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RESUMEN

Introduccion: Segun la OMS, el cancer de mama es el tipo de cancer mas
frecuente entre las mujeres a nivel mundial. A nivel nacional también es
considerado un problema de salud publica por lo que fue incorporado al primer
Régimen de Garantias Explicitas en Salud (GES). Dentro de las intervenciones
quirudrgicas resolutivas para esta afeccion se encuentra la mastectomia radical
la que induce en las pacientes serias alteraciones en el balance muscular lo que
les dificulta la realizacion de las actividades de la vida diaria. En la actualidad
no existen investigaciones sobre la efectividad de los ejercicios de
fortalecimiento para la cintura escapular en mujeres sometidas a mastectomia

radical.

Objetivo: Determinar la efectividad de un programa de ejercicios de
fortalecimiento para la musculatura de la cintura escapular en mujeres
sometidas a mastectomia radical, beneficiarias del programa GES de cancer de

mama.

Disefio del Estudio: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado, simple ciego.
Método: El grupo experimental serd sometido a un protocolo de ejercicios de
fortalecimiento para la cintura escapular 3 veces por semana, mientras que el
grupo control seguira con su tratamiento médico convencional, ambos grupos
recibirdn un programa de ejercicios activos libres hasta el alta quirdrgica.
Palabras claves: Cancer de Mama, Mastectomia Radical, Cintura Escapular,

Ejercicios de fortalecimiento.
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GLOSARIO

Conductos galactoforos: Son conductos mamarios que transportan leche

desde los I6bulos mamarios al pezén.

Tumorigénesis: Proceso de iniciar y promover el desarrollo de un tumor.

GLOBOCAN2002: El proyecto que tiene como objetivo proporcionar las
estimaciones actuales de incidencia y mortalidad de los principales tipos de
cancer, a nivel nacional, para todos los paises del mundo.

Nuliparidad: Nunca haber concebido un hijo.

Multicentricidad: se refiere a las afecciones malignas ocultas que se
encuentran fuera del cuadrante del tumor primario o indice.

Multifocalidad: presencia de focos tumorales ubicados en el mismo cuadrante
del tumor primario o indice.

Trastuzumab: Es el nombre alternativo segun laboratorio del

medicamento Herceptina que es un anticuerpo monoclonal que se une a

las proteinas de algunas células cancerosas para hacer mas lento o detener por
completo el crecimiento de las células.

Supresion ovarica: utilizar medicamentos para impedir temporalmente que los
ovarios produzcan estrégeno

Linfedema: El linfedema se debe a depoésito de proteinas con alto Peso
Molecular (PM) en el intersticio, debido a una falla en el transporte de linfa,
originando edema. Es un cuadro lentamente progresivo de origen primario o
secundario principalmente a cirugia oncoldgica en la extremidad superior e

infecciosa en las inferiores.



http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR0000410745&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR000046066&version=Patient&language=Spanish
http://www.cancer.gov/Common/PopUps/popDefinition.aspx?id=CDR000046092&version=Patient&language=Spanish

INTRODUCCION

El cancer de mama constituye la localizacion tumoral més frecuente en
las mujeres de paises desarrollados. En Latinoamérica, juzgada en su conjunto,
aparece como el segundo en importancia después del cancer de cuello uterino.
Chile ha determinado en los ultimos afios cerca de 1000 muertes y de 4000
egresos hospitalarios anuales, equivalente a un 17% de las hospitalizaciones
femeninas por causas tumorales malignas. Ademas segln un estudio reciente
realizado por la Organizacion Panamericana de la Salud, la Sociedad
Americana Contra el Cancer y la Sociedad Latino-Americana y del Caribe de
Oncologia Médica, se evidencio que Chile es uno de los paises con mayor
incidencia en cancer de mama y que el numero de fallecimientos por esta
enfermedad se duplicaria para el afio 2030 a 74.000 anuales a nivel regional.

El cancer de mama es una alteracion en el ciclo celular, que lleva a una
expansion monoclonal de la célula transformada, de esta manera se va
constituyendo una poblacion de células cancerosas, las que son heterogéneas y
son consecuencia de un dafio genético extenso. Se caracteriza por una historia
natural de larga data y por una diferente heterogeneidad en su curso clinico.

El tratamiento médico para el cancer de mama contempla varios tipos
de mastectomia entre ellas la mas frecuente en el Hospital Hernan Henriquez
Aravena, es la mastectomia radical, este tipo de intervencién contempla la
extirpacion de los musculos pectoral mayor y menor, lo que producird

multiples compensaciones por parte de la musculatura adyacente.




Por otro lado, podemos observar la alteracion de la funcionalidad del
miembro superior, derivada de los procesos anteriormente nombrados, es en
este aspecto donde el Kinesiologo juega un rol fundamental ligado a la

recuperacion de la funcién en relacion a las actividades de la vida diaria.

Las personas que padecen esta enfermedad tienen que enfrentar un
cambio en su estilo de vida y se hace necesario para nosotros como
Kinesidlogos un mayor esfuerzo en el desarrollo de su rehabilitacion, con el
objetivo que ésta sea la mas apropiada y que tenga buenos resultados, es por
esto que durante este trabajo nos centraremos en la importancia del quehacer
Kinésico con respecto al funcionalidad de su miembro superior.

El MINSAL define la Kinesiologia como una profesion relacionada con
el manejo, cuidado y rehabilitacion de los pacientes. Estos principios son
aplicables a las personas que padecen de cancer, por medio de programas de
rehabilitacién desde el diagndstico y durante la evolucion, mediante la pesquisa

de alteraciones funcionales y hasta el periodo de fin de vida.

Mediante la presente tesis se pretende dar una opcion para que nuestras
pacientes puedan llevar a cabo sus actividades de la vida diaria con mas
facilidad. Es de nuestro interés poner esta investigacion al servicio de todo
aquel que lea este documento, incluso colegas de otras profesiones interesados
en oncologia, ya que consideramos que el tratamiento de las neoplasias
malignas, y en especifico del cancer de mama, debe ser tratado
multidisciplinariamente, ya que el aporte de varios especialistas permite una
vision mas completa del problema y un mejor tratamiento favoreciendo en gran

medida a nuestro paciente.




CAPITULO I: MARCO TEORICO

1. TEJIDO MAMARIO

1.1 HISTOLOGIA

La mama en reposo estd constituida por 6-10 sistemas principales de
conductos, cada uno de los cuales estd dividido en lobulillos, las unidades
funcionales del parénquima mamario. ¥ Las glandulas que estan dentro de las
mamas se pueden clasificar como glandulas tubuloalveorlares compuestas, las
que consisten en 15 a 20 I6bulos que se extienden como rayos desde el
pezon y que estdn separados entre si por tejidos adiposos y conectivo
colagenosos. @ Cada sistema ductal drena a través de una via excretora
independiente o seno lactifero. Las sucesivas ramificaciones de los conductos
galactoforos en direccion distal terminan en los conductos terminales .

La areola, el pezon y las desembocaduras de los conductos galactoforos
principales estan revestidos de epitelio escamoso estratificado. El revestimiento
de los conductos mamarios principales se convierte en un epitelio columnar
pseudoestratificado y después en un epitelio cuboidal de dos capas. Por debajo
del epitelio de revestimiento, mas prominentemente, puede verse una capa baja
de celulas aplanadas: las células mioepiteliales. Dichas células contienen
miofilamentos orientados paralelamente al eje largo del conducto. Siguiendo
escrupulosamente el contorno de los conductos y conductillos existe una
membrana basal. Los lobulillos estan incluidos en un estroma laxo, delicado,

mixomatoso, que contiene linfocitos dispersos (tejido conectivo intralobulillar),




y cada uno de los lobulillos esta incluido en un estroma interlobulillar mas

denso, colageno, fibroso.

1.2 ANATOMIA

Es importante aclarar que los términos “mama” y “glandula mamaria”
no son sindénimos, puesto que la glandula mamaria es el tejido excretor en si,
mientras que la mama es la estructura anatdmica que rodea y contiene a la

glandula mamaria. ©

A pesar de que la mama posee un tamafio muy variable se puede decir,
que su base circular se mantiene relativamente constante encontrandose en un
lecho que se extiende transversalmente desde el borde lateral del esternon hasta

linea medio axilar y en direccion vertical desde la 2° hasta la 6° costillas.

Dos tercios del lecho de la mama estan formados por la fascia
pectoral, la cual cubre el musculo pectoral mayor, mientras que el otro tercio
se encuentra sobre la fascia que cubre al serrato anterior. Entre la mama vy la
fascia pectoral se encuentra un espacio con perdida de tejido conectivo o
espacio potencial, llamado espacio retromamario, el que contiene pequefias
cantidades de grasa, lograndose de esta forma algunos grados de movimiento

de la mama sobre la fascia pectoral. @




Cola axilar
N\~ dela mama

Axila

Lobulillos
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- Pezon
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Vision anterior

Figura n® 1: Anatomia topografica de la mama plano frontal. )

Ademas se puede apreciar la presencia de una pequefia porcion de la

glandula mamaria que se extiende a lo largo de del borde inferolateral del

pectoral mayor hacia la fosa axilar, formando el proceso axilar o cola de

Spence. (4)(5)

La glandula mamaria esta firmemente adherida a la dermis de la piel

debido a la presencia de los ligamentos suspensorios (de Cooper), los cuales se

insertan en forma perpendicular sobre las fascias superficiales de la dermis,

se encuentran mas desarrollados en la parte superior de la glandula

permitiendo una movilidad marcada de la mama a la vez que le proporciona

sostén. ®

Ligamentos y -Alvéolo
suspensorios / T 2" costilla
Lobulillo de grasa N L o ﬁ/_ Espacio
Seno ‘\a_/ S g e retromamario
galactéforo }\ . y- 5 Ti;b.u‘:sas)
4 — Tejido

Areola ‘ subcutincs

4" espacio
intercostal

g gliandula mamaria
7 {en reposo)

\\\I.-' v ' =5 ) Fascia pectoral
I - “H_ 6" costilla

Coln(lucrlos
galactiforos S .
Lobaulillos de la glindula Visiom medial

mamaria (lactanie)

Figura n° 2: Anatomia de la mama plano sagital. @
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Debido a la importancia que tiene la ubicacion de entidades patologicas
en la mama, con fines clinicos se ha dividido esta en 4 cuadrantes,
(superoexterno, superointerno, inferoexterno e inferointerno) y en una region
central o retroareolar. El cuadrante superoexterno es el que contiene la mayor
cantidad de tejido glandular, vasos y ganglios linfaticos, comparado con los
demas sectores de la mama y, por esta razon, es el que presenta la mayor
proporcién de localizacion de tumores; desde este cuadrante se prolonga la cola

axilar de Spence, en direccion a la axila. @

1.2.1 IRRIGACION DE LA MAMA

La irrigacion arterial de la mama esta dada por:

Ramas mamarias mediales de ramas perforantes y ramas intercostales
anteriores de la arteria toracica interna, que se originan desde la arteria
subclavia.

Arterias torécica lateral y toracoacromial, ramas de la arteria axilar.

Arteria intercostales posteriores, ramas de la aorta toracica en el 2°,3° y 4°
espacios intercostales.

El drenaje venoso se da principalmente por:

Vena axilar

Vena toracica interna. ¥
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V. yugular interna

V. subclavia
V. cofilica. ——%
V.axilar ——— -.. '
V. toracica lateral

Venas mamarias
laterales

Vena toricica interna
¥ S08 ramas
perforantes
V. mamaria
medial

Venas de las glindula mamaria
Vision anterior (y ligeramente oblicua)

Figura n° 4: Drenaje venoso de la mama. )

1.2.2 INERVACION

Deriva de:

-Ramos cutaneos anterior y posterior del 4° al 6° nervios intercostales.

1.2.3 DRENAJE LINFATICO

-La linfa pasa desde el pezon, a la areola y los I6bulos de las glandulas al plexo

linfatico subareolar.




Desde este plexo:

La mayor parte de la linfa (>75%), en especialmente de los cuadrantes
laterales de la mama, drena a los ganglios linfaticos axilares, en primera
instancia hacia los ganglios anteriores o pectorales, la mayor parte de las
veces. Ademas, parte de la linfa, puede drenar de forma directa a otros
ganglios axilares o incluso a ganglios cervicales inferiores profundos.

La mayor parte de la linfa remanente, mayoritariamente de los cuadrantes
mediales, son drenados hacia los ganglios linfaticos paraesternales o a la
mama contralateral y la linfa de los cuadrantes inferiores puede derivar a los
ganglios linfaticos abdominales (ganglios linfaticos subdiafragmaticos
frénicos inferiores).

La linfa de la piel de la mama, sin contar el pezon y la areola, drena a los
ganglios linfaticos axilares ipsilaterales, cervicales profundos inferiores e
infraclaviculares y ademas ganglios linfaticos paraesternales de ambos lados.

La linfa derivada de los ganglios axilares se dirige hacia los ganglios
linfaticos claviculares (infraclaviculares y supraclaviculares) y desde estos
al tronco linfatico subclavio.

Por otro lado, la linfa proveniente de los ganglios paraesternales drenan

hacia el tronco linfatico broncomediastinico.
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2. CANCER DE MAMA

2.1 DEFINICION Y DESCRIPCION

El céncer se define como la proliferacion de células cuyo rasgo
caracteristico (pérdida de los mecanismos normales de control) tiene como
resultado un crecimiento sin regulacién, ausencia de diferenciacion, invasion

de tejidos locales y metastasis. © Se admite que el cancer es una enfermedad




celular que puede desarrollarse hacia la curacion, la supervivencia prolongada
del enfermo avanzado o a la fase terminal del paciente.

El cancer de mama corresponde a este proceso proliferativo sin regulacion
en la mama, esta enfermedad puede afectar a los hombres, pero la prevalencia
es desdefiable, no asi en la mujer en donde se puede apreciar que es una de las
enfermedades mas prevalentes y su pronostico depende estrechamente de la
etapa en que se diagnostique, por lo que su prevencion, y deteccion precoz son

considerados cruciales. ®©

2.2 CLASIFICACION

TUMORES MALIGNOS DE MAMA.

En la mama se agrupan tejidos de diferentes estirpes que pueden dar

lugar a diferentes tipos de tumores (sarcomas, basaliomas, linfomas); estos

pueden ser de caracter benigno o maligno, siendo estos ultimos los incluidos en

esta revision, los que son clasificados en no invasivos e invasivos. V@

2.2.1 CARCINOMA NO INVASIVO (IN SITU).

2.2.1.1 CARCINOMA INTRADUCTAL (O CARCINOMA DUCTAL

IN SITU):

El carcinoma intraductal (Figura 4) antafio se consideraba una lesion

rara, pero con el aumento del uso de la mamografia, la que detecta lesiones
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precoces Yy pequefias, hoy en dia supone aproximadamente del 20 al 30% de los
carcinomas de mama. Esta constituido por una poblacion maligna de células
que carecen de la capacidad de invadir a través de la membrana basal y que por
tanto son incapaces de producir metastasis a distancia. Existen 5 subtipos
histologicos: comedocarcinoma, sélido, cribiforme, papilar y micropapilar.
A excepcion del comedocarcinoma, estas lesiones son habitualmente
ocultas clinicamente y se detectan como hallazgo casual en biopsias de mama o
por mamografia. El comedocarcinoma se caracteriza por células de alto grado
de malignidad en proliferacién réapida. Se piensa que fundamentalmente el

comedocarcinoma, Yy, con menos probabilidad los subtipos restantes, son

precursores del cancer infiltrante. )

Figura n® 7: Tejido mamario normal. La flecha negra sefiala un ducto cortado
transversalmente. 19

2.2.1.2 CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU:

Se trata de una lesion histolégicamente Unica que se manifiesta por una
proliferacion, en uno o méas conductos terminales, acinos 0 ambos a la vez, de
células laxamente cohesionadas, a veces algo mayores de lo normal, con raras

mitosis y ndcleos ovalados o redondos con nucléolos pequefios. )
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222 EVOLUCION DE LAS LESIONES IN SITU A

CARCINOMAS INVASIVOS.

El carcinoma intraductal es un claro precursor del carcinoma invasivo; si
bien los pasos iniciales de los caminos que llevan a la tumorigénesis mamaria
todavia no estan definidos, parece que practicamente todos los canceres de
mama invasivos proceden de un carcinoma intraductal. La presencia de
cambios cromosémicos compartidos tanto en el carcinoma intraductal como en

el tejido maligno adyacente invasivo demuestra su relacién clonal evolutiva.

M)

Figura n°9: comedocarcinoma. Se observa la proliferacion intraductal de
células malignas con necrosis central. V)
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Figura n° 10: carcinoma lobulillar in situ. Se observa gran proliferacion celular
tumoral bien diferenciada en conductos terminales. 1)

Existen multiples diferencias entre el tejido normal o las lesiones
benignas y el carcinoma intraductal; tienen lugar imbalances cromosémicos,
con pérdida o ganancia de multiples loci, a medida que las lesiones
hiperplasicas progresan hacia la invasividad. La pérdida de heterozigosidad se
aprecia en un 70% de los tumores intraductales de alto grado, comparado con
un 35% de hiperplasias con atipia 0 un 0% de las muestras de tejido normal. Se
han identificado marcadores moleculares relacionados con la tumorigénesis
mamaria: el receptor de estrogenos esta expresado en un 70% de los
carcinomas intraductales; el proto-oncogén Her2/neu en el 50%, pero no en las
hiperplasias atipicas o en el tejido normal. EI gen supresor de tumores p-53
estd mutado hasta en el 25% de los casos, pero muy raramente se encuentra
mutado en tejido normal o en lesiones benignas. La frecuencia con la que estos
marcadores moleculares estan expresados, en general refleja su traduccion
ulterior en carcinomas invasivos. Los cambios mas dramaticos en los patrones
de expresion génica ocurren durante la transicién de tejido normal a carcinoma

intraductal, mientras que el perfil de expresion génica del carcinoma
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intraductal es muy similar al del carcinoma invasivo. La historia natural de los
carcinomas intraductales de grado bajo y medio sin tratar desemboca a los 10
afios hasta en un 60% de los casos en un diagnostico de cancer invasivo en la
mama afecta. No esta clara la historia natural de los carcinomas intraductales
de alto grado, porque en general se resecan quirdrgicamente y por tanto el
seguimiento de dicha lesion se pierde. Sin embargo, el carcinoma lobulillar in
situ tiene un comportamiento diferente. Su tasa de proliferacion es baja; en
general expresa siempre el receptor de estrogenos y practicamente nunca
expresa el HER2/neu o la proteina p53- mutada. Es dificil establecer para el
patologo la linea divisoria entre el carcinoma lobulillar in situ y la hiperplasia
lobulillar. El riesgo de carcinoma invasivo tras un carcinoma lobulillar in situ
estd aumentado de 7 a 10 veces, pero estos carcinomas invasivos son en
general ductales, y se diagnostican tanto en la mama afecta como en la
contralateral, y en cualquier lugar de la mama (a diferencia de los
diagnosticados tras el carcinoma intraductal, que suelen diagnosticarse en el
mismo lugar). Las observaciones de que la mayoria de las pacientes con
carcinoma lobulillar in situ no desarrollan carcinoma infiltrante, de que el
riesgo de cancer es bilateral y de que la mayoria de los canceres desarrollados
son ductales hace pensar que el carcinoma lobulillar in situ es una enfermedad
difusa de la mama, un factor de riesgo del cancer ductal infiltrante, mas que

una lesion precursora en si misma.
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2.2.3 TUMORES INVASIVOS DE LA MAMA.

2.2.3.1 CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE:

Es el tipo mas frecuente de todos los canceres mamarios. La mayoria
exhibe un llamativo aumento de un estroma denso de tejido fibroso, que da al
tumor una alta consistencia (“carcinoma escirro”).

