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RESUMEN

Introduccién: EIl linfedema se encuentra dentro de las complicaciones mas
frecuentes post cirugia por cancer de mama. La intervencién Gold Standard para
tratamiento del linfedema es la Terapia descongestiva compleja (TDC), sin
embargo el Kinesiotape (KTAPE) ha surgido como alternativa al Vendaje
multicapa en la TDC, ya que podria generar mayores y mejores efectos que el
Vendaje multicapa (VM).
Objetivo: Determinar la efectividad del Kinesiotape en comparacion con el
Vendaje multicapa en la Terapia descongestiva compleja en relacion a la
disminucion del linfedema postmastectomia segun la evidencia disponible
actualmente.

Disefio: Revision sistematica de la literatura.
Metodologia: Se realizd una busqueda sistematica de la literatura en las siguientes
bases de datos: Pubmed, PeDro, Embase, Lilacs, Scielo y Cochrane Library. Los
términos utilizados en esta busqueda incluyeron “Breast cancer lymphedema”,
BCRL, “Complex decongestive therapy”, CDT, “Physiotherapy” y no fueron
aplicados filtros de idioma, ni de restriccion temporal.

Los estudios fueron seleccionados mediante 3 revisores independientes (FA), (JH)
y (MU), en caso de discordancias se recurrid a un cuarto revisor (RF). Fueron
excluidos los articulos que incluyeran linfedema bilateral y asociacion de otras
intervenciones en conjunto con el tratamiento.

En relacion al proceso de extraccidén de datos se realiz6 en una planilla de Excel

previamente elaborada que incluia, autor del estudio, revista en la que fue
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publicada, disefio de estudio, tipo de aleatorizacion, caracteristicas de la
intervencion, caracteristicas de las participantes, edad promedio de los
participantes, y las variables de resultado incluidas en esta revision. Se utilizé la
herramienta de la colaboracion Cochrane para el anélisis de riesgo de sesgos.
Resultados: Tras el proceso de bisqueda se obtuvieron 204 articulos, de los
cuales 4 cumplieron con los criterios de inclusion. Las variables de dolor,
limitaciones en actividades de la vida diaria, calidad de vida, disconfort, rigidez y
pesadez presentaron diferencias a favor del Kinesiotape, mientras que, para las
variables de volumen y diametro, el Kinesiotape no parece ser superior al Vendaje
multicapa.

Conclusiones: Los resultados sugieren que el Kinesiotape pudiera ser mas
beneficioso que el Vendaje multicapa en las variables de dolor, limitaciones en
actividades de la vida diaria, calidad de vida, disconfort, rigidez y pesadez. Sin
embargo, para las variables de volumen y didmetro el Kinesiotape no es superior al
Vendaje multicapa. Se requiere realizar mas ensayos clinicos controlados
aleatorizados con mayor calidad metodoldgica y tamafio de muestra.

Palabras clave: Linfedema, Kinesiotape, Terapia descongestiva compleja.



ABSTRACT

Introduction: Lymphedema is among the most frequent complications after
surgery for breast cancer. The Gold Standard intervention for the treatment of
lymphedema is Complex decongestive therapy (TDC), however Kinesiotape
(KTAPE) has emerged as an alternative to multilayer bandage in the TDC, since it
could generate greater and better effects than the multilayer bandage (VM).
Objective: The aim of this review was to determine the effectiveness of the
Kinesiotape in comparison with the Multilayer bandage in the Complex
decongestive therapy in the decrease of postmastectomy lymphedema.

Design: Systematic review of the literature

Materials and methods: A systematic search of the literature was make in the
following databases: Pubmed, PeDro, Embase, Lilacs, Scielo and Cochrane
Library. The terms used in this search included "Breast cancer lymphedema”,
BCRL, "Complex decongestive therapy”, CDT, "Physiotherapy” and neither
language or temporary filters were applied.

The studies were selected by 3 independent reviewers (FA), (JH) and (MU), in
case of disagreements, a fourth reviewer (RF) was consulted. Articles that
included bilateral lymphedema and association of other interventions in
conjunction with the treatment were excluded.

In relation to the data extraction process, it was done in a previously prepared
Excel spreadsheet that included, author of the study, journal in which it was
published, study design, type of randomization, characteristics of the intervention,

characteristics of the participants, average age of the participants, and the outcome
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variables included in this review. Cochrane’s collaborations tool were used for the
analysis of bias risk.

Results: A total of 204 studies were found, in wich four of them fulfilled the
inclusion criteria. The variables of pain, limitations in activities of daily living,
quality of life, discomfort, rigidity and heaviness, showed improvement for the
Kinesiotape while for the variables of volume and diameter, the Kinesiotape does
not seem to be superior to the multilayer bandage.

Conclusions: The results suggest that the Kinesiotape could be more beneficial
than the Multilayer bandage in the variables of pain, limitations in activities of
daily life, quality of life, discomfort, rigidity and heaviness. However, for the
variables of volume and diameter the Kinesiotape is not superior to the Multilayer
bandage. More randomized controlled trials with higher methodological quality
and sample size are required.

Keywords: Lymphedema, Kinesiotape, Complex decongestive therapy.
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Capitulo I: Introduccion

El cancer de mama es una enfermedad provocada por el crecimiento
desordenado y anormal de las células del tejido epitelial de los conductos o
lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse por todo el cuerpo (1).

Nuestro pais, actualmente se encuentra en una etapa de transicion
epidemioldgica, en la cual ha experimentado un aumento de la morbilidad y
mortalidad por enfermedades no transmisibles, tanto cronicas como agudas, entre
ellas el cancer de mama (2,4).

