecera en ningun informe del estudio, ni sera
revelado a ninguna persona.

Usted puede hacer todas las preguntas que estime convenientes acerca
de este estudio y ante cualquier pregunta que desee realizar, contactese con la
persona encargada.

Consentimiento.

Yo, , Rut: )
he leido y entendido la informacién proporcionada en esta hoja de
consentimiento, ademas todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion
han sido atendidas.

Conforme a lo anterior, estoy de acuerdo en participar en el estudio y
autorizo el uso y la divulgacion de mi informacion de salud para los propésitos
descritos anteriormente, pudiendo retirarme en cualquier momento sin
consecuencia alguna.
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Firma de la Participante

Nombre Encargada Firma Encargada

Contacto:

Paula Marchant Pérez: 9918XX31
Klga. Macarena Aguirre: 9748XX79

Valparaiso, de 2010.

Anexo 2. Ficha de evaluacion inicial de las pacientes.

FICHA DE EVALUACION INICIAL

Nombre: Edad:
Direccion: Teléfono:
Fecha de operacion: Lado de la operacion:

Tipo de operacion:

Mastectomia radical Mastectomia parcial Diseccion axilar

Fecha de ingreso a CONAC: Tiempo de estadia en CONAC:
Total de sesiones de radioterapia: N° de radioterapias cumplidas:
Asistio a terapia kinésica: Si__ No__

Dolor:
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Area de la mama: EVA: Hombro y brazo: EVA:
Costado del cuerpo: EVA: Axila: EVA:

Rango inicial: Flexion: Abduccién:

Escala de rostros de dolor

YR - egonsct g
o0 V(@9 ) @9 \( & ) ) #b
Gy W 2
R T AT T /‘“\,j
i 2 4 B a 10
Muy contento; Siente sdlo un Sierte un poco Siente atn Siente mucha Bl daolor 2= el
=in dolor poguita de mas de dolor mas dolar dolar pear gue
dolar puede
imaginarse
[mo tiene gue
estar
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zentir
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Anexo 3. Hoja de registro de datos.

REGISTRO DE DATOS

Nombre: Edad: Grupo@ @

Lado de Mastectomia: Fecha:
Sesion Fecha Flexion Abduccion
1
2
3
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Post intervencion

Anexo 4. Movimiento osteocinematico y artrocinematico.

Un movimiento ostecinematico es aquel movimiento que ocurre entre dos
huesos de una articulacién en relacion a tres planos®!, dichos movimientos
ocurren alrededor de un centro de rotacion llamado eje articular, los que pueden
ser separacion (abduccién)/aproximacion (aduccién), flexion/extension y

rotacion interna/rotacion externa®?.

Los movimientos artrocinematicos son aquellos que ocurren entre las
superficies articulares®®, forman parte del denominado juego articular y son de

tipo rodadura, deslizamiento, rodar-deslizar y girar®2.
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Dentro de los movimiento artrocinematicos también se describe la
distraccion articular, movimiento en el que se produce una separacion de las
superficies articulares al aplicar una fuerza de traccion perpendicular a éstas®,

lo que ayuda a recuperar el juego articular.

Anexo 5. Técnicas utilizadas en el protocolo de terapia manual.

Figura 10. Técnicas utilizadas en el protocolo de terapia manual.
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. = - et :
Deslizamiento inferor de la Deslizamiento posteror Movimiento dingido de
cabeza humeral de la cabeza humeral escapula

Anexo 6. Terapia de ejercicios osteocinematicos.

Figura 11. Secuencia de ejercicios osteocinematicos.
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Anexo 7. Goniometria

El gonidometro es el instrumento que permite medir el rango de
movimiento de una articulacién en grados. Consta de dos brazos, uno fijo y otro
movil unidos por un fulcro o eje. En este estudio se realizé medicién de la
articulacion glenohumeral, estas mediciones se llevaron a cabo con movilidad
de dicha articulacion activa libre de dolor®®, con la paciente en posicion supina
sobre una camilla a modo de evitar compensaciones excesivas con la columna

lumbar®” %,

En la medicién goniométrica de la flexién, el fulcro del goniémetro se
ubico bajo el acromion, el brazo fijo paralelo a la linea axilar media del térax y el
brazo mévil paralelo al eje longitudinal del humero por la cara lateral del brazo.
Para la abduccion, el fulcro se posicioné sobre el acromion con el brazo fijo

paralelo a la linea media esternal y brazo movil en la linea media del humero®.
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Anexo 8. Test de funcionalidad de la extremidad superior Quick DASH®®

QuickDASH
Paciente: Edad: Fecha:
Cirugia: Hombro:
Teléfonos:

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la
ltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para cada respuesta.

AVD Ninguna | Dificultad Dificultad Mucha Imposible
Dificultad Leve Moderada Dificultad Realizar
Abrir un bote de cristal nuevo 1 2 3 4 5
Realizar tareas duras de la casa
(fregar el piso, limpiar paredes, 1 > 3 4 5
etc)
Cargar una bolsa de
supermercado o un maletin 1 2 3 4 5
Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
Usar un cuchillo para cortar la 1 > 3 4 5
comida
Actividades de entretenimiento
que requieran algo de esfuerzo o 1 2 3 4 5
impacto para su hombro, brazo o
mano(jugar tenis, martillar)
¢, Su problema en el hombro, No para Un poco Regular Bastante Mucho
brazo o mano ha interferido con Nada
sus actividades normales con la
familia, sus amigos, vecinos o 1 2 3 4 5
grupos?
¢Ha tenido Ud, dificultad para
realizar su trabajo u otras
actividades cotidianas debido a su 1 2 3 4 5
problema en el hombro, brazo o
mano?
SINTOMAS Ninguno Leve Moderado Grave Muy Grave
Dolor en el hombro, brazo o mano 1 2 3 4 5
Sensacién de calambres
(hormigueos o alfilerazos) en su 1 2 3 4 5

hombro, brazo o mano.
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¢, Cuanta dificultad ha tenido para
dormir debido al dolor en el
hombro, brazo o mano?
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