Histologicamente consiste en células malignas de revestimiento de los
conductos dispuestas en cordones, nidos solidos de celulas, tamulos, glandulas
y masas anastomosadas, 0 mezclas de estos patrones. Las células invaden
claramente el estroma de tejido conectivo. Suele observarse la invasion de
espacios perivasculares y perineurales, asi como de vasos sanguineos y
linfaticos. En funcion de dos parametros (grado de atipia nuclear y
diferenciacion histoldgica definida por la formacion de tabulos), se clasifican
en bien diferenciados, moderadamente y pobremente diferenciados (Grado 1-2-

3 respectivamente).

Figura n° 11: carcinoma intraductal. Figura n° 12: carcinoma ductal infiltrante
a gran aumento en el que se observan las células tumorales en cordones y
timulos infiltrando el estroma. %
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2.3 EPIDEMIOLOGIA

Segun la OMS, el cancer de mama es el mas frecuente entre las mujeres
a nivel mundial, representando el 16% de todos los canceres femeninos.
Segun el informe GLOBOCAN 2008, el cancer de mama es también la primera
causa de muerte por cancer en la mujer a nivel mundial, estimandose 458.403
muertes anualmente, con una tasa de mortalidad de 12,5 por 100.000 mujeres y
alcanzando una tasa de incidencia de 39 por 100.000 mujeres (1.384.155 de
casos nuevos en el mundo). ¥ Ademas este mismo informe, declara que en
Ameérica del Sur existe una tasa de mortalidad por cancer de mama de 13,2 por
100.000 mujeres y una tasa de incidencia de 44,3 por 100.000 (88.400 casos

nuevos al afio). 2

Segun la Guia Clinica 2010 de Cancer de Mama para mayores de 15
afios del Ministerio de Salud de Chile,el cambio del perfil epidemiolégico de la
poblacion chilena junto con el aumento de la esperanza de vida al nacer, ha
provocado el aumento de las enfermedades cronicas como el cancer,
constituyendo un importante problema de salud publica en términos de morbi-
mortalidad. Es asi como el cancer ocupa el segundo lugar entre las principales

causas de mortalidad en los Gltimos 30 afios. @

En Chile, el cancer de mama fue incorporado al primer Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (julio 2005-julio 2006) y, actualmente, la

mamografia en mujeres de 50 a 54 afios de edad es parte de las estrategias

16



preventivas incorporadas al GES, cobertura que se propone ampliar en la

Estrategia Nacional de Salud 2011-2020. ®©(2

La distribucion por grupos de edad en el 2008, muestra que la tasa de
mortalidad comienza a aumentar a contar de los 45 afios, alcanzando una tasa
de 41,8 por 100.000 mujeres en el grupo mayor de 45 afios y concentrando el
90,6% de las defunciones. La mortalidad masculina por este cancer en el
mismo afio llego al 0,1 por 100.000 hombres con un total de 8 casos, 7 de los

cuales eran mayores de 65 afios. %)

El Programa Nacional de Cancer de Mama, a través de la informacion
enviada por los 29 Servicios de Salud del Sistema Pablico de Salud fue cercano
a los 3.100 casos nuevos el 2009. No se tiene informacion de los casos nuevos

generados por el Sistema Privado de Salud. ®%)

Respecto a la etapa clinica, se dispone de estimaciones de incidencia de
cancer de mama para el quinquenio 2003- 2007, tomando como base los
resultados de los Registros Poblacionales de Cancer de las Regiones de
Antofagasta, Los Rios y Provincia de Biobio, que muestra una tasa bruta de
incidencia de cancer de mama para el pais de 46,1 por 100.000 mujeres. En las
tasas especificas segun edad, esta patologia comienzan a aumentar por sobre 3
casos por 100.000 mujeres desde los 25 afios, subiendo a méas de 108,2 casos
por 100.000 sobre los 50 afios, llegando a 322,8 casos por 100.000 en el grupo

de mujeres de 85 y més afios. %)
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Incidencia estimada de Cancer de Mama para Chile segtin
Quinquenio 2003-2007 de los RPC de Antofagasta, Los Rios y
Prov. Biobio. (Fuente: Unidad VENT. Depto. Epidemiclogia-MNSAL)

k]

3
w52

23,1
082

100 4 798
530
50 - 306
BB
o0 o 35 o |_| :
0 | I

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 25+ Pak

Tasa por 100.000 mujeres

Grupos de edad

Gréfico n® 1: Incidencia estimada de cancer de mama para Chile segln
quinquenio 2003-2007 de los RCP de Antofagasta, Los Rios y Prov.Biobio. 2

En relacion a los Afos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP),
comprendiendo que estos se refieren a la pérdida que sufre la sociedad como
consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros,
los que se basan en el supuesto de que cuando mas prematura es la muerte %),
mayor es la pérdida de vida, podemos decir que en mujeres menores de 70 afios
por cancer de mama en Chile para el afio 2009, se pierden 11.842 afios por esta
patologia. La tasa de AVPP fue de 150,8 por 100.000 mujeres, con la tasa mas
alta en el grupo de 45 a 64 afios (423,7 por 100.000 mujeres) seguida por el
grupo de 65 a 69 afios con una tasa de 147,9 por 100.000 mujeres.

Tambien podemos reconocer los principales indicadores considerados
en la vigilancia del cancer de mama, de acuerdo a la historia natural de esta

enfermedad, los que se detallan en el siguiente grafico.
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100

Vigilancia de Cancer de Mama, seglin Modelo de Historia Natural de la Enfermedad.
(Fuente: Unidad VENT, Depto. Epidemiologia-MINSAL).
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Grafico n°2: Vigilancia de Cancer de Mama, segin modelos
Natural de la Enfermedad. 2

de Historia

Con respecto a la informacion epidemioldgica de la ciudad de Temuco

0 mas especificamente a los casos tratados en el Hospital Hernan Henriquez

Aravena, tuvimos acceso a la base de datos del Servicio de estadistica de este

hospital gracias al sefior Marco Antonio Gonzélez Vidal, Jefe del servicio antes

mencionado. A partir de esta informacion pudimos observar que durante el afio

2010 en el HHHA se trataron a 132 mujeres y en el afio 2011, 215 personas de

las cuales 212 eran mujeres, observandose un aumento considerables de los

casos registrados.

También pudimos observar items como el sexo, rango etéareo, los dias

cama, la mortalidad y si fueron o no intervenidos quirdrgicamente. ®
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Numero de casos de Cancer de Mama durante
los afios 2010 y 2011, HHHA Temuco .
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Gréfico n°3: NUmero de casos de Céancer de Mama durante los afios 2010 y
2011, HHHA Temuco. @®

Casos de Cancer de Mama tratados en el HHHA
Temuco, segun sexo, durante el periédo 2010-
2011.
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Grafico n°4: Casos de Cancer de Mama tratados en el HHHA Temuco, segln
sexo, durante el periédo 2010-2011. t6)
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Egresos Cancer de Mama HHHA, durante el
periédo 2010-2011.
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Grafico n°5: Egresos Cancer de Mama HHHA, durante el periodo 2010-2011.
(16)
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quirargicamente en el HHHA, durante los afios
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Gréfico n°6: Casos de Cancer de Mama intervenidos quirdrgicamente en el
HHHA, durante los afios 2010-2011. ®

El diagnoéstico del cdncer de mama en etapas mas precoces (in situ, | 'y
I1) ha aumentado de 42,9 a 69,4% entre los afios 1999 y el 2009. Asi mismo, se
observa una reduccion de 74,4% en los casos diagnosticados en etapa 1V en el

mismo periodo (20,7 a 5,3%). 3
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Ademas de los items anteriormente mencionados y representados a
través de graficos, con la informacion obtenida en el servicio de estadistica del
Hospital Herndn Henriquez Aravena, se pueden conocer los casos de
mastectomias radicales realizadas durante el 2010 y el 2011, esta informacion

se expresa en el siguiente grafico.

N° de Mastectomias Radicales realizadas durante los
afios 2010-2011, Hospital Hernan Henriguez Aravena

2011

B N° Operadas Mastectomia
radical

2010

Grafico n°7: Casos de mastectomia radical intervenidos quirargicamente en el
HHHA, durante los afios 2010-2011. 1©)

2.4 FISIOPATOLOGIA

BIOLOGIA DEL CRECIMIENTO TUMORAL.

La historia natural de los tumores malignos puede dividirse con fines

académicos en cuatro fases: transformacion, crecimiento, invasion local y

metastasis a distancia. 7
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Transformacion

La célula normal sufre cambios genéticos 0 mutaciones que afectan a
conjuntos de genes denominados como oncogenes Yy genes supresores de
tumor, los que se relacionan con los controles de: proliferacion, diferenciacion
y posicion, que ocurren en toda célula. Cuando ocurren mutaciones en estos
genes, las células proliferan sin control (hiperplasia), se alteran las
caracteristicas de diferenciacion (anaplasia) y se modifica la conducta social de
las células permitiendo su invasion a otros tejidos u organos para desarrollar

nuevos eventos proliferativos. (")

Crecimiento

Con una aproximacion simplista podria pensarse que desde una sola
célula tumoral (10 micras de didmetro) a la minima masa clinicamente
detectable (1 gramo: 109 células) se llega con 30 ciclos de replicacién, y que
con 10 ciclos mas se llega a un tumor de 1 kilogramo de peso y 1012 ceélulas,
que es la méaxima masa aproximadamente compatible con la vida. Esta
aproximacion presupone que no existe pérdida celular en el compartimiento

replicativo del tumor, y dicha asuncién no se corresponde con la realidad. V()

Mecanismos de invasion y metastasis.

La invasion y metastasis son la causa principal de morbi-mortalidad
relacionada con el cancer. Para que las células tumorales se separen de la masa
primaria, penetren en los vasos sanguineos Yy linfaticos y crezcan

secundariamente en un lugar distante deben de seguir una serie de pasos que se
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resumen en la figura N° 13. Cada uno de dichos pasos esta sometido a
maultiples influencias, y por ello en cualquiera de los puntos la célula tumoral
puede morir. Si bien diariamente se desprenden millones de células, solo se
producen unas pocas metastasis. No todas las células que se encuentren en un
momento dado circulando por el torrente sanguineo o linfatico tienen potencial
metastatico y por ende relevancia clinica. La base de la ineficiencia del proceso
es la propia heterogeneidad del tumor; solo unos pocos subclones de células

poseen la capacidad adecuada para completar todos los pasos necesarios. M¢7)
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Figura n° 13: Cascada de eventos del fendmeno metastatico representado de
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2.5 FACTORES DE RIESGO

Sin duda existen estilos de vida que favorecen la posibilidad de padecer
Céancer de mama y numerosos estudios observacionales han evaluado cambios
en el estilo de vida con relacion a prevencion del cancer de mama. Un factor de
estilo de vida es la actividad fisica ya que produce tardanza de la menarquia,
mayor porcentaje de ciclos anovulatorios y menor cantidad de hormonas
sexuales endogenas. Las mujeres que realizan 3 a 4 horas a la semana de
ejercicios moderados a vigorosos tienen un 30 a 40% menor riesgo de

desarrollar cancer de mama que las mujeres sedentarias (Mc Tiernan,2003). ¥

Estudios observacionales muestran que niveles moderados y altos de
consumo de alcohol se asocian a mayor riesgo de cancer de mama. La ingesta
de alcohol produce un aumento de 7% de riesgo de cancer de mama por cada

10 grs. de alcohol adicional consumido diariamente.

La Guia Clinica del MINSAL clasifica los factores de Riesgo en
mayores y menores los cuales aumentan en 2 0 mas veces el riesgo y en menos

de 2 veces el riesgo, respectivamente. %)

2.5.1 FACTORES DE RIESGO MAYORES:

* Portadores de mutaciones de alta penetrancia en los genes BRCA1l y BRCA2,

ademas de otras mutaciones en otros genes, aun desconocidos.
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* Historia familiar: Familiares de 1° o 2° grado con cancer de mama bilateral,
cancer mamario antes de los 50 afios sin mutaciones demostradas; familiares
con cancer de mama en dos generaciones; cancer de mama y ovario; familiar

varén con cancer de mama.

* Radioterapia de térax antes de los 30 afios de edad por cancer, usualmente de

origen linfatico.

» Antecedentes de lesiones histologicas precursoras: hiperplasias atipicas,

neoplasia lobulillar in situ, atipia plana.

» Antecedente personal de cancer de mama. En mujeres mayores de 40 afios
con antecedente personal de cancer de mama, el riesgo relativo de un nuevo
cancer fluctua entre 1.7 y 4.5. Si la mujer es menor de 40 afios el riesgo

relativo se eleva a 8.0

* Densidad mamogréafica aumentada (controversial). EI aumento de la densidad
mamogréfica mamaria ha sido identificada como factor de riesgo de cancer de

mama en diferentes publicaciones. ¥

2.5.2 FACTORES DE RIESGO MENORES:

» Edad: A mayor edad, mayor riesgo. La incidencia de cancer de mama a los
80-85 afios es 15 veces mas alta que a los 30-35 afios. Se considera alto riesgo

a partir de los 60 afios.
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« Historia familiar en parientes de 1°, 2° 0 3° grado, después de los 60 afios de

edad.

 Factores reproductivos. 1) Menarquia precoz y menopausia tardia. Ello
conlleva a una mayor exposicion a ciclos menstruales durante la vida de la
mujer lo que aumenta en alrededor de 30% el riesgo de cancer de mama. 2)
Nuliparidad y 1° parto después de los 30 afios se asocia con aumento del riesgo

en un tercio.

» Enfermedades mamarias benignas proliferativas: adenosis esclerosante,
lesiones esclerosantes radiales y complejas (cicatriz radiada), hiperplasia

epitelial ductal florida, lesiones papilares y fibroadenomas complejos.

« Sobrepeso después de la menopausia: existe relacion entre indice Masa
Corporal (IMC) elevado y riesgo de cancer de mama en mujeres

postmenopausicas. El riesgo relativo es 1.26 con IMC sobre 21.

* Ingesta crénica de alcohol: la ingesta de alcohol produce un aumento de 7%
de riesgo de cancer de mama por cada 10 grs. de alcohol adicional consumido
diariamente. ElI consumo de alcohol se asocia a mayor riesgo de desarrollar

tumores RE (+).

* Algunas terapias de restitucion hormonal: EI aumento del riesgo de cancer de
mama con el uso de terapias de restitucion hormonal ha variado en el
transcurso de los ultimos afios de acuerdo a los diferentes preparados
estudiados. El riesgo relativo oscila entre 0.7 y 2.0. EI mayor riesgo observado
con terapias de restitucion hormonal combinadas, es de responsabilidad de

ciertas progestinas. ¥
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2.6 CUADRO CLINICO: SIGNOS Y SINTOMAS

El cancer de mama es una enfermedad silenciosa, por lo que su
presencia muchas veces pasa inadvertida, incluso por varios afos. Los sintomas
y signos varian en cada paciente, pues depende en gran parte del tamafio del

tumor. Entre los cuales podemos encontrar: ©

e Dolor: es un sintoma muy poco frecuente en comparacion a los otros,
en Chile (2000) constituy6 cerca del 2,5% de la consultas (en Hospital
San Borja, Santiago).

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

e Asimetria de las glandulas mamarias

e Retraccion de la piel o del pezén

e Exudado a través del pezon o derrame sanguinolento.

e Erosion del pezon.

e Enrojecimiento e induracion generalizada de la glandula mamaria.

e Ganglios axilares duros y persistentes.

e Eczema de la piel del pez6n

2.7 DIAGNOSTICO

Como bien hemos dicho el cancer de mama es una enfermedad muy

prevalente y como hasta ahora no existen métodos para prevenir la enfermedad,
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la Gnica forma de lograr una mejor sobrevida es el diagnostico precoz, es por

esto que tenemos diferentes métodos para diagnosticar, el diagnostico

presuntivo de cancer de mama se basa fundamentalmente en un tripode

diagnostico: examen clinico, mamografia y citologia. ®

2.7.1 EXAMEN CLINICO

La mama es un drgano accesible al examen clinico y situado en la

superficie del cuerpo, siendo su examen relativamente facil y sencillo. Este

consta de una anamnesis y un examen fisico que ademas contempla palpacion.

(18)

TUMOR:

CAMBIOS EN LA PIEL:

PEZON:

AXILA:

HUECO SUPRACLAVICULAR:

Tamafo.

Localizacion (en relacion a los
cuadrantes y a la aréola).
Consistencia.

Fijacion (a la piel y pectoral mayor).
Eritema.

Edema: extension.

Retraccion.

Presencia de metastasis.
Retraccion-Umbilicacion.
Ulceracion.

Erosién.

Derrame.

Estado de los linfonodos.

Numero.

Consistencia.

Localizacion.

Fijacion.

Caracteristicas de los linfonodos.

Tabla n° 2: Consideraciones en el examen fisico.
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2.7.2 MAMOGRAFIA

Una mamografia es un tipo especial de radiografia de las mamas. Las
mamografias pueden mostrar tumores mucho antes de que presenten un tamario

suficiente para que la paciente o el médico tratante puedan encontrar algin tipo

de hallazgo.

Clasificacion de mamografias y conducta a seguir.

Categoria Interpretacion Recomendacion
BI-RADS
0 Estudios Incompleto Estudios adicionales con
necesita estudios adicionales | mamografia, proyecciones

localizadas o magnificadas y/o
ecotomografia.

1 Normal examen negativo Control segun indicacion.

2 Normal o con hallazgos no | Control segun indicacion.
patoldgicos

3 Anormalidad (hallazgos ' Hallazgos probablemente
probablemente benignos) benignos: realizar seguimiento.

4 Anormalidad sospechosa de | Hallazgos sospechosos, sugerir
malignidad sugerir estudio | estudio histologico.
histologico

5 Alta probabilidad de ' Hallazgos altamente
malignidad, realizar estudio @ sospechosos, realizar estudio
histoldgico histologico.

6 Céancer de Mama | Control con especialista
diagnosticado y/o tratado,
control.

Tabla n° 3: Clasificacibn mamografias, seguin categorias BI-RADS y conducta

a seguir. 43

2.7.3 CITOLOGIA

La citologia como medio para el diagndstico en la patologia de la
glandula mamaria es de enorme importancia en el momento actual. El objetivo

de la citologia es estudiar de manera integral la célula en sus multiples
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aspectos: estructurales, biofisicos, bioquimicos, fisiologicos, patoldgicos,
nutricionales, inmunoldgicos, genéticos, etc.

Los estudios citologicos de la mama se pueden realizar mediante diferentes
técnicas de toma de muestras, fundamentalmente:

e Estudio citologico por extension sobre un porta-objetos de las

secreciones/derrames mamarios.

e Por estudio citoldgico del material obtenido por puncidn-aspiracion

con aguja fina (PAAF).

En el caso del cancer de mama la técnica mayormente utilizada es la
PAAF, la que consiste en introducir una aguja hasta la zona del tumor,
mientras el médico palpa la masa. Si la masa no puede ser palpada, se puede
realizar esta técnica con ayuda de la ecografia para situar la aguja en el sitio
exacto donde se encuentre la masa.

El analisis microscopico de esta muestra (tanto del liqguido como del tejido)

es el que determinara si es benigno o canceroso. ?%

31



ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

UPM-EVALUACION ESPECIALISTA
Con mamografia/ Ecografia y/o proyecciones
complementarias

|
MANTIENE SOSPECHA

A

BIOPSIA

DESCARTA |

PATOLOGIA '

CONFIRMA
CANCFR
Vuelve a su
Consultorio o \ 4
consulta de origen ETAPIFICACION

COMITE ONCOLOGICO
DE EVALUACION Y DEFINICION DE TRATAMIENTO

Figura n°14: Pasos a seguir para la confirmacion diagnostica para cancer de

mama. 1

2.8 TRATAMIENTO MEDICO

2.8.1 TERAPIA LOCORREGIONAL

2.8.1.1 CIRUGIA CONSERVADORA

Es el tratamiento indicado en etapas tempranas del cancer de mama:

estadios Tis, T1y T2 (Anexo N° 1), pudiendo estar asociado o no a la diseccion

de los ganglios axilares y complementarse con radioterapia sobre la mama y
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linfaticos periféricos. La cirugia conservadora busca la extirpacion completa
del tumor preservando la mama, con un resultado estético satisfactorio para la
paciente que beneficie su respuesta psicolégica al tratamiento. ©

Dentro de las técnicas quirurgicas empleadas en tratamiento

conservador, se encuentran:

a) Excision local (Tumorectomia o Lumpectomia): esta técnica
corresponde a la simple excision del tumor macroscopico, con
escasos margenes libres (menores de 1 cm).

b) Excision local extensa (Mastectomia parcial o segmentaria):
consiste en la reseccion del tumor con 1 6 2 cm. de tejido
adyacente, con la finalidad de dejar margenes libres de tumor.
Puede incluir el vaciamiento axilar de los niveles | y Il de Berg.

C) Cuadrantectomia: implica la reseccion completa del cuadrante
de la mama que aloja el carcinoma, incluyendo la piel que cubre

el cuadrante y la fascia del pectoral mayor.

En general, el criterio utilizado para decidir la cirugia conservadora, es

la relacion entre el tamafio de la mama y el tamafio de la lesion.

Contraindicaciones de la Cirugia Conservadora:

e Absolutas:

o Imposibilidad o contraindicaciones de Radioterapia

(embarazo, radioterapia previa).
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o

Multicentricidad

Microcalcificaciones sospechosas difusas o extensas, no
claramente benignas.

Imposibilidad de obtener margenes quirdrgicos negativos, de
aproximadamente  1cm, con resultados cosméticos
aceptables.

Relacion desfavorable entre el tamafio del tumor y la mama.

Relativas:

Multifocalidad clinica o radioldgica, enfermedad de Paget.
Tumor mayor de 4 cm.

Dificultad para realizar radioterapia (enfermedades del
mesénguima, mamas muy voluminosas o péndulas).

Imposibilidad para realizar un buen seguimiento.

2.8.1.2 CIRUGIA NO CONSERVADORA

Las técnicas quirurgicas empleadas en la cirugia no conservadora para

el tratamiento de la mama son:

b)

Mastectomia total (simple): consiste en la extirpacion de toda la

mama incluyendo el complejo areola pezon, pero sin disecar los

ganglios axilares ni los musculos pectorales mayor y menor. .

Mastectomia simple extendida: al igual que la anterior, implica

la extirpacion completa de la mama, pero esta vez se incluyen

los linfonodos regionales: ganglios de la cadena mamaria
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interna, pudiendo también incluir los ganglios supraclaviculares
y mediastinicos .

C) Mastectomia Radical (Halsted 1894): Consiste en una
extirpacion completa de la mama junto con los mdsculos
pectorales mayor y menor, ganglios linfaticos axilares (niveles I,
I1'y 1l de Berg) y piel que recubre la masa tumoral, con un
borde de 3 a 5 cm., lo cual asegura la eliminacion histoldgica de
la neoplasia.

d) Mastectomia Radical Modificada (Patey 1930): También se
denomina mastectomia total con vaciamiento axilar. Esta forma
de intervencion consiste en una reseccion completa de la mama,
musculo pectoral menor, ganglios linfaticos axilares y de la piel
que los recubre cerca del tumor, pero se conserva el masculo
pectoral mayor. En la mastectomia radical modificada de
Madden & Auchincloss (1958) se preservan ambos musculos
pectorales.

Esta cirugia es indicada en pacientes que se encuentren en los
estadios I, Il o Ill del cancer de mama y que no presenten una
fijaciéon del tumor al pectoral mayor o que no tengan una gran

masa linfatica fija en la axila.

Por su parte, es fundamental el tratamiento quirdrgico de la axila, ya
gue dependiendo del estado de avance en que se encuentre el carcinoma, los
ganglios axilares son los mas expuestos al riesgo de metastasis. En la mayor

parte de los casos son los linfonodos del nivel | los que se comprometen y si
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estos no se hallan invadidos por el tumor, existen pocas posibilidades que los
niveles 11 y 11l se encuentren afectados. Por el contrario, si los ganglios del
nivel | estdn comprometidos, la posibilidad que el nivel 11 y 11 lo estén es del
40%.

La finalidad de la diseccion axilar es obtener informacion acerca de la
diseminacion regional del cancer, para lo cual se deben extirpar al menos 10
ganglios que permitan realizar la estadificacion, establecer el prondstico y
determinar si es necesaria utilizar terapia adyuvante (quimioterapia,

hormonoterapia).

Existen distintos tipos de diseccion o vaciamiento axilar:

I. Muestreo o picking axilar: consiste en la extirpacion de uno o
varios ganglios del nivel I de la axila, sin una definicién precisa
de los bordes anatomicos.

ii. Diseccion lateral: es la diseccion completa del contenido del
nivel 1 de la axila, ubicado entre el borde del dorsal ancho
situado lateralmente, el borde del pectoral menor ubicado
medialmente, hacia superior la vena axilar y hacia inferior la
cola de la glandula mamaria, extirpando, de esta forma, el
contenido graso con los linfonodos de esta region.

ii. Diseccion axilar parcial: corresponde al vaciamiento de los
ganglios del nivel 1 y II. Incluye la extirpacion del tejido graso
ubicado por detras del pectoral menor. Se inicia la diseccion

desde el borde del masculo dorsal ancho hacia el borde medial
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del pectoral menor, disecando la vena axilar hacia superior y la
cola de la glandula hacia inferior.

Diseccion axilar completa: es la diseccion de todo el contenido
axilar (niveles I, Il 'y 1l de Berg), incluyendo el tejido graso,
ubicado entre el musculo dorsal ancho situado lateralmente,
hasta el masculo subclavio ubicado medialmente, disecando la
vena axilar y conservando o extirpando el pectoral menor, segln
sea el tipo de cirugia mamaria.

El tipo de incision usada en la piel generalmente es transversa
entre ambos bordes de los musculos pectorales mayores y dorsal

ancho, por debajo del pliegue axilar.

2.8.1.3 RADIOTERAPIA

Esta demostrado como tratamiento eficaz, de baja morbilidad y bien

tolerado, cuyo principal objetivo es disminuir la tasa de recurrencia

locorregional, por lo que esté indicada en las siguientes situaciones:

Como terapia neoadyuvante facilitando la cirugia conservadora
en tumores operables pero de gran tamafio.

Como terapia adyuvante post mastectomia cuando existe riesgo
elevado de recidiva loco-regional (tumores >5 cm, extension
histologica a piel y mausculo), post cirugia conservadora y

cuando los ganglios axilares estdn comprometidos.
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Por lo tanto, la abstencion de radioterapia en el manejo conservador, se
deberia plantear sélo en pacientes con enfermedad de bajo riesgo y con

expectativa de vida limitada por la edad extrema o por comorbilidades. 9

2.8.2 TERAPIA SISTEMICA O ADYUVANTE

2.8.2.1 QUIMIOTERAPIA

Consiste en tratar el cancer con medicamentos de accion intensa, que
por lo general se inyectan en la vena o se administran por via oral. Estos viajan
por todo el cuerpo en el torrente sanguineo. A menudo se utilizan
combinaciones de medicamentos, puesto que se ha comprobado que asi son
mas eficaces.

Dicho método de cura se administra en ciclos, cada uno de ellos
seguido por un periodo de recuperacion.

La quimioterapia con frecuencia dura alrededor de 6 meses, variando
entre 3 y 9. Después de que el cancer se extirpa mediante la cirugia, la

quimioterapia puede reducir considerablemente el riesgo de que reaparezca.

Se utiliza para tratar las células cancerosas que se han propagado a otras
partes del cuerpo, es decir el fenomeno de metastasis. Dependiendo del tipo y
de su etapa de desarrollo, este método se puede utilizar para detener la
enfermedad, evitar que se extienda, hacer mas lento su crecimiento, eliminar
las células cancerosas que se hayan extendido a otras partes del cuerpo o aliviar

los sintomas ocasionados por el propio padecimiento de la enfermedad.
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Existen diversos medicamentos utilizados para la quimioterapia y entre
ellos se encuentra la capecitabina TF-activado, quimioterapia oral cuya
seguridad y eficacia se ha comprobado para el cancer de mama local avanzado
0 metastatico, ya que ataca directamente las células cancerosas sin afectar las
sanas. Esta opcion ofrece una mejora significativa en la supervivencia cuando
se asocia con la quimioterapia convencional.

Entre sus beneficios mas importantes se encuentra que las pacientes

tienen menos dolor.

2.8.2.2 HORMONOTERAPIA

La HTNA con inhibidores de aromatasa (lIA) tiene una efectividad
similar a la QTNA, esencialmente en pacientes postmenopausicas con cancer
de mama RE (+) y/o RPg (+), especialmente con niveles altos de expresion; 3 a

4 meses de tratamiento son necesarios para una adecuada respuesta.

Los IA son mas efectivos (mayor tasa de respuesta clinica y CC) que
Tam en mujeres postmenopausicas. La evidencia esta limitada a estudios en
mujeres postmenopausicas (especialmente > 70 afios), pero hay estudios en
Curso con nuevos antiestrogenos que incluyen mujeres premenopadusicas,

asociados a inhibidores del eje LH-RH. ¢3)
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2.8.2.3 ANTICUERPOS MONOCLONALES:

El trastuzumab asociado QTNA aumenta las respuestas completas

patoldgicas en pacientes Her2 (++/+++).

Los regimenes con trastuzumab asociado a antraciclinas tienen alta
toxicidad cardiaca comparado con el uso secuencial de estos agentes: 27% vs
3%.

Respecto a la hormonoterapia neoadyuvante (HTNA), ésta se puede
ofrecer a pacientes con tumores altamente hormonosensibles (niveles altos de
expresion de receptores hormonales). En mujeres postmenopausicas se
recomienda el uso de IA.

En mujeres premenopausicas se puede ofrecer HTNA frente a rechazo o
contraindicacion de QT, agregando supresion ovarica. La duracion de la HTNA

debe ser de 3-4 meses con control mensual para descartar progresion. %)

2.8.3 COMPLICACIONES

El seguimiento debe considerar la deteccion de complicaciones alejadas del
tratamiento como:
e Bochornos y sintomas relacionados a la deprivacion de estrogenos.
e Osteoporosis y su asociacion con inhibidores de aromatasa.
e Linfedema de brazo en pacientes sometidas a una DA, especialmente si
se ha asociado RT a la axila y a la fosa supraclavicular (prevalencia

entre 10% y 40%).
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e Alzade peso en relacion a la QT y el tratamiento adyuvante que induce
menopausia.

e Alteraciones cognitivas y neoplasias hematoldgicas secundarias. 39

29 TRATAMIENTO KINESICO

La rehabilitacion y los cuidados Paliativos han emergido como dos
partes importantes del tratamiento médico para pacientes con enfermedad
avanzada. Ambas disciplinas tienen un modelo multidisciplinario, los cuales
sirven para mejorar los niveles de funcionalidad y confort del paciente (Palma
y Payne, 1999). ©

El Kkinesidlogo es un profesional que se define como aquel que
“propende a la recuperacion de la salud y al apoyo del paciente para el logro
del 6ptimo nivel de independencia, posterior a la pérdida de la funcién y/o de
sus capacidades a causa de una injuria, enfermedad o alteracion de su salud”
(Colegio de Kinesi6logos de Chile, 1999 — 2002). 9

La Kinesiologia apunta a optimizar el nivel de funcion del paciente,
tomando en consideracion la interrelacion que hay entre lo fisico, psicolégico y
social.

Dentro del contexto del cancer, la Kinesiologia ofrece una perspectiva
Unica, usando su base de conocimiento, el kinesidélogo constantemente analiza
movimiento, postura y la relacion entre el individuo observado y su medio
ambiente (Robinson, 2000). ©

Los individuos con cancer pueden presentar un amplio rango de

necesidades y disfunciones, incluyendo respiratorias, neuroldgicas,
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circulatorias, ortopédicas, muasculo esqueléticas y dolor, las cuales pueden
beneficiarse con la intervencion kinésica (ACPOPC 1993). 1)

Los objetivos de la kinesiologia se traducen en mantener la funcion
respiratoria y circulatoria, prevenir la atrofia muscular, acortamientos
musculares y contracturas, ayudar al control del dolor, optimizar la
independencia funcional, educacion del cuidador y participacion del mismo
(Mc Donnell and Shea, 1993; Fulton and Else, 1997).

Por su parte, The Regional PAMs Forum on Cancer Services (1998)
expresd que las intervenciones kinésicas para la poblacion con cancer incluird
uso de: posicionamiento, movimiento, terapias mecanicas, acupuntura y
agentes electrofisicos para aliviar y controlar el dolor; cuidados respiratorios,
técnicas de rehabilitacion neuroldgica y de relajacion, terapia fisica compleja
para controlar linfedema y de ejercicios para mejorar flexibilidad, fuerza y
funcién, educacién del paciente en relacion al movimiento y del cuidador en

apropiadas destrezas de manipulacion. ©

3. CINTURON ESCAPULAR

3.1 ANATOMIA

El cinturén escapular consta de dos pares de huesos, una Clavicula y una
Escépula a cada lado. Considerando solamente las conexiones Gseas, un peso
sostenido con los brazos debe ser transmitido a la columna vertebral a través de
las escéapulas, las claviculas, las costillas y el segmento superior del esternén

Ilamado manubrio. El cinturén escapular es incompleto, ya que las escapulas
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no estan unidas directamente entre si ni con la columna vertebral, y las
articulaciones del cinturén escapular son de poca estabilidad, lo que indica que
debe ser crucial una potente musculatura del cinturén del hombro para

mantener la estabilidad y soportar los pesos. ¢23)

La clavicula, que mide unos 15 centimetros de longitud, parece recta
cuando se mira desde la parte anterior, pero vista desde arriba presenta una
forma de S con el extremo esternal convexo hacia delante y el extremo
acromial convexo hacia atras. La superficie superior es lisa y la inferior rugosa;

el extremo interno es mas grueso y el extremo es mas aplanado. ¢4

La escapula es un hueso triangular plano, con dos caras: la costal (hacia las
costillas) y la dorsal; tres bordes: el interno, externo y superior; y tres angulos:
superior, externo e inferior. La espina de la escapula, en su cara dorsal, termina
en un acromion aplanado que es facilmente palpable en la union de ambos, que
es el angulo del acromion que constituye un angulo de referencia importante

para realizar mediciones postulares y quirdrgicas. ¢4

Existen dos superficies articulares, una en el acromion, para recibir la
clavicula y la otra en el angulo externo, que es la cavidad glenoidea
escasamente excavada que recibe la cabeza del humero. La maxima altura
vertical de la escapula en el hombre es aproximadamente de 15 cm, su anchura

maxima es de unos de 15 cm aproximadamente.

La articulacion esternoclavicular es una articulacién de esfera y cazoleta

notablemente libre. @34
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Un fibrocartilago une la punta de la clavicula del manubrio, dividiendo la
cavidad articular en dos compartimentos. Este fibrocartilago actia como
ligamento al impedir la luxacion hacia arriba de la clavicula. La articulacion
permite que la extremidad externa de la clavicula se desplace hacia arriba,
abajo, adelante y atrds o en cualquier combinacién de estos movimientos,
permite también una discreta rotacion de la clavicula sobre su eje longitudinal.
El ligamento capsular de la articulacion esta reforzado por un engrosamiento

anterior y otro posterior. ¢4

La articulacion acromioclavicular es una articulacion sinovial de libre
movilidad y del tipo de deslizamiento. En su parte anterior esta reforzada por el

ligamento acromioclavicular, que es un engrosamiento de la capsula articular.

Todos los movimientos de la cintura escapular podrian llamarse con
propiedad movimientos de la escapula porque la posicion de la clavicula no
permite a ésta su movimiento independiente. En estos movimientos siempre
participan las dos articulaciones descritas. La clavicula se mueve para que la

escapula asuma su posicion correcta en la pared torécica. ¢4

Cualquiera que sea la accion o posicion que requiera el brazo para realizar
un acto dado, la escapula se mueve para colocar la cavidad glenoidea en la

mejor posicion posible para recibir la cabeza del himero.
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3.1.1 SUPERFICIES ARTICULARES

Cabeza del humero: Representa la tercera parte de una esfera de 30 mm
de radio, ligeramente méas extensa en sentido vertical que anteroposterior. Esta
revestida por una capa uniforme de cartilago de 2 mm de espesor
aproximadamente. La cabeza humeral esta orientada hacia arriba, hacia dentro
y hacia atrds; su eje forma con el del cuerpo un angulo de 130°

aproximadamente. 34

Cavidad glenoidea de la escapula: Su superficie es menor a la de la
cabeza humeral. Esta orientada hacia fuera, hacia delante y ligeramente hacia
arriba, es concava en ambos sentidos (vertical y transversal), pero su
concavidad es irregular y menos acentuada que la convexidad de la cabeza. La
cavidad esta recubierta por cartilago siendo este mas grueso en su parte inferior

y mas delgado en la parte central.

Rodete glenoideo: Se trata de un anillo fibrocartilaginoso que se aplica
sobre el contorno de la cavidad glenoidea y que aumenta su profundidad,
mejorando asi la congruencia (coincidencia) de las superficies articulares.

Presenta tres caras:

e Una cara interna: que se inserta en el contorno glenoideo.
e Una cara periférica: donde se insertan algunas fibras de la capsula.
e Una cara central (o axial): cuyo cartilago es una prolongacién de la

glenoide 0Osea, y que contacta con la cabeza humeral.
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3.1.2 MEDIOS DE UNION

Cépsula articular: Presenta la forma de un manguito fibroso muy laxo,
que permite una separacion de las superficies articulares de hasta 2 0 3 cm. La
insercion escapular de la capsula se realiza sobre la cara periférica del rodete
glenoideo y se extiende hasta la parte proxima del reborde 6seo de la cavidad
glenoidea. En la parte superior contornea el tendon de la porcion larga del
biceps braquial y alcanza la base de la apéfisis coracoides. En la parte inferior
se fusiona con el tenddn de la porcidn larga del triceps. La insercién humeral se
efectda en casi todo el contorno de la cabeza del himero. En la mitad superior
la insercion tiene lugar en el cuello anatémico, y en la mitad inferior en el

cuello quirtrgico.?2@3()

Membrana sinovial: la membrana sinovial recubre la cara profunda de la
capsula articular hasta sus inserciones oOseas, desde donde se refleja hasta el
limite del revestimiento cartilaginoso de las superficies articulares. El tendon
de la porcion larga del biceps braquial se encuentra normalmente libre dentro
de la cavidad articular; el tendén se halla completamente envuelto por la

membrana sinovial. ¢4

e Bolsas sinoviales periarticulares: Existen algunas bolsas sinoviales
(serosas) entre la capsula y los mdsculos periarticulares. Las mas

importantes son:

1. Bolsa subtendinosa del subescapular, situada entre la capsula

y la parte superior del tendédn del subescapular.
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2. Bolsa sinovial bicipital, que envuelve el tenddn de la porcion
larga del biceps braquial en su surco intertubercular.

3. Bolsa subacromial, situada entre la parte superior de la
articulacion inferiormente y la boveda acromiocoracoidea y
el deltoides superiormente.

4. Bolsa sinovial subcoracoidea, situada entre la base de la
apofisis coracoides y la parte vecina de la capsula articular
por un lado, y el musculo subescapular por el otro.

5. Bolsa subtendinosa del infraespinoso, que a menudo se halla

ausente.@

Se encuentran también otras bolsas sinoviales como las del

coracobraquial - pectoral mayor - dorsal ancho - redondo mayor.

Ligamentos pasivos: refuerzan a la capsula y son:

a) Ligamento coracohumeral o superior: se inserta, por un lado en la apofisis

coracoides, y por otro, en el troquiter del himero.

b) Ligamento glenohumeral superior: se inserta por un lado en el rodete
glenoideo, y por otro, en el cuello anatomico del himero, ya cerca del
hamero este ligamento esta unido al ligamento coracohumeral por medio de
unas fibras transversales que van desde el troquiter al troquin. Estas fibras

forman el ligamento humeral transverso del hdmero, pasa sobre la
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d)

corredera bicipital formando un tunel por donde pasa el tendon de la
porcion larga del biceps braquial (porcidn intraarticular).

Ligamento glenohumeral medio: se inserta por un lado en el rodete
glenoideo, y por otro, en el troquin. Entre este ligamento y el superior
queda un espacio triangular que se llama ojal del subescapular o foramen
oval de Weitbrecht. Este foramen es obliterado por el tendon del
subescapular, pero es el punto méas debil de la capsula y es por donde se
suele luxar la cabeza humeral. Hay otro punto debil de la capsula, entre los
ligamentos glenohumerales medio e inferior, que es el foramen oval de
Rouviére.

Ligamento glenohumeral inferior: se inserta por un lado en el borde de la
cavidad glenoidea, y por otro, en el cuello quirargico del hiumero. Es el mas

fuerte de los tres.

Ligamentos activos: Los musculos periarticulares transversales, verdaderos

ligamentos activos de la articulacion, aseguran la coaptacion de las superficies

articulares.

e Por delante: el musculo subescapular

e Por detras: los musculos redondo menor e infraespinoso (forman el
manguito rotador del hombro conjuntamente con el supraespinoso y el
subescapular).

e Por arriba: el masculo supraespinoso y el tendon de la porcion larga del

biceps braquial. ¥
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3.1.3 MUSCULOS

Junto con lo antes expresado es necesario conocer los detalles de

insercion proximal y distal, junto con la inervacion, de cada uno de los

musculos que desarrollan alguna funcion en el cinturdn escapular para luego

conocer la biomecéanica de la articulacién. En el siguiente cuadro se resumen

cada uno de ellos.

Musculo | Insercién proximal Insercion Funcion Inervacién
distal
Borde anterior de la | Labio externo Punto fijo Nervio del
3 clavicula. Cara de la corredera hlimero: es | pectoral mayor
é % anterior del esternon. | bicipital del | accesorio enla |y menor.
E 2 Cartilagos de las 6 hdmero. inspiracion.
o = primeras costillas 3
H_J Punto fijo en
Aponeurosis del torax: flexor,
oblicuo mayor del aductor y
abdomen. rotador interno
del hombro.
- . . . .
é o | Apofisis coracoides | De la segunda a | Rotador interno | Nervio del
o 2 la quinta pectoral mayor
5 '-éJ costilla y menor.
L
o
o Fosa supraespinosa | Parte superior Abductor de | Nervio
8 de la escapula. del Troquiter. hombro. supraescapular.
pd
o
()]
w
<
o
o
)
wn
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posterior, parte
inferior de la espina
de la escapula.

o Fosa infraespinosa de | Parte media del | Rotador externo | Nervio

8 la escépula. troquiter. del hombro. |supraescapular.

<

o

()]

w

<

o

LL

<

Ao Borde axilar de la Parte inferior | Rotador externo | Nervio

CZ> % escapula. del troquiter. del hombro. | circunflejo.

S uw

w =

X o

o) Borde axilar, &ngulo | Labio interno | Rotador interno | Nervio redondo

% % inferior de la de la corredera | del hombro. |mayor.

Q 2 escapula. bicipital del

IhI:J P hdmero.

< Fosa subescapular de Troquin. Rotador interno Nervios

9) g:f la escapula. del hombro. | subescapulares

m 5' superior e

(:/)) o inferior.
Haz anterior: borde Cara externa Abductor del | Nervio

anterior, tercio del humero, en hombro. circunflejo.
externo de la la v deltoidea.

" clavicula.

LLI -

Q Haz medio: borde

,9 externo del acromion.

-

"5' Haz posterior: borde
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Apofisis espinosas de
las 7 ultimas
vertebras dorsales y
en las 5 lumbares.

Cresta sacra.
Cresta iliaca.

Cara externa de las 3
ultimas costillas.

DORSAL ANCHO

Labio interno
de la corredera
bicipital del
humero.

Punto fijo
himero: eleva
el tronco.

Punto fijo
inserciones
centrales:
extension,
aduccion
posterior y
rotacion interna
del hombro.

Nervio del
dorsal ancho.

Tabla n° 1: Musculatura de la cintura escapular. %

3.2 BIOMECANICA

Los principales movimientos de la escapula se clasifican de la siguiente

manera.

1) La Aduccion es el movimiento de la escapula hacia la linea media, en

direccién de la columna. La Abduccion es el movimiento opuesto, por medio

del cual la escapula se desliza hacia fuera y adelante, sobre la superficie de las

costillas.

2) La Elevacién y la Depresion son respectivamente, los movimientos de la

totalidad de la escapula hacia arriba y hacia abajo, sin ningln grado de

rotacion. Todas las porciones del hueso se desplazan en la misma medida. La

elevaciéon pura, es un movimiento relativamente rara, ejemplificado por el

movimiento de los hombros, al levantar una maleta y algunos otros
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movimientos en que el miembro superior no se separa del cuerpo hacia delante

ni hacia un lado.

3) La Rotacion superior de la escapula incluye la elevacion de la cavidad
glenoidea y del &ngulo externo, en relacion con el angulo superior y el borde
interno, los que se desplazan hacia abajo. La rotacién se efectla a través de un
angulo de 60° o0 més. El centro de rotacion se realiza en la misma escapula. La
rotacion inferior es el movimiento inverso a la rotacién superior. Los
movimientos de rotacion superior o inferior se distinguen netamente de la

elevacion o depresion, los cuales no se acompaiian en absoluto de rotacion. ¢4

Como la clavicula se articula con el esterndn, el cual es relativamente
fijo, el acromion debe siempre desarrollar una curva, con la clavicula como
radio. Casi todos los movimientos que modifican la posicion anatdmica tienden

a disminuir el ancho de los hombros. 23) @4

4) La Inclinacion anterior de la escapula ocurre cuando el angulo inferior se
desplaza hacia atras, con relacién a la parrilla costal. La inclinacion posterior es
el movimiento opuesto, en el cual el angulo inferior y la cara costal vuelven a

aplicarse sobre la caja toracica. ¢4

La fosa glenoidea, poco profunda, estd acentuada por una capa
cartilaginosa, el rodete glenoideo, unido firmemente a la superficie interna de
la fosa y la cabeza del himero encajada en la copa. La articulacién esta
rodeada por el ligamento capsular, cuya parte anterior se halla reforzada por
una fuerte banda fibrosa que une el himero con la apdfisis coracoides y se
denomina ligamento coracohumeral. La capsula permite que la cabeza del

hamero se aleje de la cavidad, mediante traccion, cerca de 2.5 centimetros,
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ademas la tendencia del peso del brazo a alejar ain mas la cabeza del himero
de la cavidad, es contrarrestada por el tono de los musculos. La articulacion
estd protegida por el acromion, que sobresale encima de la misma, por la
apofisis caracoides adelante, y por los ligamentos acromiocoracoideo,

coracohumeral, humeral transverso y glenohumeral.

Puesto que existe un contacto perfecto entre las superficies articulares,
la cabeza del humero puede moverse en torno a una gran variedad de ejes,
produciéndose por lo tanto los mas variados movimientos, que se dividen en
cuatro tipos principales: movimientos de flexion y extensién, de abduccion y

aduccion, de rotacion interna y externa, y de circunduccion. @34

Partiendo de la posicion de reposo al costado del cuerpo, el alejamiento
del brazo en cualquier direccion podria llamarse elevacion. Dado que este
término es ambiguo, cada una de las elevaciones en distintas direcciones recibe
una designacion especial, aplicandose otros términos para las depresiones
correspondientes. La elevacion del brazo hacia delante, a partir de la posicion
anatomica, se denomina flexion; el movimiento de retorno es extension. La
elevacion hacia atrds que es continuacion de la extension, se Ilama
hiperextension. La abduccion es la elevacion lateral del brazo; la aduccion, el
movimiento de retorno. La posicion terminal externa de la abduccion es la
misma de la flexion, aunque debemos destacar que para alcanzar esta posicion
vertical debe agregarse a los movimientos de la articulacion del hombro una
rotacion hacia arriba de la cintura escapular. Si bien es posible elevar el brazo
en planos diagonales entre la abduccién y la flexion, como también entre la

abduccion y la hiperextension, no existe una terminologia uniforme para estos
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movimientos diagonales. La rotacion interna es la rotacion del himero sobre su
eje mayor, de manera que su cara anterior se desplaza hacia dentro. La rotacion

externa es lo contrario, 0 sea que la cara anterior se desplaza hacia fuera.

(22)(23)(24)

Cuando el brazo no esta en posicion anatémica, puede resultar dificil
determinar si la rotacion es interna o externa. Conviene seguir con la mirada el
eje mayor del brazo derecho hacia el codo: entonces, toda rotacion en sentido

contrario a las agujas del reloj es interna y toda rotacion contraria es externa.

Si el brazo esta flexionado en el plano horizontal, se puede mover
horizontalmente hacia atrds. Este movimiento se denomina extension-
abduccion horizontal (que puede abreviarse como extension horizontal o
abduccion horizontal). EI movimiento opuesto, el desplazamiento del brazo
horizontalmente y hacia delante, se denomina flexion-aduccién horizontal (que

puede abreviarse, ya sea como flexién horizontal o como aduccidn horizontal).

4. BIOMECANICA ANORMAL DE LA CINTURA ESCAPULAR

ASOCIADA A MASTECTOMIA RADICAL

4.1 MASTECTOMIA RADICAL

Este procedimiento, dentro de los tipos de mastectomia, es el mas
utilizado en el Hospital Herndn Henriquez Aravena y es a la vez el tipo de
mastectomia que se llevd a cabo en las pacientes que formaran parte del
presente estudio. Esta técnica contempla la extraccion de todo el seno,

incluidos el pezon, la areola, la piel que lo recubre, los ganglios linfaticos que
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se encuentran debajo del brazo y los musculos pectorales, lo que determina un
grado importante de debilidad muscular e interfiere en la funcion del hombro.
La reseccion de los musculos pectorales durante la mastectomia radical se
asocia con dificultades para realizar el movimiento de aduccion, aduccion
horizontal y rotacion interna del brazo. Es necesario conocer, por lo tanto, la

importancia de cada uno de estos misculos. %)

4.1.1 IMPORTANCIA DEL MUSCULO PECTORAL MAYOR

Es un musculo grueso, resistente y ancho que se encuentra delante del
pectoral menor. Tiene fibras con diferentes orientaciones. Se encuentra
separado del deltoides por un claro surco denominado surco deltopectoral. El
pectoral mayor esta inervado por los nervios del pectorales menor y mayor,
ramas de los fasciculos lateral y medial del plexo braquial. Es un musculo
potente, aproxima el brazo hacia la parte lateral y anterior del tronco (rotacién
interna), actuando como un masculo antagonista del dorsal ancho en algunos
movimientos. Las fibras claviculares mueven el hombro hacia delante y en
algunas actividades como escalar presenta un efecto agonista con el dorsal
ancho y el trapecio. Su accion en el hombro, por lo tanto, es rotador interno,

aductor y flexor. @37

Sus principales acciones son la aduccion horizontal y es el motor
principal de la rotacién interna del himero, sobre todo su fasciculo esternal. Es

el responsable en los movimientos de empujar, abrazar y lanzar o golpear
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4.1.2 IMPORTANCIA DEL MUSCULO PECTORAL MENOR

Musculo profundo que se encuentra tapado por el musculo pectoral
mayor. Su contraccion produce descenso de la cintura escapular y es un
musculo accesorio de la respiracion al levantar ligeramente las costillas. Esta
inervado por el nervio del pectoral menor, rama del fasciculo lateral del plexo
braquial.

Ademas su mayor importancia estd dada por intervenir en la

movilizacion de la escapula para la rotacion interna junto al serrato mayor.

(23)(25)(27)

4.2 MUSCULOS QUE COMPENSARAN LA ACCION DE LOS

PECTORALES

La falta de los mdsculos pectorales en las pacientes sometidas a
mastectomia radical hard que otros musculos tengan que realizar una accién
compensatoria para la realizacion de las sus actividades de la vida diaria. Esta
accion compensatoria le exigird a estos musculos mas esfuerzo y por lo tanto
sera necesario que estén bien fortalecidos. Como se mencioné anterior mente
los movimientos que se veran mas afectados serdn la aduccion, aduccion

horizontal y la rotacion interna. ?®
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4.2.1 MUSCULOS ADUCTORES DE HOMBRO.

Los musculos que participan en la aduccion de hombro son el pectoral
mayor, el redondo mayor y el dorsal ancho. Serd importante fortalecer los dos

ultimos por causa de la falta del pectoral mayor.

El redondo mayor es ancho, plano y grueso, ubicado inferiormente al
redondo menor. Va desde el angulo inferior de la escapula hasta el surco
intertubercular del hamero, tiene como funcion rotacion interna vy

aproximacion del brazo. ?®

El dorsal ancho es el musculo de mayor volumen y fuerza de la espalda.
Presenta un amplio origen a lo largo de la columna, desde las ultimas vértebras
dorsales, hasta el sacro donde se funde con una potente masa aponeurdtica
blanca. Desde este amplio origen, sus fibras ascienden hacia el brazo
enrollandose sobre si mismas para insertarse a través de un fuerte tendon en la
corredera bicipital del himero, mas arriba que el tendén del pectoral mayor. ?®
Su principal accién muscular es la retroversion o extension del brazo con una
gran componente de aproximacion y rotacion interna, podemos decir que es un

musculo disefiado para el gesto de la "trepa”.

4.2.2 MUSCULOS ADUCTORES HORIZONTALES DEL HOMBRO.

El pectoral mayor, las fibras anteriores del deltoides y el

coracobraquial, producen aduccién horizontal. Por lo tanto sera necesario, en
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ausencia del pectoral mayor, dar énfasis en fortalecer la porcion clavicular del

deltoides y el coracobraquial. 7

El deltoides, con respecto a su porcion clavicular, podemos decir que
esta se inserta en la cara anteroposterior del tercio externo de la clavicula. Esta
formada por 2-3 vientres musculares separados nitidamente del pectoral mayor
por ese musculo. Todos los vientres musculares de este musculo del hombro se
unen en la cara lateral externa del tercio medio del himero. Se disponen para
formar un tendén muy corto y muy fuerte. La porcion clavicular es flexora,

ligeramente aductora y rotadora interna.

El mdsculo coracobraquial se localiza en la region anterior del brazo,
origindndose junto con la cabeza corta del musculo biceps braquial en el
proceso coracoides, manteniendo una estrecha relacion con el nervio
musculocutaneo, responsable de la inervacion de los musculos de esta region.
Este ultimo emite uno 0 mas ramos motores para el musculo coracobraquial,
los que penetran en su vientre muscular. Se inserta en la frontera interior,

media del himero y su funcién es levantar y aducir el brazo. ¢

4.2.3 MUSCULOS ROTADORES INTERNOS DE HOMBRO.

El muasculo que realiza rotacion interna de preferencia es el musculo
subescapular, pero también lo realiza con una ayuda de los musculos
pectorales, por lo tanto sera necesario fortalecer el musculo subescapular, de tal

manera que no se fatigue realizando la accién individualmente. EI musculo
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subescapular es grueso, ancho, y triangular. Se ubica por la cara anterior de la
escapula. Se inserta desde la fosa subescapular hasta la tuberosidad mayor del
hamero. Tiene como funcidn la rotacion interna y aproximacion del brazo por

lo que va a contribuir al abrazamiento. ?®
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CAPITULO I1: REVISION DE LA LITERATURA

1. BUSQUEDA SISTEMATICA

La blsqueda sistematica de la literatura es el proceso en las ciencias de la
salud que permite al investigador obtener antecedentes relacionados con su

tema e hipdtesis de investigacion.

1.1 OBJETIVO DE LA BUSQUEDA

Esta blsqueda esta dirigida principalmente a obtener informacién necesaria
gue nos permita aclarar cual es la evidencia actual existente sobre el uso de
programas de fortalecimiento para musculatura de la cintura escapular, para
mujeres con cancer de mama sometidas a mastectomia radical. El objetivo de
esta busqueda es obtener informacion del mas alto nivel de evidencia cientifica
con respecto a este tema y de manera secundaria poder completar el marco

teorico de esta investigacion.

1.2 IDENTIFICACION TEMA CENTRAL

El tema central de la busqueda es la efectividad de un programa de
fortalecimiento para musculatura de la cintura escapular, para mujeres con

cancer de mama sometidas a mastectomia radical.
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1.3 PREGUNTA DE BUSQUEDA

¢Cual es la efectividad medida en términos de aumento de fuerza de un
programa de fortalecimiento muscular, como intervencion en pacientes con

cancer de mama sometidas a mastectomia radical?

1.4 AREA ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO

e Terapia.

1.5 ESTUDIOS QUE PODRIAN CONTESTAR LA PREGUNTA:

e Revisiones Sistematicas
e Revisiones Sistematicas (de ECA)
e Guias de préactica clinica

e ECAS

1.6 FUENTES DE BUSQUEDA

La Busqueda sistematica de la informacion se realiz6 en bibliotecas,
base de datos, internet y consultando a expertos, lo que se resume en la

siguiente tabla:
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Bibliotecas Universidad de la Biblioteca Médica de la
Frontera Faculta de Medicina

Internet Sitios Web Motor de Busqueda Google

Motor de Busqueda Pubmed

Fisterra

Revistas electrénicas Elsevier

Revista cubana de Cirugia

Base de Datos Medline

Cochrane

Lilacs

PEDro

Scielo

Consulta a Klgo. Patricio Bernedo

Expertos Klga. Marcela Huaiquilef

Klga. Carmen Pacheco

Matrona Viviana Fernandez

Tabla N° 4: Fuentes de Blsqueda Sistematica.

1.7 MECANISMO DE BUSQUEDA-ESTRATEGIAS

La busqueda de articulos se llevo a cabo en las bases de datos Medline,

Cochrane, Lilacs, PEDro y Scielo.

e Medline:

La busqueda fue realizada mediante dos formas, la primera a través de
términos libres y la segunda a través de términos MESH, con la finalidad de

aumentar la sensibilidad de la busqueda.
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oo Frase  de Breast cancer and Strength training
busqueda

Operador  And

boleano

Limites Published in the last 5 years, Humans, Female,
Adult: 19+ years

Resultado 39 Articulos

olnc o Frase de Strength training and upper limb and breast
bdsqueda  cancer

Operador And
boleano

Limites Published in the last 5 years.

Resultado 9 Articulos
Tabla n°®5: Términos libres de Medline.

oo Frase  de ("Breast Neoplasms"[Mesh]) AND “Resistance
busqueda  Training"[Mesh])

Limites Published in the last 10 years, Humans, Female,
Adult: 19+ years
Resultado 14 Articulos

Tabla n® 6: Términos MESH de Medline.

Para seleccionar los articulos adecuados para la investigacion se realizo
una lectura de cada abstract. Segun la busqueda realizada a través de términos
libres se seleccionaron 10 articulos mientras que de la busqueda con términos

MeSH se seleccionaron 2 Articulos.
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Fong DY, Ho JW, Hui BP, Lee
AM, Macfarlane DJ, Leung SS,
Cerin E, Chan WY, Leung IP, Lam
SH, Taylor AJ, Cheng KK.
Winters-Stone KM, Dobek J,
Bennett JA, Nail LM, Leo MC,
Schwartz A

LaStayo PC, Marcus RL, Dibble
LE, Smith SB, Beck SL.

Clarkson PM, Kaufman SA.

Schneider CM, Hsieh CC, Sprod
LK, Carter SD, Hayward R.

Cheema B, Gaul CA, Lane K,
Fiatarone Singh MA.

Milne HM, Wallman KE, Gordon
S, Courneya KS.

Kilbreath SL, Refshauge KM,
Beith JM, Ward LC, Lee M,
Simpson JM, Hansen R.

Kilbreath SL, Refshauge KM,
Beith JM, Ward LC, Simpson JM,
Hansen RD.

Kérki A, Simonen R, Malkia E,
Selfe J.

Tabla n° 7: Articulos Seleccionados Términos Libres.




Kilbreath SL, Refshauge KM,
Beith JM, Ward LC, Lee M,
Simpson JM, Hansen R.

Winters-Stone KM, Dobek J,
Bennett JA, Nail LM, Leo MC,
Schwartz A

Tabla n° 8: Articulos Seleccionados Términos MESH.

e Cochrane:

La busqueda se realizé con la combinacion de términos centrales de
nuestro estudio: Cancer de mama (Breast cancer), fortalecimiento muscular
(Strength training) y miembro superior (upper limb) encontrandose los

siguientes resultados:

oo Frase  de Breast cancer and Strength training
busqueda

Operador And

boleano

Resultado 35 Articulos

cdpiaer | Frase  de  Strength training and upper limb and breast cancer
busqueda

Operador And

boleano

Resultado 2 Articulos

Tabla n® 9: Términos para busqueda en Cochrane.

En la busqueda del término 1 con el 2 se han repetido dos papers por lo
que finalmente podemos decir que en esta base de datos se han encontrado 35

articulos. La seleccion de los articulos se ha llevado a cabo por la lectura del
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abstract de cada uno de ellos, eligiéndose 3 articulos los cuales coinciden con
los encontrados en Medline. Los motivos por qué no se eligieron los demas
articulos tienen que ver con que se relacionan con actividad dsea, linfedema,

aspectos psicoldgicos, aspectos quimicos, etc.

Aftiul

Kilbreath SL; Refshauge
KM; Beith JM; Ward LC,;
Simpson JM; Hansen RD

Milne HM; Wallman KE;
Gordon S; Courneya KS

Herrero F; San Juan AF;
Fleck SJ; Balmer J;
PAfAGrez M;
CaAfAzete S; Earnest
CP; Foster C; LucAf-a A

Tabla n° 10: Articulos Seleccionados Cochrane.

e Lilacs:

La busqueda se realizé con la combinacion de términos centrales de
nuestro estudio, al igual como lo hemos hecho con las anteriores bases de
datos: Cancer de mama (Breast cancer), fortalecimiento muscular (Strength
training) y miembro superior (upper limb) encontrdndose los siguientes

resultados.




ooine - Frase  de Breast cancer and Strength training
busqueda

Operador And
boleano

Resultado 3 Articulos

foiylne s Frase  de Strength training and upper limb and breast cancer
busqueda

Operador And

boleano

Resultado 0 Articulos

Tabla n° 11: Términos de busqueda en Lilacs.

En la busqueda a través de esta base de datos encontramos 3 articulos.
La seleccion de los articulos se ha llevado a cabo por la lectura del abstract de
cada uno de ellos, eligiéndose 1 articulo. Los 2 articulos no elegidos, se
descartaron por tratarse de los efectos de una intervencion de ejercicios
individualizado sobre la composicion corporal en pacientes con cancer de

mama, el cual no se centra en miembro superior.

Battaglini, Claudio;
Bottaro, Martim;
Dennehy, Carolyn;
Barfoot, Dianne;
Shields, Edgar; Kirk,
David; Hackney, A. C

Tabla n°® 12: Articulos Seleccionados Lilacs.
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e PEDro:

A través de esta base de datos se introdujeron los términos, antes

mencionados, en busqueda avanzada, encontrandose los siguientes resultados:

ooine - Frase  de Breast cancer and Strength training
busqueda

Operador And

boleano

Resultado 22 Articulos

“fooylner s Frase  de Strength training and upper limb and breast cancer
busqueda

Operador And

boleano

Resultado 2 Articulos

Tabla n° 13: Términos de busqueda en PEDro.

A través de la busqueda mediante esta base de datos se han elegido 4
articulos, los cuales han sido previamente encontrados y seleccionados en las
demas bases de datos que hemos mencionado con anterioridad. Los articulos
no elegidos, al igual que en las otras bases de datos fueron descartados por
asociarse a linfedema, procesos degenerativos del hueso, estado psicoldgico,

genes, terapias con danza, ect.

Fong DY, Ho JW, Hui BP, Lee
AM, Macfarlane DJ, Leung SS,
Cerin E, Chan WY, Leung IP,
Lam SH, Taylor AJ, Cheng KK.

Herrero F, San Juan AF, Fleck SJ,
Balmer J, Perez M, Canete S,
Earnest CP, Foster C, Lucia A




Eccentric exercise versus usual-care with
older cancer survivors: the impact on
muscle and mobility--an exploratory

pilot study.

Upper limb progressive resistance
training and stretching exercises
following surgery for early breast cancer:
a randomized controlled trial.
Tabla n° 14: Articulos Seleccionados PEDro.

Scielo :

LaStayo PC, Marcus RL, Dibble
LE, Smith SB, Beck SL.

Kilbreath SL, Refshauge KM,
Beith JM, Ward LC, Lee M,
Simpson JM, Hansen R.

Para la busqueda en esta base de datos se busco inicialmente, al igual que

en las demas, las frases: “Breast cancer and Strength training” y como segunda

opcién “Strength training and upper limb and breast cancer” obteniendo como

resultado O articulos para la busqueda.

1.8 RESULTADOS

Medline

Cochrane

Lilacs PEDro Scielo

Articulos
Resultado de
Busqueda

Términos
Libres:
48 Articulos.

Términos
MESH:
37 Articulos.

35
Articulos

3 24 0
Articulos | Articulos | Articulos

Articulos
Seleccionados

Términos
Libres:
10 Articulos.

Términos
MESH:
2 Articulos.

3
Articulos

4 0
1 Articulo | Articulos | Articulos

Tabla n° 15: Resumen de la busqueda.
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1.9 ANALISIS CRITICO

El siguiente analisis critico ha sido realizado siguiendo las pautas
establecidas en las “Guias para Usuarios de la Literatura Médica”, publicadas

en la Revista JAMA.

Titulo: Upper limb progressive resistance training and stretching exercises
following surgery for early breast cancer: a randomized controlled trial.

Disefno: ECA

Afio de publicacion: 2012.

Anélisis critico:

Este estudio tiene como objetivo determinar si un programa de ejercicios,
comenzado 4-6 semanas después del postoperatorio, reduce la discapacidad en
las extremidades superiores en las mujeres tratadas para el cancer de mama
temprano. 160 mujeres fueron asignadas aleatoriamente a un programa de
gjercicios de 8-semanas (n = 81) o a un grupo control (n = 79), siendo
evaluadas al inicio del estudio y al finalizar el periodo de intervencion y 6
meses después, todas las mediciones se llevaron a cabo por un investigador
asistente cegado a la asignacion del grupo.

Todas las participantes recibieron la atencion post-operatoria ofrecida por el
hospital en el que fueron intervenidas, pudiendo haber sido atendidas por
Fisioterapeutas, Terapeutas Ocupacionales o Enfermeras, ademas recibieron
informacidn por escrito explicando que ejercicios postoperatorios para el
brazo debian  realizar, los cuales fueron breves, activo-asistido y
movimientos activos en el plano frontal y sagital. Ademas, las mujeres
recibieron literatura sobre prevencién del linfedema, incluyendo instrucciones
de no levantar objetos pesados y realizar actividades prolongadas como el
lavado, asi como para evitar las picaduras de insectos, inyecciones, en el
brazo en riesgo. Al inicio del estudio, los dos grupos fueron similares en edad,
indice de masa corporal (IMC), y el tratamiento médico del cancer de mama
dentro del cual el 48% de las mujeres fueron sometidas a mastectomia.

Las mujeres asistieron a una sesion semanal de ejercicio supervisado de
entrenamiento de resistencia y estiramientos pasivos para los musculos del
hombro. Ademés se les dio un programa domiciliario de entrenamiento de
resistencia y estiramientos. Se llevaron a cabo 3 ejercicios en decubito supino:
(i) flexion del hombro, en el que el brazo fue elevado por encima de la cabeza
en el plano sagital, (ii) abduccién de hombro a 135° con extension horizontal
para orientar pectoral mayor, y (iii) abduccién de 90° con extensién
horizontal para orientar pectoral menor.

Las mujeres fueron instruidas para realizar a diario los ejercicios en una
posicién supina y que cada uno fuera realizado de 5 a 15 min. Para la sesién
de supervision semanal, se utilizaron pesas libres y para el programa del
hogar, las mujeres recibieron un grado de Thera-band adecuado. La sesion
semanal brind6 la oportunidad de comprobar como habian realizado los
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gjercicios las pacientes y para aumentar el grado de Thera-band, si era
necesario. Los participantes fueron instruidas para realizar dos series de 8-15
repeticiones para cada ejercicio y se instruyé a trabajar en pro de un objetivo
en la Escala de Esfuerzo Borg.

Los resultados de este estudio indican un cambio en la amplitud de
movimiento fue significativamente mayor en el grupo de ejercicio
inmediatamente después de la intervencion en comparacion con la con el
grupo control, tanto para la flexién y abduccion. Ademas el cambio en la
fuerza en el lado afectado fue significativamente mayor en el grupo
intervencion en comparacion con el grupo control para abductores del
hombro, indicAndose por otro lado que el programa de entrenamiento no
precipita la aparicion de linfedema.

Dentro de las limitaciones del estudio lo autores reconocen que la falta de
conocimiento de los aspectos relacionados con el preoperatorio ademas una
limitacion considerada como menor que fue que las participantes eran en
promedio mas jovenes que las mujeres diagnosticadas con cancer de mama.
Por otro lado, se puede destacar que se mantuvo “la intencion a tratar” dentro
de los aspectos metodoldgicos del estudio.

Titulo: Efeitos do treinamento de resisténcia na forga muscular e niveis de
fadiga em pacientes com cancer de mama/ The effects of resistance training
on muscular strength and fatigue levels in breast cancer patients

Disefo: Estudio comparativo

Afio de publicacion: 2006

Anélisis Critico:

Este estudio pretende determinar los efectos de un programa de ejercicio
generalizado como medio para combatir el cancer vy los efectos secundarios
de los tratamientos relacionados con éste, el programa a pesar de ser un
entrenamiento general contiene ejercicios de resistencia, dando énfasis en los
cambios que se pueden observar en la fuerza muscular y la fatiga, los cuales
son pardmetros de suma importancia para la realizacion de las actividades de
la vida diaria. Veinte mujeres fueron aleatorizadas en 2 grupos (un control y
una intervencion), siendo sometidas a una intervencion de 21 semanas y
evaluadas previay posteriormente a la intervencion.

Todos los sujetos asignados al grupo experimental realizaron ejercicios en
intensidades submaximas que se determinaron de acuerdo con los resultados
de sus evaluaciones fisicas iniciales, dentro del programa de ejercicios se
incluyeron ejercicios cardiovasculares y de fortalecimiento, este ultimo se
realiz6 en miembro inferiores, abdominales y miembro superiores, en estos
altimos ser realizé: 1)elevaciones laterales, 2) Elevaciones frontales, 3) press
de pecho horizontal, 4) empuje lateral, 5) flexion de biceps alternada con
pesos de mano y 6) extension de triceps.

Dentro de este estudio no se especifican si existieron pérdidas y por lo tanto
tampoco si se realizd un seguimiento completo, por lo que se podria inferir
que las 20 pacientes completaron el estudio, ademas que cada paciente se
mantuvo en cada grupo al que fue asignado. Por otro lado dentro del estudio
no se especifica en ningdn momento el tipo de cegamiento que se utilizo, lo
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que aumenta la introduccion de sesgos debido a la interpretacion personal de
las evaluaciones y resultados.

Al comparar los grupos, estos presentan caracteristicas similares en cuanto a
edad, peso, estatura y composicion corporal (porcentaje de grasa corporal), en
cuanto a los tratamientos utilizados aparte de la intervencion experimental,
Los resultados fueron estimados con una precision calculada con un p< 0,05,
en todas las comparaciones, lo que se considera estadisticamente significativa,
y revelaron que al inicio de este, no se encontraron diferencias significativas
entre el grupo de control y el de intervencion. Durante el transcurso y al final
del estudio se encontraron diferencias significativas en la fuerza muscular
total entre los grupos después de la intervencion y la fatiga también fue
significativamente diferente entre los grupos.

Estos resultados a pesar de los aspectos metodologicos deficientes
anteriormente nombrados y el tamafio de muestra pequefio nos entregan una
vision favorable en relacion a los ejercicios de fortalecimiento en mujeres
sometidas a tratamientos para el cancer de mama y sus beneficios sobre la
fatiga y la fuerza muscular, los cuales consideramos de suma importancia para
la realizacion de las actividades de la vida diaria

2 CONCLUSION DE BUSQUEDA

Terminada la basqueda sistematica de informacion, podemos concluir que
existe una necesidad en cuanto a las investigaciones relacionadas con el tema,
ya que la mayoria de los estudios encontrados sobre ejercicios de
fortalecimiento para mujeres sometidas a mastectomia radical, son incluidos
dentro de programas de ejercicios globales, no obstante de igual manera se
destacan los beneficios que estos ejercicios entregan en las variables estudiadas
y que influyen en la extremidad superior. Por otro lado dentro de los estudios
encontrados se incluye a mujeres sometidas a distintos tipos de intervenciones
resolutivas para cancer de mama lo que limita la posible aplicacion de los
resultados obtenidos en los estudio, lo que nos entrega un nuevo campo de

investigacion para contribuir a la evidencia existente respecto al tema.
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CAPITULO I11: DISENO DE INVESTIGACION.

1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la efectividad de un programa de ejercicios de fortalecimiento
para la musculatura de la cintura escapular en mujeres entre 40 y 59 afios,
sometidas a mastectomia radical, beneficiarias del programa GES para cancer
de mama, atendidas en el Hospital Hernan Henriquez Aravena durante el

periodo 2012- 2013?

Esta pregunta responde a los criterios que representan la estructura de

una adecuada pregunta de investigacion, las que se detallan a continuacion:

¢ Qué? Efectividad de un programa de ejercicios de fortalecimiento
para la musculatura de la cintura escapular.

¢ Quiénes? En mujeres entre 40 y 59 afios, sometidas a mastectomia
radical, beneficiarias del programa GES para cancer de mama.

¢Dbénde? En el Hospital Herndn Henriquez Aravena.

¢ Cuando? Durante el periodo 2012- 2013.
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2.

OBJETIVOS DE INVESTIGACION

2.1 Objetivo General

Determinar la efectividad de un programa de ejercicios de

fortalecimiento para la musculatura de la cintura escapular en mujeres entre 40

y 59 afios, sometidas a mastectomia radical, beneficiarias del programa GES

para cancer de mama, atendidas en el Hospital Hernan Henriquez Aravena

durante el periodo 2012- 2013.

2.2.

Objetivos Especificos

Determinar el impacto de un programa de ejercicios de fortalecimiento
para la cintura escapular sobre la funcionalidad del miembro superior
afectado para una 6ptima ejecucion de las actividades de la vida diaria.
Determinar la influencia de los ejercicios de fortalecimiento muscular
para la cintura escapular sobre la percepcion de la calidad de vida en
mujeres sometidas a mastectomia radical.

Determinar la influencia de los ejercicios de fortalecimiento en el
aumento del rango articular de la articulacion del hombro.

Valorar el Rol del Kinesidlogo en el proceso de rehabilitacion post
mastectomia, en mujeres beneficiarias programa GES para cancer de

mama.
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3.  JUSTIFICACIONDE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Factible:

El cancer de mama es el tipo de cancer mas frecuente en las mujeres de
nuestro pais y a nivel mundial, convirtiéndose de esta forma, en un problema
de salud publica, el cual ha sido correctamente asumido por el estado a través
del programa GES, que se ha implementado a nivel nacional incluyendo esta
patologia desde el inicio de este.

Nuestra region no se encuentra ajena a esta realidad, es asi como
encontramos que durante el periodo 2010-2011, se realizaron segun el
departamento de Estadistica del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena, 347
intervenciones relacionadas con el cancer de mama, es por esto que las
acciones terapéuticas que pueden ser entregadas por parte del Kinesidlogo,
sobre los aspectos relacionados con la mejoria de la fuerza de la musculatura
de la cintura escapular, son de suma importancia en el aspecto funcional, para
lo cual este debe estar debidamente capacitado con el fin de concretar un
correcto manejo terapéutico de los efectos de la patologia incluida en este
estudio.

Por otro lado, se puede destacar que esta intervencién es baja en costos
y en tiempo, ya que ademas de contar con las habilidades propias del
Kinesidlogo, se debe disponer de equipos basicos de musculacion y de
evaluacion. También se debe tener elementos de oficina destinados a la
confeccion de tripticos u otras estrategias para apoyar la educacion verbal

entregada por parte del Kinesidlogo al paciente.
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Interesante:

En la actualidad no existen investigaciones que promuevan
intervenciones de caracter Kkinésico sobre los aspectos anteriormente
nombrados, los que ademas ser de suma importancia en el quehacer
profesional, tienen un beneficio en las pacientes debido al impacto en el ambito
funcional y en las actividades de la vida diaria, las que se encuentran
actualmente desprovistas de algln tipo de rehabilitacion post quirdrgica al no

encontrarse incluida en el programa GES.

Novedoso:

La presencia del Kinesiologo en los tratamientos destinados al cancer
de mama implementados por el gobierno de Chile, a travées del programa GES,
no se encuentra instaurado, por lo que mediante la presente investigacion se
pretende dar una vision de la importancia que tienen las acciones terapéuticas
usadas por estos para aliviar y/o mejorar los aspectos funcionales afectados

como consecuencia de los procesos quirdrgicos vinculados al cancer de mama.

Etico:

A llevar a cabo este estudio, no se realizaran intervenciones que sean
de caracter invasivo, ni otros tratamientos que puedan producir efectos
adversos en el organismo de los participantes, teniendo en cuenta que estos se
presentaran al estudio con los tratamientos médicos relacionados con el cancer
a los que estén siendo sometidos en el momento de la intervencién. Por otro

lado se considerara que cada procedimiento de caracter kinésico que se
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realizard dentro del estudio sera aplicado por un profesional debidamente

capacitado.

Ademas, se respetaran en todo momento los principios éticos de
investigacion, siendo incluidas las participantes al estudio previa firma del
consentimiento informado y pudiendo en cualquier momento presentar su

renuncia por los motivos que ellas estimen convenientes.

Relevante:

Mediante una correcta metodologia de trabajo a lo largo de este estudio
se puede modificar la actual guia clinica GES para cancer de mama,
incluyendo a esta, la activa participacion del Kinesidlogo en la rehabilitacion
postoperatoria de las pacientes que son sometidas a mastectomia, ampliando de

esta forma el quehacer kinésico.

4. TIPO DE ESTUDIO

El tipo de estudio que responde de mejor manera a la pregunta de
investigacion planteada con anterioridad es el Ensayo Clinico Controlado
Aleatorizado (ECA), este tipo de estudio tiene como caracteristica que el
investigador manipula la variable predictora para posteriormente observar el

efecto sobre un desenlace. %

Los pacientes estudiados son seleccionados desde una gran cantidad de
personas que presentan la afeccion de interés. Luego de forma aleatoria se
asignan a dos o mas grupos de pronostico comparable, de los cuales uno sera

en grupo experimental, el que se expone a la intervencion y el otro se
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denomina grupo de control que recibe el mismo tratamiento de base que el

grupo anterior, pero sin la intervencion experimental. ?9G0)

Posteriormente, se registra el curso de la patologia de acuerdo a los
resultados obtenidos en ambos grupos, para luego apreciar cuales han sido las

diferencias entre ellos. 90

Dentro de las caracteristicas que se pueden observar en este tipo de
estudio, se puede destacar que al ser aleatorizado, los investigadores asignan la
exposicion sobre la base del azar, por esto se entiende que cada participante
que entre al estudio contara con la misma probabilidad de ser parte de
cualquiera de los dos grupos, a la vez esto permite que los grupos estudiados
puedan ser comparables en relacion a factores de riesgo conocidos y
desconocidos, ya que solo la aleatorizacion tiene la capacidad de crear grupos

realmente comparables. 290

Por otro lado al decir que es enmascarado o “ciego”, se plantea que los
pacientes, los tratantes, los evaluadores u otros participantes en la
investigacion, desconocen la intervencién la que serda sometido cada paciente,
con el objetivo de disminuir la introduccion de sesgos, debido a que la
comparacion de los tratamientos entregados puede ser influenciada por el juicio
y/o intervencién de los pacientes o de los encargados de realizar y evaluar
estos tratamientos, ya que estos pueden cambiar sus conductas o informar

resultados erréneos de forma sistematica. 2?9
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4.1 VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL TIPO DE ESTUDIO

Ventajas del Ensayo Clinico

Desventajas del Ensayo Clinico:

Producen la evidencia més poderosa
para causas y efectos

Frecuentemente costosos en tiempo

y dinero

Puede ser el Unico disefio para
algunas preguntas de investigacion

Algunas preguntas no pueden ser
resueltas a través de experimentos

A veces produce una respuesta mas
rapida y econdmica que estudios
observacionales

Intervenciones estandarizadas
pueden

ser diferentes de la préactica
cotidiana

Tienden a restringir el alcance y a
limitar la pregunta en estudio

Tabla n° 16: Ventajas y desventajas de un ECA.

79




CAPITULO IV: MATERIAL Y METODO

1. POBLACION DIANA

Se considera como poblacién diana a todas aquellas mujeres entre 40 y
59 afios que hayan sido diagnosticadas con cancer de mama, siendo sometidas
posteriormente a mastectomia radical pertenecientes a la regién de La

Araucania.

2. POBLACION ACCESIBLE

Se considera como poblacién accesible a todas aquellas mujeres entre
40 y 59 afios, que siendo diagnosticadas con cancer de mama hayan sido
sometidas a mastectomia radical, de acuerdo a los criterios que precisa la guia
clinica GES para cancer de mama y que sean atendidas en el Hospital Hernan

Henriquez Aravena de la ciudad de Temuco.

3. MUESTRA

Se tomara como muestra a todas aquellas mujeres entre 40 y 59 afios,
que siendo diagnosticadas con céncer de mama, hayan sido sometidas a
mastectomia radical de acuerdo a los criterios que precisa la guia clinica GES

para cancer de mama y que sean atendidas en el Hospital Hernan Henriquez
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Aravena de la ciudad de Temuco, y que ademas cumplan con los criterios de

inclusion.

4. CRITERIOS DE SELECCION

4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

4.2

Pacientes mujeres entre 40 y 59 afios.

Mujeres sometidas a mastectomia radical.

Mujeres que se encuentren laboralmente activas.

Mujeres que se hayan atendido en el Hospital Hernan Henriquez
Aravena mediante el programa GES para cancer de mama durante el
periodo 2012-2013.

Pacientes que se encuentren en la etapa postquirugica.

Pacientes con rango articular funcional conservado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con cancer de mama bilateral.

Pacientes que presenten metastasis en otros 6rganos u otras patologias
severas.

Pacientes que presenten Linfedema.

Pacientes que presenten otras patologias que afecten el hombro.

Pacientes con facultades mentales alteradas.
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5. FLUJOGRAMA DEL ESTUDIO

Poblacion :>
Accesible

l > ' Pacientes no elegibles |

Pacientes

e STt elegibles
Firma consentimiento

informado

| Mediciones Basales

Con ejercicio de Sin ejercicio de
fortalecimiento |G - ) | fortalecimiento

4 Seguimiento ;
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6. VARIABLES.

6.1 VARIABLE INDEPENDIENTE

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO

Definicion
Conceptual
Definicion
Operacional

Categorizacion

Tipo de Variable/
Escala de
Medicion

Tipo de ejercicio que se propone devolver a un musculo o
grupo muscular una fuerza normal.

Pauta de ejercicios focalizado en la musculatura de la
cintura escapular, destinados a restablecer y/o aumentar
la fuerza muscular necesaria para la realizacién de las
AVD.

Con ejercicios de fortalecimiento muscular /Sin ejercicios
de fortalecimiento muscular.

Cualitativa/ Nominal dicotémica

6.2 VARIABLE DEPENDIENTE

6.2.1 VARIABLE PRIMARIA.

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Medicion
Tipo de Variable/
Escala de
Medicion

FUERZA MUSCULAR

Capacidad de un grupo muscular para desarrollar una
fuerza contractil méxima contra una resistencia en una
sola contraccion.

Capacidad de la musculatura de la cintura escapular
para desarrollar una fuerza contractil méxima, que
movilice el miembro superior para una éptima ejecucion
de las AVD, medido a través de dinamometria.
Kilogramos

Cuantitativa; Continua
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6.2.2 VARIABLE SECUNDARIA

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Medicion
Tipo de Variable/
Escala de
Medicion

Definicién
Conceptual

Definicién
Operacional

Medicion
Tipo de Variable/
Escala de
Medicion

RANGO ARTICULAR

Capacidad de una articulacion para moverse dentro de
su amplitud anatémica o fisioldgica disponible en
funcién de su artrokinematica y de la capacidad del
tejido conjuntivo periarticular para deformarse.
Reflejando la capacidad de los tejidos contractiles,
Nerviosos, inertes y 0seos.

Capacidad de la articulacion Glenohumeral para
moverse dentro de su amplitud de movimiento,en los
movimientos de aduccion, aduccion horizontal y rotacion
interna, medido a través de goniometria

Grados de movimiento.

Cuantitativa; Continua

CALIDAD DE VIDA

Percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relacion con sus objetivos,
sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Influido
por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como
su relacién con su entorno.

Percepcion subjetiva que tiene el individuo de su estado
general en relacion a su Salud Fisica y Mental y sus
respectivas  dimensiones. Medida a través del
cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud
SF- 36.

Puntaje de 0 a 100 puntos.

Cuantitativa; Continua
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FUNCIONALIDAD DEL MIEMBRO SUPERIOR

Definicion
Conceptual

Definicion
Operacional

Medicion
Tipo de Variable/
Escala de
Medicion

Capacidad del hombro para realizar movimientos,
generar fuerza y mantenerse estable durante la
realizacion de actividades de la vida diaria, en ausencia
de dolor, disconfort o cualquier otra alteracion que
pudiera afectar su desempefio.

Capacidad del hombro para realizar movimientos
necesarios para las AVD con una fuerza y un rango de
movimiento acorde a estas necesidades, medida de forma
subjetiva a traves del cuestionario DASH.

Puntaje de 0 a 100.

Cuantitativa; Continua

6.3 VARIABLE DE CONTROL

Definicion
Conceptual
Definicién
Operacional
Medicion
Tipo de Variable/
Escala de
Medicion

EDAD
Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento

hasta la actualidad
Afos vividos

Valor absoluto.

Cuantitativa; Ordinal.
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7. ESTIMACION TAMANO DE MUESTRA

Para realizar el calculo de tamafio de muestra se hard en base a un
estudio piloto para la obtencion de datos. Se aleatorizara a las 30 primeras
pacientes y con estos datos se realizara un analisis secundario con el fin de
obtener el tamafio muestra. Esto se justifica ya que a pesar de existir
informacidn estadistica sobre las intervenciones quirurgicas y otros datos
epidemioldgicos registrados en el Hospital Hernan Henriquez Aravena
relacionados con el cancer de mama, debido a que es una patologia GES, no se
cuenta con informacién estadistica de mujeres sometidas a mastectomia que
tengan caracteristicas similares a las que se encuentran incluidas en este
estudio, ademas no existen investigaciones recientes relacionadas con el temay

la intervencion fue realizada y justificada por medio de distintas fuentes.

Para realizar la estimacion del tamafio muestral se consideraran los

siguientes parametros:

- Nivel de significacion: 95%.
- Error a: 5%.
- Error B: 20%.

- Potencia (1-B): 80%.
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8. RECLUTAMIENTO

Las pacientes que ingresaran al estudio seran reclutadas por medio de la
revision de los registros del programa GES de cancer de mama. De esta forma,
seran pre-seleccionadas aquellas mujeres que tengan indicacion de resolucion

quirdrgica de cancer de mama, en especifico de mastectomia radical.

9. ASIGNACION ALEATORIA

La aleatorizacion asigna a los participantes de un estudio a dos 0 mas
intervenciones utilizando un mecanismo aleatorio de forma que los
participantes del estudio (pacientes e investigador) desconozcan la intervencion
a la que va a ser asignada el paciente en el momento de la inclusion de éste

ultimo al estudio, posterior a la firma del consentimiento informado.

La aleatorizacion tiene como objetivo eliminar el sesgo del investigador
en la asignacién de los sujetos, garantiza la validez de los niveles de
significacion de las pruebas estadisticas que se aplicaran en el analisis de los
datos y tiende a producir grupos comparables respecto de caracteristicas
conocidas y desconocidas que pudieran afectar al desenlace de interés.

Para poder calcular el tamafio de muestra, se realizard& una
aleatorizacion en bloques balanceados. Con este método se generan bloques
con un numero determinado de celdas, donde se colocan los distintos
tratamientos, estos bloques varian segin el nimero de participantes los que
tienen las mismas caracteristicas, cada paciente serd ingresado al programa

Stata con un nimero y utilizando la funcién “Ralloc”, se generard un protocolo
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de aleatorizacion en bloques al azar. Cada bloque debe estar balanceado en

cuanto a los tratamientos.

10. ENMASCARAMIENTO

Podemos entender por enmascaramiento o ciego de un ensayo clinico,
como un conjunto de medidas tomadas con el fin de que los que intervienen en
el mismo desconozcan el tratamiento al que el paciente ha sido asignado, ya
que conocer este aspecto puede introducir sesgos en el desarrollo, andlisis y

evaluacion del ensayo clinico.

Este estudio contempla un simple ciego, debido a las caracteristicas de
las intervenciones que se realizan. Estas consisten en ejercicios de
fortalecimiento para la cintura escapular dirigidos por un Kinesidlogo, por lo
tanto, es imposible enmascarar a las participantes y Kinesidlogos tratantes, sin
embargo, el evaluador desconocera la asignacion aleatoria de los participantes,

lo que le entrega el caracter de simples ciego.
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CAPITULO V: INTERVENCION

Una vez establecido el tamafio de la muestra, se efectuara la
aleatorizacion, la que determinard si el paciente es asignado al grupo
experimental, el cual estara compuesto por un programa de fortalecimiento de
la cintura escapular o al grupo control el que no recibird esta intervencion,
ambos grupos recibiran aparte del tratamiento médico convencional un

programa de ejercicios activo libre hasta el periodo de alta quirdrgica.

El programa de ejercicios activo libre debe realizarse 3 veces al dia y

estd compuesto por los siguientes ejercicios:

1. Flexo-extension del hombro, codo, mufieca y dedos:

2. Abduccion muy suave del hombro:

3. Rotaciones interna y externa en aduccion del hombro:
Cuando se haya llegado a la flexion del hombro de 90°, se
iniciaran las rotaciones en abduccion sin forzar.

4. Circunduccion activa del brazo: en decubito supino, flexionar
el brazo afectado en 90° (hacia el techo) y realizar movimientos
circulares activos del brazo en sentido horario y anti horario.

5. Ejercicios sobre un rodillo de espuma: en decubito supino en
un rodillo de espuma firme (aproximadamente 15 cm de
diametro), realizar abduccion y aduccién horizontal, asi como la

flexion y extension del hombro
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6. Abduccion y aduccion horizontal bilateral: en posicion
sedente o bipeda, realizar los movimientos de a abduccion y

aduccion horizontal de forma bilateral.

1. GRUPO CONTROL:

Este grupo recibira el tratamiento médico convencional, el que puede
consistir en cualquier tipo de medicacion que esté utilizando la paciente, al
momento de iniciar el estudio, ya sea quimioterapia, radioterapia o

medicamentos como Tamoxifeno.

Debido a que actualmente dentro del contexto del programa GES estas
pacientes no reciben ningun tipo de tratamiento kinésico post intervencion
quirdrgica, se decidié aplicar a este grupo solo el programa de ejercicios activo
libre en la etapa previa al alta quirtrgica con el objetivo de mantener la
funcionalidad, ademés de recomendaciones para el hogar enfocadas a la
prevencion de complicaciones postquirurgicas y la aparicion de Linfedema. Lo

gue se encuentra descrito en el anexo n° 2.

2. GRUPO EXPERIMENTAL

Los pacientes pertenecientes a este grupo recibirdn un programa de
ejercicios de fortalecimiento, el cual sera realizado 3 veces por semana, una

vez al dia por 40 minutos, durante un periodo de 3 meses, compuesta por
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estaciones de trabajo de acuerdo al ejercicio que se desea realizar, cada
participante elegird en qué estacion desea comenzar posterior a la etapa de
calentamiento, no obstante debe realizar todos los ejercicios estipulados dentro
del programa de ejercicios, ademas se utilizara la metodologia del trabajo
grupal, lo que busca generar una mejor adherencia al tratamiento y un nivel de
bienestar mayor en las participantes, basado en la interaccion con pares con la
misma afeccion e intereses y preocupaciones en comun, cada grupo estara
compuesto por 6 personas. Complementario a esto cada participante continuara
con su tratamiento médico convencional y se le instara a seguir las
recomendaciones entregadas en la fase post operatoria, ademas las
participantes de este grupo igual seran sometidas al programa de ejercicio

activo libre hasta el alta quirurgica.

La terapia a través del ejercicio terapéutico se compone de 3 fases:

1. Fase de calentamiento: Esta fase se realizara de forma grupal, dirigida
por el Kinesiologo.

2. Fase de ejercicios de fortalecimiento: En esta fase cada participante se
ubicara en una estacién de trabajo, la que se encuentra acondicionada
para el trabajo en duplas.

3. Fase de vuelta a la calma: Esta fase se realizard de forma grupal,

dirigida por el Kinesiologo.
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1. Fase de calentamiento.

Esta fase tendra una duracion de 15 minutos, en los que se realizaran
ejercicios activos libres en todos los planos de movimiento, con el fin de
preparar la articulacion para posteriormente comenzar con los ejercicios de

fortalecimiento.

Todos los ejercicios, seran supervisados por un Kinesiélogo, realizandose
5 series de 5 repeticiones, con una pausa de 30 segundos entre series,

siguiendo la pauta que a continuacion se detalla:

a) Movilidad Cervical:

e Realizar movimientos circulares de cuello: En posicion bipeda con
las manos en la cintura y las piernas separadas se realizan movimientos
circulares de cuello en sentido horario y antihorario.

¢ Movimientos de flexo-extensidn de cuello: En posicion bipeda con las
manos en la cintura y las piernas separadas se realizan flexo-
extensiones de cuello.

e Movimientos de inclinacion derecha e izquierda de cuello: En
posicion bipeda con las manos en la cintura y las piernas separadas se

realizan movimientos de inclinacién en ambos sentidos.
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b) Ejercicios Escapulares:

Elevacion y depresion activa de hombros: El paciente en posicion
bipeda realiza los movimientos de elevacion y depresion de hombro
con los brazos extendidos y adosados al tronco.

Antepulsion y retropulsion activa de hombro: En posiciéon bipeda,
con los brazos adosados al tronco realizar movimientos de antepulsion
y retropulsion de hombro

Protraccion y retraccion escapular activa: El paciente en posicion
bipeda, con los brazos a los lados y los codos flexionados, de forma
bilateral retrae las escapulas, apuntando los codos hacia posterior y
medial. Luego realizar protraccion de la escapula con el movimiento

inverso

Movilidad del Miembro Superior

Flexo extension activa: En posicion bipeda, llevar los brazos hacia el
techo realizando una flexién de hombro, luego llevar lentamente a la
posicion de reposo y desde alli realizar una leve extension de hombro.
Rotacion de hombro: en posicién bipeda con el codo extendido, girar
la palma hacia arriba, luego hacia abajo, girando el hombro, no
pronacion y supinacién simplemente el antebrazo.

Abduccion y aduccion horizontales bilaterales: paciente en posicion

bipeda con las manos detrés de la cabeza y realizar movimientos de
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abduccion y aduccion de los hombros acercando los hombros entre si y
luego dirigiéndolos hacia afuera.

Circunduccion activa: En posicion bipeda, abducir el brazo
involucrado en 90° y realizar movimientos circulares activos del brazo.
En sentido horario y antihorario. Realizando cinco repeticiones en cada
direccion.

Flexion y extension de codo: en posicion bipeda con los hombros en
flexion y codo extendido realizar flexion de codo y luego volver a la
posicion inicial.

Circunduccion de la mufieca: en posicion bipeda con los hombros en
flexion y codo extendido realizar circunduccion de mufieca en sentido
horario y antihorario.

Apertura y cierre de pufio: en posicién bipeda con los hombros en
flexion y codo extendido realizar los movimientos de apertura y cierre

de pufio.

Fase de ejercicios de fortalecimiento

Es la fase mas importante, esta fase sera activamente supervisada por los

kinesidlogos a cargo, ya que, es necesario que los ejercicios tengan una

ejecucion apropiada. Primero las pacientes seran agrupadas en parejas y estas

en su totalidad, es decir, todas las parejas iran pasando por estaciones en donde

se iran realizando los ejercicios. Cada estacion tendra un ejercicio diferente y

gue comprometa el fortalecimiento de musculatura distinta y de esta manera

incentivar a nuestras pacientes y por otra parte no fatigar su musculatura.
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Cada ejercicio se realizard en 3 series de 10 repeticiones y con un

descanso al término de cada serie.

Las estaciones seran las siguientes:

Estacién 1

Fortalecimiento Redondo Mayor y Dorsal Ancho.

Posicion del paciente y Procedimiento: Sentado con el brazo abducido. El
paciente debe jalar hacia abajo contra una fuerza de polea atada por encima de
la cabeza. La mayor fuerza de resistencia se encuentra en angulos rectos del

brazo del paciente.

Figura n° 15: Fortalecimiento Redondo Mayor y

Dorsal Ancho.
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Estacién 2

Fortalecimiento Deltoides porcion Clavicular.

Posicion del paciente y Procedimiento: En posicidn supina entregar al paciente
una pesa pedir que flexione su brazo solo hasta los 90°. La mayor fuerza de

resistencia se encuentra al comienzo de la amplitud.

Figura n° 16: Fortalecimiento

Deltoides porcion Clavicular.

Estacion 3

Fortalecimiento Coracobraquial.

Posicion del paciente y Procedimiento: Parado con el brazo pegado al cuerpo y
el codo en 90°. El paciente debe jalar una Theraband anticipadamente fijada
lateralmente al brazo afectado, de tal modo que el paciente resistira la aduccion

y la rotacion interna.
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Figura n® 17: Fortalecimiento Coracobraquial.

Estacion 4

Fortalecimiento Subescapular.

Posicion del paciente y Procedimiento: Sentado o parado, como sea mas
cémodo para la paciente, utilizando resistencia elastica o un sistema de poleas
con la linea de fuerza fuera del lateral y a nivel de los codos. Que el paciente

jale a través del frente del tronco hacia una rotacion interna.

Figura n° 18: Fortalecimiento Subescapular.

97



Estacion 5

Fortalecimiento Redondo Mayor y Dorsal Ancho.

Posicion del paciente y Procedimiento: Parado con el brazo abducido. El
paciente debe jalar hacia abajo contra una resistencia elastica atada por
encima de la cabeza. La mayor fuerza de resistencia se encuentra en angulos

rectos del brazo del paciente.

Figura n° 19: Fortalecimiento Redondo Mayor y Dorsal Ancho.

Estacion 6

Fortalecimiento Deltoides porcion Clavicular.

Posicion del paciente y Procedimiento: Parado, entregar al paciente una pesay
pedir que flexione su brazo solo hasta los 120°. La mayor fuerza de resistencia

se encuentra cuando el hombro esta flexionado en 90°.
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Al Figura n° 20: Fortalecimiento Deltoides porcion

Clavicular.

Estaciéon 7

Fortalecimiento Coracobraquial.

Posicion del paciente y Procedimiento:Parado. El paciente con una pesa en la

mano realizara el movimiento de aduccion horizontal.

Figura n° 21: Fortalecimiento Coracobraquial.
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Estacion 8

Fortalecimiento Subescapular.

Posicion del paciente y Procedimiento: En decubito lateral (camilla) sobre el
lado involucrado, con el brazo hacia adelante en flexién parcial. El paciente
debe levantar una pesa en forma ascendente fuera de la camilla en rotacién

interna.

Figura n° 22: Fortalecimiento Subescapular.

Luego de descritas las estaciones es necesario dejar claro que las
resistencias elasticas, las poleas y las pesas se definiran en cada ejercicio de tal
forma que el paciente las tolere y luego estas iran progresando a medida que

vaya avanzando el programa de ejercicios.
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3. Fase de vuelta a la calma.

Esta fase también llamada enfriamiento, consiste en la realizacion de
ejercicios de estiramiento de pequefia 0 moderada intensidad, imprescindible
si se quiere mantener un nivel éptimo de flexibilidad. En esta fase se volveran
a realizar los ejercicios de la primera fase, asociados a técnicas de respiracion

y relajacion general.

Adaptado de: Kisner C, Colby L.
Ejercicio Terapéutico: Fundamentos

y Técnicas. 5% Ed.
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CAPITULO VI: MEDICIONES

Todas las mediciones seran realizadas previo al comienzo de las
intervenciones y seran repetidas cada 4 semanas Yy al final del estudio. Las

evaluaciones realizadas seran las siguientes:

1. FUERZA MUSCULAR

La medicion de la fuerza muscular del hombro sera realizada con un
dinamometro IsoForceControl EVO2, que consiste un dispositivo que convierte
la fuerza muscular en un valor numérico, en el caso de este estudio sera
expresado en , permitiendo evaluar objetivamente la fuerza del musculo y

eliminando el problema de la medida subjetiva.

Este instrumento mide la fuerza isométrica generada por los grupos
musculares del hombro en distintas posiciones, para los movimientos de
flexion, extension, abduccion, aduccién, rotacion externa e interna. Cada tarea
sera repetida tres veces, con una duracion de 5 segundos para registrar la
fuerza resultante y con por lo menos treinta segundos de descanso entre una

evaluacion y otra, con el fin de evitar el efecto de la fatiga muscular. Si el

102



sujeto no cumple correctamente con los métodos de las pruebas, las medidas
seran descartadas y la prueba serd repetida, siguiendo el metodo correcto,
descrito en el anexo n° 3. Se utilizara el promedio de las tres repeticiones para
obtener el valor a absoluto de la fuerza muscular, lo que sera registrado en

una ficha de evaluacion que se encuentra en el anexo n° 4,

2. CALIDAD DE VIDA.

La medicion de esta variable de resultado se realizara mediante la Encuesta
SF-36 la cual evalla aspectos de la calidad de vida en poblaciones adulta a
partir de los 14 afios. Esta encuesta consta de 36 preguntas que son capaces de
dar una vision del estado de salud de la persona, mediante 8 conceptos o
Escalas de salud que se incluyen dentro de dos componentes, los que son
reflejados en el anexo n° 5, siendo el primero la Salud Fisica en la que
podemos encontrar la Funcion Fisica, Rol fisico, Dolor Corporal y Salud
General; y siendo el segundo la Salud Mental donde podemos encontrar la

Vitalidad, Funcion Social, Rol Emocional, Salud Mental. ¢V

Se puede encontrar una descripcion de cada uno de estos aspectos en el

anexo n° 6.

Cada dimensién es transformada una puntuacion que varia de 0 a 100,
dando como resultado que a mayores puntajes obtenidos mejor sera estado de

salud.
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Esta encuesta tiene como ventaja la posibilidad de ser autocompletada por
el paciente o completada mediante una entrevista teniendo en ambos casos una

duracién de 5 a 10 minutos.

Para el desarrollo de esta evaluacion se utiliza la version para Chile de esta
encuesta la que se encuentra validada en nuestro pais y disponible en el anexo

n°7.

3. RANGO ARTICULAR

Esta variable sera medida mediante Goniometria, la que se define como
una técnica de medicién de los angulos creados por la interseccion de los ejes

longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones. ¢?

Esta medicion tiene como objetivo establecer la amplitud del movimiento
existente disponible en una articulacion y compararla con la amplitud normal
y/o con la amplitud de la articulacién contralateral a la evaluada, lo que ayuda
en el diagnostico y determinacion de la funcion articular del paciente,

proporcionado informacién con respecto a las limitaciones que éste presente.

(25)

Para la evaluacion de rango articular se realizaran mediciones de los
movimientos de aduccidn, aduccién horizontal y rotacién interna a través de
métodos goniométricos establecidos y descritos en el anexo n° 8,
considerandose como valores normales los rangos que a continuacién se

presentan:
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e Aduccién: 180 -0°
e Aduccién Horizontal: 0-30°

e Rotacion Interna; 0- 65 a 90°

Cada medicion serd realizada 3 veces, para luego se promediada y

registrada en la ficha de evaluacion, disponible en el anexo n° 4.

4. FUNCIONALIDAD DEL HOMBRO.

La medicion de esta variable sera realizada mediante un cuestionario
autoadministrado denominado DASH ("Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand."), el que se encuentra disponible en el anexo n® 9, este tiene como
objetivo la valoracién del miembro superior como una unidad funcional, lo que
permite cuantificar y comparar la repercusion funcional de las distintas
patologias las que pueden afectar distintas regiones de dicha extremidad por lo
gue puede ser utilizada en cualquier patologia relacionada con el miembro
superior. Este cuestionario nos entrega una vision de lo que aprecian los
pacientes en relacion con la funcion del miembro superior de manera objetiva.
Consta de 30 items que evalUan sintomas y funcion, los que se encuentran
divididos en tres areas: fisico (21 items), sintomas (6 items) y funcién social
(3 items). Ademas cuenta con dos apartados opcionales que evallan la
participacién en actividades deportivas (4 items) y/o trabajo (4 items). Cada
respuesta se evalla con una puntuacion que va desde 1 (ninguna dificultad)
hasta 5 (imposible de realizar). Todos los items se refieren a lo acontecido una

semana previa a la evaluacion. Presenta una validez, fiabilidad y sensibilidad
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demostrada en mudltiples trabajos, y ha sido adaptado a diferentes idiomas

dentro de los cuales se encuentra el espafiol.
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CAPITULO VII: ANALISIS ESTADISTICO

1. FORMULACION DE HIPOTESIS

Segun lo expuesto en el libro Epidemiologia: La légica de la medicina
moderna, hipotesis se define como: “explicacién propuesta de ciertos
fendmenos epidemioldgicos provisionalmente es aceptada, hasta que es
sometida a su reevaluacién mediante un estudio analitico apropiado; esta

proposicion es entonces aceptada o rechazada por el estudio en cuestion”. G2

1.1 Hipotesis nula

La hipdtesis nula corresponde a la hipotesis que afirma que “no hay

diferencias” o “no hay efecto en los tratamientos”. Es el complemento de Hi.

Ho: No existen diferencias significativas entre los pacientes que recibieron un

programa de fortalecimiento para la musculatura de la cintura escapular,

versus los pacientes que no lo recibieron.

1.2 Hipotesis alternativa

Es la hipotesis que afirma que “hay diferencias” o “si hay efecto en los

tratamientos “, y corresponde a la hipotesis de trabajo.
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Ha: Existen diferencias significativas entre los pacientes que recibieron un
programa de fortalecimiento para la musculatura de la cintura escapular,

versus los pacientes que no lo recibieron.

ANALISIS DESCRIPTIVO

El andlisis descriptivo corresponde a una forma sencilla de describir y
sintetizar datos, resumiendo los resultados de los analisis realizados.

En este estudio se realizard para las variables dependientes una
descripcion de los resultados obtenidos utilizando gréaficos y tablas, para dar a
conocer los datos de forma clara y ordenada, ademas se utilizaran medidas de

tendencia central (promedio) y dispersion (desviacion estandar).

ANALISIS INFERENCIAL.

Este tipo de andlisis se utiliza para extrapolar los resultados obtenidos
de la muestra a la poblacion en general. Para realizar el analisis de las variables
de resultado se utilizard la prueba de T-Student para varianzas iguales y
distintas con la finalidad de comparar ambos grupos y medir la significancia de

las diferencias encontradas entre el Grupo Control y el Grupo Experimental.
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CAPITULO VIII: ETICA DE LA INVESTIGACION

1. ASPECTOS ETICOS

1.1 PRINCIPIO BENEFICENCIA

Todas las intervenciones a las que estardn sometidas las pacientes, que
participan en nuestro estudio, en ninguna instancia causaran dafio debido a que
seran administradas por profesionales que han sido capacitados para la labor,

ademas de los conocimientos previos que les otorga ser Kinesiologos.

Las terapias seran, ademas, administradas sin importar un eventual
abandono del estudio por parte de los pacientes. Y claramente, las
intervenciones expuestas en este trabajo de investigacion estan destinadas a
beneficiar a las participantes y a toda potencial persona que se encuentre en las

mismas condiciones que estas.

Junto con lo anteriormente dicho, es preciso mencionar que la intervencion
en ningun caso generara algin dafio a las pacientes que acepten formar parte
de este estudio ya que no se tratan de procedimientos invasivos, ni tampoco se

privara de los tratamientos médicos que las participantes estén recibiendo.

109



1.2 PRINCIPIO AUTONOMIA

Los datos obtenidos tanto de fichas, como de evaluaciones seran
mantenidas en la mas absoluta confidencialidad, no publicando informacion

alguna que pueda dar con la identidad de alguno de nuestros pacientes.

Es necesario decir que a cada participante se le entregard una completa
informacidn con respecto a cada intervencion, sus beneficios y potenciales
riesgos, lo que le ayudara a formarse una opinién objetiva del estudio y de esta
manera poder decidir con conocimiento si quiere participar 0 no de la
investigacion. Por lo antes dicho, es necesario que cada una de las participantes
firme un conocimiento informado aseverando su voluntad de participar y que

estan en conocimiento de todo lo que con lleva aquello.

1.3 PRINCIPIO JUSTICIA

Todas las personas que cumplan con los criterios de elegibilidad tendran las
mismas posibilidades de participar en el estudio, sin distincion de raza, etnia, 0
nivel socioecondmico o algun otro factor discriminante. Ademas cada una de
las personas que logren participar del estudio tendra el derecho de recibir toda

la informacion con respecto al avance de la investigacion cuando lo solicite.
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento informado “consiste en una decision de participar en una
investigacion, tomada por un individuo competente que ha recibido la
informacion necesaria, la ha comprendido adecuadamente y, después de
considerar la informacién, ha llegado a una decision sin haber sido sometido a

coercion, intimidacién ni a influencias o incentivos indebidos™. ¢4

El consentimiento informado se encuentra basado en la necesidad de
mantener el respeto a las personas y a sus decisiones autbnomas, por lo tanto,
cada paciente recibird un documento con la informacién de todos aquellos
aspectos que sean relevantes a la hora de tomar la decision de aceptar ingresar
a este estudio, dentro de lo cual se incluye la participacion especifica que ésta

tendra en el transcurso de la investigacion.

La informacion entregada tanto escrita como verbalmente, comprende entre
otros aspectos, el objetivo principal del estudio, los potenciales beneficios y
perjuicios derivados de las intervenciones y una completa descripcion de los

procedimientos a los cuales sera sometido el paciente.

Por otro lado, se destaca la voluntariedad de la participacion y el derecho a
retirarse del estudio en el momento que la participante estime conveniente, sin
que esto represente un perjuicio hacia su persona. Ademas se estipula
claramente, que todos aquellos datos personales entregados durante su
permanencia en el estudio, son de caracter confidencial y que seran

resguardados y solo utilizados con fines del estudio.
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En el anexo n° 8 se puede encontrar el consentimiento informado, que sera

firmado por cada paciente que tome la decision de ingresar a este estudio.
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CAPITULO IX: ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO

1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Segun lo establecido en el protocolo de esta investigacion, toda actividad
sera realizada de acuerdo a lo estipulado en una planificacion previamente
establecida y dividida en etapas, la que se encuentra detallada mas adelante en

la Carta Gantt.

2. EQUIPO DE TRABAJO

A continuacion se describirdn los profesionales que participardn en el
desarrollo de nuestro estudio, ademas se dard una breve resefia de la funcion

gue desempefiaran cada uno de ellos:

= KINESIOLOGO INVESTIGADOR 1:

Este profesional cumplird uno de los roles mas importantes que sera
coordinar de manera general el estudio, por lo tanto es el encargado de
supervisar el cumplimiento del cronograma de actividades establecido,
reclutara la muestra segun criterios de seleccion y aportara de manera

secundaria con las actividades del Kinesiélogo investigador 2.
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KINESIOLOGO INVESTIGADOR 2:
Se dedicard a realizar los consentimientos informados de cada
individuo participante del estudio y supervisard de manera estricta la

intervencion.

KINESIOLOGO EVALUADOR:

Es el encargado de supervisar el cumplimiento de criterio de seleccion
de los sujetos participantes, ademas evaluara y registrard en las fichas
kinésicas las mediciones basales en todos los grupos y por Gltimo sera
el encargado de evaluar las variables de resultado segun los periodos

establecidos en todos los grupos.

KINESIOLOGO TRATANTE (2):

Aplicara las técnicas involucradas en el estudio, es decir, ejercicios de
fortalecimiento enfocados a la cintura escapular, este profesional sera

instruido previamente para llevar a cabo su funcion.

ESTADISTICO:

Este profesional tendra la labor de asignar aleatoriamente los
tratamientos de los pacientes, también registrard en una base de datos
los resultados del estudio y realizara el anélisis estadistico descriptivo e

inferencial.
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» SECRETARIA:
Se encargara principalmente de registrar lo realizado en cada sesion
kinésica de las pacientes sometidas en nuestro estudio, también sera la
encargada de informar tanto a pacientes como a Kinesiélogos las horas
y dias en que seran aplicadas las intervenciones y finalmente tendra la
labor de archivar en primera instancia, en forma confidencial, los datos

obtenidos de las pacientes que se encuentran bajo estudio.

3. LUGAR FIsICO:
La ejecucion del estudio sera en la Centro Kinésico perteneciente a la
Universidad de la Frontera, ubicada en la calle Phillipi 581 de la ciudad de

Temuco, Chile.

4. MATERIAL Y EQUIPAMIENTO:
Para el desarrollo de esta investigacion se deberad contar con los siguientes
materiales:

6 Gonidmetros.

- 1 DinamoOmetro.
- 6 Sets de Theraband con distintos grados tension.
- 6 Sets de Pesas.
- Sistema de Poleas
El valor de estos materiales seran especificados en el siguiente

apartado, correspondiente al presupuesto.
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5. PRESUPUESTO

5.1 Presupuesto Recursos Humanos

Equipode | Cantidad | Participacion
trabajo
Kinesiélogo 2 12 meses
§ Investigador
g Kinesiologo 1 4 meses (media
S Evaluador jornada)
E Kinesiologo 2 4 meses (media
3 Tratante jornada)
3 | Estadistico 1 Asesoria
&  Secretaria 1 12 meses (8
hrs/semana)

Tabla n® 17: Presupuesto Recursos Humanos.

5.2 Presupuesto Recursos Materiales

. N° de
Unidad Unidades
Computador de 1
escritorio
Multifuncional 1
Estacion de trabajo
. . 3
- (escritorio+ silla)
< ) Arriendo okl
= Bienes Gonidmetros 6
I Set de Thera Band 6
% Set de Mancuernas 6
§ Sistema de Poleas 1
3 Dinamometro
¥ IsoForceControl 1
EVO2
Insumos de oficina
(Tinta, teléfono,
12 meses

resma de hojas,
internet, etc.)
*** Dependencias Clinica Kinésica UFRO

Tabla n°18: Presupuesto Recursos Materiales.

Este estudio tiene un costo total de: $ 7.636.177

Salario | Costo total
Base
$280.000 | $1.120.000
$350.000 & $1.400.000
$20000 $200.000
$193.000  $2.316.000

Total: $5.036.000

Valor Costo
unitario total
$288.690 $288.690

$44.890 $44.890

$70.380 $211.140
$0

$4.990 $29.940
$34.430 | $206.580
$15.000 $90.000
$40.000 $40.000

$1.088.937  $1.088.937

$50.000 | $600.000

Total: $2.600.177
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6. CARTAGANTT
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Etapa | Conformacién del equipo de trabajo. ;
Adquisicion de permisos y financiamiento para el estudio. *
Entrenamiento del equipo de trabajo. *
Etapa Il Identificar la poblacion a reclutar *

Reclutamiento de pacientes.

Aplicacion de criterios de inclusion y exclusion

e

Firma consentimiento informado.

Mediciones basales.

Rainam e

Ingreso de datos.

<=
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Aleatorizacion.

Inicio de la intervencion.

4

Etapa Ill  Primera evaluacion
Segunda evaluacion +
Aplicacién de mediciones finales. +
Etapa IV
Recopilacion de datos.
Anélisis estadistico.
Etapa V Conclusiones.

Difusion de Resultados.

++
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Anexo n°1

ANEXOS

CLASIFICACION TNM DEL CANCER MAMARIO

T = Tumor
TX Tumor desconocido
T0 Sin evidencias de tumor primario
Tis Carcinoma in situ (CDIS, CLIS, Paget no asociado a tumor)
Tl Tumor de 2 cm 0 menos en su didmetro mayor
T1mic : Microinvasion menor de 0,1 cm en su didmetro mayor
Tla : Tumor de 0,5 cm 0 menos
T1lb : Tumor mayor de 0,5 y hasta 1 cm
Tlc : Tumor mayor de 1 cm y hasta 2 cm
T2 Tumor mayor de 2 cm y hasta 5 cm
T3 Tumor mayor de 5 cm
T4 Tumor de cualquier tamafio con extension a pared toracica o a piel
T4a . Extension a pared torécica
T4b . Piel con edema, ulceracion o nddulos satélites en la
mama
T4c : Sumadea+b
T4d . Céncer inflamatorio

N = Linfonodos regionales

NX
NO
N1
N2

N3

No pueden ser evaluados por falta de datos

Ausencia de adenopatias palpables

Metastasis axilares homolaterales moviles palpables

Metastasis axilares homolaterales fijas 0 metastasis en mamaria
interna  homolaterales  detectables por imagenes (salvo
linfocintigrafia) o por examen clinico, en ausencia clinica de
metéstasis en axila.

N2a . Metastasis axilares homolaterales fijas entre si 0 a otras
estructuras.
N2b . Metastasis en cadena mamaria interna homolateral en

ausencia clinica de metastasis axilares.
Metastasis infraclaviculares homolaterales o en mamaria interna
homolaterales detectadas por imagenes o clinica y presencia de
metastasis axilares; o supraclaviculares homolaterales con o sin
compromiso de linfonodos de axila 0 mamaria interna.
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N3a

N3b

N3c

Metastasis en linfonodos infraclaviculares
homolaterales y en axilares.

Metastasis en linfonodos de mamaria interna
homolaterales y en axilares.

Metastasis en linfonodos supraclaviculares.

M = Metéastasis a distancia

Mx : No hay datos
MO : Sin metastasis sistémicas demostrables
M1 : Metastasis sistémicas presentes
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Anexo n° 2

RECOMENDACIONES POST MASTECTOMIA.

Usted deberas cuidar su brazo y zona operada para evitar complicaciones.

Para lo cual debe tener las siguientes precauciones:

Evite quemaduras mientras cocina. Use guantes de cocina.

Evite quemaduras de sol.

Utilice el brazo del lado no operado para cargar bolsas o paquetes.

Evite usar prendas u accesorios que compriman la extremidad, como

relojes, pulseras, y pufios

Evite todo tipo de heridas en la extremidad comprometida.

Use productos que repelan para evitar mordeduras y picazones de

insectos.

7. Evite que te tomen la presion arterial en el brazo del lado operado.

8. Evite inyecciones, analisis de sangre, vacunas, etc. en este mismo
brazo.

9. Ponga atencion si el brazo enrojece, se hincha o se siente calor en él.

M owbdhe

o o

Aungue hay que mantener ciertas precauciones recuerde gque es importante
utilizar el brazo con normalidad, y no mantenerlo inactivo.
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Anexo n°3

PROTOCOLO EVALUACION FUERZA MUSCULAR

1. Aduccion: El paciente en posicion supina, con el brazo abducido en 90°
y con la cincha braquial por encima del codo; el dinamometro se instala
sobre el nivel de la cabeza del lado del brazo a evaluar y de forma
perpendicular.

2. Aduccidn horizontal: El paciente en posicion sedente y comoda con la
cincha braquial por encima del codo; el dinamdémetro se instala
lateralmente al brazo a evaluar y de forma perpendicular. EI hombro
debe estar flexionado en 90°, para la prueba isométrica la trayectoria
media exige que el brazo esté apartado del cuerpo unos 30°.

3. Rotacion Interna: el paciente en posicion sedente y comoda, flexiona
el codo y conserva el antebrazo en posicidn neutra y con una oblicuidad
sobre el plano sagital, correspondiente al plano de la escapula, la
resistencia es aplicada sobre la mufieca para utilizar la palanca del
antebrazo. El dinamdmetro se ubica lateral al brazo a evaluar y se le
pide al paciente que lleve la mano a rotacion interna. Siempre corregir
las compensaciones de tronco que puede tener la persona evaluada
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Anexo n° 4

FICHA DE EVALUACION.

o] 0 L [o7- (o] [0 FA

EVALUACION GONIOMETRICA.

Medicion 1 | Medicién 2 | Medicion 3 | Promedio
Aduccion
Aducciéon Horizontal
Rotacion Interna
EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR.
Medicion 1 | Medicién 2 | Medicién 3 | Promedio

Aduccion

Aduccion Horizontal

Rotacion Interna
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Anexon®5

MODELO DE MEDICION DEL SF- 36

Preguntas

Actividades vigorosas
Actividades moderadas
Levantar bolsas de compra
Subir varios pisos

Subir un piso

Agacharse, arrodillarse
Caminar 1 kilébmetro
Caminar algunas cuadras
Caminar una cuadra
Banarse, vestirse

Disminuyé el tiempo
Menos cumplimiento
Algo limitado

Tuvo dificultad

Magnitud del dolor
Interferencia del dolor

Resultado EVGFP*

Se enferma facil

Tan saludable como otros
Salud va a empeorar
Salud excelente

Animado
Con energia
Agotado
Cansado

Alcance social
Magnitud (tiempo) social

Disminuyo el tiempo
Menos cumplimiento
No cuidadoso

Nervioso
Desanimado
Tranquilo
Triste

Feliz

Escalas

\

> Funcion Fisica (FF) \

Rol Fisico (RF)

’

} Dolor Corporal (DC)

N

J

> Salud General (SG)

> Vitalidad (VT) \

}

Funcién Social (FS)

Rol Emocional (RE)

Salud Mental (SM) 7

Medidas de
Resultado

Componente de
Salud Fisica
(CSF)

Componente de
Salud Mental
(CSM)
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Anexo n°®6

Funcion Fisica (FF): Limitaciones para realizar todo tipo de actividad fisica,
tales como, bafarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras, levantar
pesos y los esfuerzos moderados e intensos. (10 preguntas)

Rol fisico (RF): Problemas en el trabajo y otras actividades diarias como el
resultado de la salud fisica. (4 preguntas).

Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto en el hogar como fuera de casa (2 preguntas).

Salud General (SG): Valoracion personal de la salud que incluye la salud
actual, las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar (5
preguntas).

Vitalidad (VT): Sensacion de energia y vitalidad, en contraposicion a la
sensacion de cansancio y agotamiento (4 preguntas).

Funcion Social (FS): Interferencia con la vida social habitual debido a
problemas fisicos 0 emocionales (2 preguntas).

Rol Emocional (RE): Problemas con el trabajo u otras actividades diarias
como consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas).

Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad,
control de la conducta o bienestar general (5 preguntas).
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Anexo n®7

ESTADO DE SALUD CUESTIONARIO SF-36 v.2 TM

El propdsito de esta encuesta es saber su opinidn acerca de su Salud.
Esta informacion nos servird para tener una idea de cémo se siente al
desarrollar sus actividades cotidianas. Conteste cada pregunta tal como se
indica. Si no esta seguro(a) de como contestar a una pregunta, escriba la mejor
respuesta posible. No deje preguntas sin responder.

1.- En general, diria Ud. que su Salud es:

Excelente O Muy buena O Buena O Regular O MalaO

2.- Comparando su Salud con la de un afo atras, ;Coémo diria Ud. que en
general, esta su Salud ahora?

Mucho mejor © Algomejor O Igual O  Algopeor O Peor O

3.- Las siguientes actividades son las que haria Ud. en un dia normal. ;Su
estado de Salud actual lo limita para realizar estas actividades? Si es asi.
¢ Cuénto lo limita? Marque el circulo que corresponda.

Actividades Si, muy | Si, unpoco | No, ho
limitada | limitada limitada

a) Esfuerzo intensos; correr, levantar

objetos pesados, 0 participacion en O O O

deportes que requieren gran esfuerzo.

b) Esfuerzos moderados; mover una

mesa, barrer, usar la aspiradora, caminar O O O

mas de 1 hora

c) Levantar o acarrear bolsa de las o o o

compras

d) Subir varios pisos por las escaleras @) O O

e) Subir un solo piso por la escalera. O O @)

f) Agacharse, arrodillarse o inclinarse. O O O

g) Caminar mas de 10 cuadras (1 Km). O O O

h) Caminar varias cuadras. O O O

i) caminar una sola cuadra. O O O

j) Bafiarse o vestirse. O O O
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4.- Durante el ultimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de los siguientes problemas
en su trabajo o en el desempefio de sus actividades diarias a causa de su salud

fisica?

Actividades

Siempre

La mayor
parte
del tiempo

Algunas
veces

Pocas
VECes

Nunca

Redujo la cantidad
de tiempo dedicada
a su trabajo u otra
actividad

Hizo menos de lo
que le hubiera
gustado hacer.

Estuvo limitado en
su trabajo u otra
actividad.

Tuvo dificultad
para realizar su
trabajo u otra
actividad.

5.- Durante el ultimo mes ¢Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su

trabajo o en el desempefio de sus actividades diarias como resultado de
problemas emocionales (sentirse deprimido o con ansiedad)?

Siempre | La mayor | Algunas | Pocas | Nunca
parte del | veces veces
tiempo

Ha reducido el tiempo

dedicado su trabajo u O O O O O
otra actividad.

Ha logrado hacer

menos de lo que O O O O O
hubiera querido.

Hizo su trabajo u otra

actividad con menos @) ®) ®) @) @)
cuidado que el de

siempre.
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6.- Durante el altimo mes, ¢En qué medida su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales normales con la familia,
amigos o su grupo social?

De ninguna manera O Un pocoO ModeradamenteO BastanteO Mucho O
7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo en el altimo mes?

NingunoO Muy pocoO LeveO ModeradoO SeveroO Muy severo O
8.- Durante el ultimo mes ¢Hasta qué punto el dolor ha interferido con sus
tareas normales (incluido el trabajo dentro y fuera de la casa)?

De ninguna maneraO Un pocoO Moderadamente O BastanteO Mucho O
9.- Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido Ud. durante el

ultimo mes. Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indique
su estado de &nimo. Cuanto tiempo durante el tltimo mes:

Siempre | Casitodoel | Un | Muy poco | Nunca
tiempo poco | tiempo

¢S.e sintiS muy o o o o o
animoso?
(;Estl'Jvo muy O O o o o
nervioso?
¢ Estuvo muy
decaido que nada lo o O O o o
anima?
¢Se sintio tranquilo
y calmado?
¢ Se sintié con
mucha energia?
¢Se sintio
desanimado y triste? O O O © O
¢Se sinti¢ agotado? O O O O O
:Se ha sent'ido una o o o o o
persona feliz?
¢Se sintié cansado? O O O O O

10.- Durante el altimo mes ¢Cuanto de su tiempo su salud fisica o problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales?, como por ejemplo;
visitar amigos o familiares.

Siempre O La mayor parte del tiempoO Algunas vecesO Pocas veces O NuncaO
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11.- Para Ud. ¢ Qué tan cierto o falso son estas afirmaciones respecto a su

Salud?
Definitivamente | Casi No sé Definitivamente
cierto siempre, | Casi falso
cierto Siempre,
falso
Me enfermo
con mas O O O O
facilidad que
otras personas.
Estoy tan
saludable O O O O
como
cualquiera
persona.
Creo que mi
salud va a © O O O
empeorar.
Mi salud es O O O O
excelente.

Para realizar el célculo del puntaje final se puede utilizar el Enfoque Rand, el
cual es muy sencillo. Este transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor
es 100). Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5
categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80-
100. Luego, los puntajes de items de una misma dimension se promedian para
crear los puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100. Los items no
respondidos no se consideran.

Por otro lado se encuentra el enfoque del Health Institute, que da diferentes
ponderaciones, siendo el mas recomendado; existiendo para esto un software.
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Anexo n° 8

PROTOCOLO GONIOMETRIA

e Aduccién (horizontal): Paciente en posicion sedente, con la
articulacion del hombro abducida en 90°, la articulacion del codo
flectado en 90° y con el hombro en posicion de rotacion neutra.

o Alineacion Goniométrica:

= Eje: se ubica superior al proceso acromion, a través de la
cabeza del himero.

» Barra Fija: se ubica a lo largo de la linea media del
hombro hacia el cuello

= Barra Movil: se ubica a lo largo de la linea media del
hamero, en linea con el epicondilo lateral.

e Rotacion Interna: Paciente en posicion supina, con caderas y rodillas
flectadas y los pies planos encima de la camilla. La articulacion del
hombro abducida y flectado en 90° el antebrazo en posicion media
entre la supinacion y pronacion y perpendicular a la superficie de la
camilla, se apoya completamente toda la longitud del hamero. Si es
necesario poner una toalla enrollada bajo el brazo para mantenerlo a
nivel.

o0 Alineacidon Goniométrica:

= Eje: se ubica sobre el proceso olecranon y proyectado a
través de la diafisis humeral hacia la cabeza humeral.

= Barra Fija: se ubica paralela a la superficie de la
camilla o perpendicular al suelo.

= Barra Mdvil: se ubica a lo largo de la diafisis de la ulna,
dirigida hacia el proceso estiloides de la misma.
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Anexon®9

CUESTIONARIO DASH

Instrucciones

Este cuestionario le pregunta sobre sus sintomas asi como su capacidad para
realizar ciertas actividades o tareas.

Por favor conteste cada pregunta basandose en su condicién o capacidad
durante la ultima semana. Para ello marque un circulo en el nimero apropiado.

Si usted no tuvo la oportunidad de realizar alguna de las actividades durante la
ultima semana, por favor intente aproximarse a la respuesta que considere que
sea la més exacta.

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

=8 |E_ |BS |=8 |28

25 |3S |35 |€3 |2%

2 2 o ® o 3 S O 8 o

= = = = o = = s =

o &) o & o = 3

Abrir un envase de cristal 1 2 3 4 5
nuevo

Escribir 1 2 3 4 5

Girar una llave 1 2 3 4 5

Preparar la comida 1 2 3 4 5

Empujar y abrir una 1 2 3 4 5

puerta pesada

Colocar un objeto en una
estanteria situadas por 1 2 3 4 5
encima de su cabeza.
Realizar tareas duras de

la casa (p. ej. fregar el 1 2 3 4 5
piso, limpiar paredes,

etc.)

Arreglar el jardin 1 2 3 4 5
Hacer la cama 1 2 3 4 5
Cargar una bolsa del

supermercado 0 un 1 2 3 4 5
maletin.
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Cargar un objeto pesado
(mas de 5 Kilos)

Cambiar una ampolleta
del techo o situada mas
alta que su cabeza.

Lavarse o secarse el pelo

Lavarse la espalda

Ponerse un suéter

Usar un cuchillo para
cortar la comida

[N Y SN

NN NN

W W ww

EE N = S

o1l o1 o1 O1

Actividades de
entretenimiento que
requieren poco esfuerzo
(p. €j. jugar a las cartas,
tejer, etc.)

Actividades de
entretenimiento que
requieren algo de
esfuerzo o impacto para
su brazo, hombro o mano
(p.ej. golf, martillear,
tenis)

Actividades de
entretenimiento en las
que se mueva libremente
su brazo (p. ej. jugar al
“frisbee”, badminton,
nadar, etc.)

Conducir o manejar sus
necesidades de transporte
(ir de un lugar a otro).

Actividad sexual

(6]

No,
para
nada

Un poco
Regular

Bastante

Mucho

Durante la ultima semana, ¢su problema

en el

hombro, brazo o mano ha

interferido con sus actividades sociales
normales con la familia, sus amigos,

VECinos o grupos?

N

w

Durante la ultima semana, ¢ha tenido
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usted dificultad para realizar su trabajo u
otras actividades cotidianas debido a su
problema en el brazo, hombro o mano?

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes

sintomas
o [<3]
o S >
Sl Y1 o 5| >
= o| O| 5
= =
Dolor en el brazo, hombro o0 mano 112(3|4]5
Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza| 1 | 2 | 3 |4 | 5
cualquier actividad especifica.
Sensacion de calambres (hormigueos y alfilerazos)en | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
su brazo hombro o0 mano.
Debilidad o falta de fuerza en el brazo, hombro, o | 1 |2 |3 | 4| 5
mano.
Rigidez o falta de movilidad en el brazo, hombroo | 1 |2 |3 |4 | 5
mano.
@© ge}
9 (5] o] s L \c—u _t
o |2 |E|3|SEETE
2 @ C| OS5 o o <
-4 18|0|EX3ES8
> auw ==
Durante la ultima semana, ¢Cuanta
dificultad ha tenido para dormir | 1 2 3 | 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?
2 2
5g 8|22l
— — 1
— @© © - o —_ D
© Y © =
Z L (I § &) £ 5
~ —
Me siento menos capaz, confiado o Util
debido a mi problema en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro, o0 mano.
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MODULO DE TRABAJO

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del
brazo, hombro 0 mano en su capacidad para trabajar (incluyendo las tareas de
la casa si ese es su trabajo principal).

Por favor, indique cual es su trabajo/ocupacion:

Marque con un circulo el namero que describa mejor su capacidad fisica en la
semana pasada. ¢ Tuvo usted alguna dificultad...

s E, EE |=8 |3
S E | E E o = £ S
© a) Q& © =
para usar su técnica habitual 1 2 3 4 5
para su trabajo?
para hacer su trabajo habitual 1 2 3 4 5
debido al dolor del hombro,
brazo o0 mano?
para realizar su trabajo tan bien 1 2 3 4 5
como le gustaria?
para emplear la cantidad 1 2 3 4 5
habitual de tiempo en su
trabajo?

ACTIVIDADES ESPECIALES DEPORTES/MUSICOS (OPCIONAL).

Las preguntas siguientes hacen referencia al impacto que tiene su problema en
el brazo, hombro 0 mano para tocar su instrumento musical, practicar su
deporte, 0 ambos. Si usted practica mas de un deporte o toca mas de un
instrumento (0 hace ambas cosas), por favor conteste con respecto a la
actividad que sea mas importante para usted. Por favor, indique el deporte o
instrumento que sea mas importante para usted.

¢ Tuvo alguna dificultad.:

Ninguna

Dificultad

leve

Dificultad
moderada

Mucha

Imposible

para usar su técnica habitual al
tocar su instrumento o practicar

=1 dificultad

N

w

1 dificultad

(6]
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su deporte?

para tocar su instrumento habitual 1 2 3 4 5
0 practicar su deporte debido a
dolor en el brazo, hombro o
mano ?

para tocar su instrumento o 1 2 3 4 5
practicar su deporte tan bien
como le gustaria?

para emplear la cantidad de 1 2 3 4 5
tiempo habitual para tocar su
instrumento o practicar su
deporte?

Para obtener el puntaje total se suman las respuestas, a ese total se le restan 30
y luego se divide por 1,2 para obtener un valor de 0 a 100. A mayor valor,
mayor discapacidad.
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Anexo n° 10

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. Nombre del estudio: “Efectividad de un programa de ejercicios de
fortalecimiento para la musculatura de la cintura escapular en mujeres
sometidas a mastectomia radical, beneficiarias del programa ges para
cancer de mama, atendidas en el Hospital Hernan Henriquez Aravena
durante el periodo 2012- 2013.””

2. Este estudio tiene como objetivo principal: determinar la efectividad
de un programa de ejercicios de fortalecimiento para la musculatura de
la cintura escapular en mujeres entre 40 y 59 afos, sometidas a
mastectomia radical, beneficiarias del programa GES para cancer de
mama.

3. Aguella persona que acepte los términos de que se contemplan en este
estudio pueden obtener beneficios personales, derivados de las
intervenciones realizadas, ademas de un potencial beneficio hacia la
futura poblacion que se encuentre cursando un cuadro similar post
mastectomia.

4. Cada participante serd sometido una serie de evaluaciones previo al
inicio de las intervenciones Yy en el transcurso de esta, se aplicaran 2
cuestionarios relacionados con la calidad de vida y funcionalidad del
miembro superior y evaluaciones de fuerza y de rango de movimiento.
Cada persona serd sometida a un programa de ejercicios activo libre
durante su postoperatorio y luego serd asignada a un grupo de
intervencion que recibira una serie de ejercicios de fortalecimiento
enfocados en la extremidad afectada o a un grupo control que solos
tendra evaluaciones periodicas.

5. Debido a la rutina de ejercicios estipulada en este estudio, los
participantes pueden presentar ciertas molestias como dolor leve o
agotamiento.

6. Este estudio tendra una duracion de 12 semanas, posterior a este
periodo de tiempo se requerira de la presencia de los participantes para
evaluar los efectos obtenidos a largo plazo.

7. Todo tipo de intervencion que sea necesaria realizar durante la
investigacion, se llevard a cabo en las dependencias del Centro
Kinésico de la Universidad de la Frontera, ubicado en calle Phillipi
581, Temuco.

8. La participacion en este estudio de carécter voluntario, teniendo el
participante el derecho de retirarse en el momento que él estime
conveniente, sin que esto represente ningln tipo de perjuicio o
consecuencia para la persona.
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9. Toda aquella persona que acepte ingresar a este estudio, no obtendra
ningun tipo de remuneracion por su participacion.

10. Toda informacion entregada por parte del participante durante este
estudio serd de caracter confidencial y solo sera utilizada con fines
estrictamente ligados a la investigacion.

11. En caso de cualquier consulta previa y/o durante el estudio tiene la
libertad de comunicarse con cualquiera de los investigadores de forma
presencial o via contacto telefonico.

12. Nombre de los investigadores:
e Srta. Lidia Verdnica Mieres Pereira
Teléfono de contacto: 09-96660819

e Srta. Fabiola Elizabeth Molina Salinas
Teléfono de contacto: 09-85347896

AUTORIZACION

Y e he leido este consentimiento
informado y he entendido el propdsito, los procedimientos y beneficios de
esta investigacion. Los investigadores me han explicado y contestado
inquietudes respecto a los aspectos de este estudio que me han generado duda.
Por lo que mediante la firma de este documento acepto participar de forma
voluntaria en el eStudio..........oeoii i

A cargo de Lidia Verdnica Mieres Pereira y Fabiola Elizabeth Molina Salinas.

Nombre y Rut Fecha
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	Chile ha determinado en los últimos años cerca de 1000 muertes y de 4000 egresos hospitalarios anuales, equivalente a un 17% de las hospitalizaciones femeninas por causas tumorales malignas. Además según un estudio reciente  realizado por la Organizac...
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	Junto con lo antes expresado es necesario conocer los detalles de inserción proximal y distal, junto con la inervación, de cada uno de los músculos que desarrollan alguna función en el cinturón escapular para luego conocer la biomecánica de la articul...