El cancer generalmente sera tratado mediante medidas quirdrgicas, sin
embargo estas no se encuentran libres de complicaciones, como lo son la
hemorragia, seromas, lesiones nerviosas y la mas comun, el linfedema (5,7).

El linfedema, se define como una condicion de salud patolégica tanto
aguda como croénica, en la que existe una acumulacién anormal de la linfa, un
liquido rico en proteinas, como resultado de una sobrecarga o interferencia del
sistema linfatico, causando un gran edema en la extremidad afectada (7,11,12) se
considera una de las complicaciones postmastectomia mas frecuentes (7,9) y su
aparicion dependera en gran parte de la prevencion preoperatoria, del abordaje
quirurgico y de los cuidados post-operatorios (6), se estima que 1 de cada 5
pacientes con cancer de mama desarrollaran linfedema como complicacion (10).

El impacto del linfedema es significativo en una amplia gama de
actividades diarias y se asocia con una peor calidad de la mujer afectada (11,13).

Ademas, es de suma importancia para el quehacer kinésico ya que dentro

de los problemas mas frecuentes se encuentran las limitaciones en la movilidad de
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la extremidad superior y especificamente dentro de la articulacion del hombro, que
conllevan a enfermedades como la capsulitis adhesiva que provoca dolor, atrofia y
acortamiento muscular, rigidez, entre otros (14,17).

Uno de los abordajes méas usados y recomendados para esta patologia es la
terapia descongestiva compleja (TDC), esta consiste en un método que combina el
drenaje linfatico manual, vendaje compresivo, ejercicios miolinfocinéticos,
cuidados de la piel, educacion, consejos en las actividades cotidianas y en algunos
casos se complementa con compresion neumatica intermitente.

Considerando todo lo anteriormente mencionado, el objetivo de este
estudio es analizar la efectividad de la terapia descongestiva compleja con Vendaje
multicapa en comparacion con terapia descongestiva compleja con Kinesiotape en
la disminucion del didmetro o volumen del miembro superior en mujeres con

linfedema postmastectomia.
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Capitulo 11: Antecedentes

1. Planteamiento del problema

El linfedema provoca aumento del volumen y diametro del miembro
superior, disminucion progresiva de la amplitud de movimiento de la extremidad
afectada, alteraciones posturales y sensitivas, episodios recurrentes de infecciones
(10,18) generando por lo tanto un evidente deterioro de la calidad de vida (9,11,
13).

A pesar de que el linfedema no tiene cura, a través de los afios se han usado
diversas intervenciones para el tratamiento de este; resultando la terapia
descongestiva compleja como la més efectiva ya que puede reducir el edema, y
mejorar  la  funcionalidad del  miembro  superior, entre  otros.

Sin embargo, una de las principales dificultades que presenta esta terapia es
la incomodidad que genera el vendaje compresivo durante el tratamiento, esto se
debe principalmente a la constante aplicacion que requiere este tipo de vendaje, ya
que se debe retirar antes de la intervencidn y volver a aplicar cuando la paciente
finalice la sesion. Ademas, se va a generar un notorio cambio a nivel estético que
traera consigo una alteracion de la percepcion de imagen corporal del paciente
(19).

Este vendaje ademas, se compone de vendas de corta elasticidad que tienen
la propiedad de producir una baja presion en reposo y una alta presion durante el
movimiento del miembro (19), este efecto que pareciera ser beneficioso no es

aprovechado al méaximo, debido a que el vendaje es retirado previo a la
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intervencion y no se utiliza mientras se realizan los diversos ejercicios enfocados
en la reduccion del linfedema. Ademas, si se considera que una gran parte de las
mujeres que tuvieron cancer de mama llevaban un estilo de vida sedentario previa
aparicion del linfedema, es muy probable que posterior a su manifestacion
continlen estos habitos. Por lo que surge la necesidad de replantearse la
efectividad de este tipo de vendaje en parametros relevantes para la labor kinésica
mencionados anteriormente, como lo son la disminucion del diametro del brazo,
disminucion del dolor, mejora en la calidad de vida, disminucion de la
incomodidad, entre otros.

Es por esto, que el KTAPE ha surgido, durante los ultimos afios, como
alternativa al Vendaje multicapa, debido a que este vendaje de gran elasticidad
podria generar efectos similares o incluso mejores que el Vendaje multicapa,

dentro de la TDC.

2. Estado del arte

Hace mas de un siglo aproximadamente, durante el transcurso del afio
1855, los cirujanos alemanes Esmarch y Kulenkampff establecieron un consenso
sobre el tratamiento del linfedema y concluyeron que ninguna cirugia debia
realizarse sin antes haber efectuado terapia conservadora para el linfedema, esta
terapia que mencionan se encontraba compuesta por medidas higiénicas,
compresion y elevacion (20).

Ya en 1892, Winiwarter reconocié la fisioterapia como la forma mas

efectiva de terapia. En su libro "Krankheiten der Haut und des Zellgewebes"
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(“Trastornos de la Piel y Tejidos Celulares) (21), describe un nuevo concepto de
terapia que coordinaria diversos tipos de medidas fisicas como masaje, compresion
metddica, ejercicio y cuidado de la piel, pero no especifica el nombre de cada
técnica ni la manera de aplicacion de estas.

Sin embargo, brinda los primeros vestigios de drenaje linfatico manual,
pero con un nombre diferente, llamada “Linfovaciado linfedematerapico”, un
elemento distintivo de esta técnica es el ordenamiento de sus movimientos en
sentido proximo-disto-proximal (22).

Posteriormente, en el afio 1936, Emil Vodder, reconocido como el padre
del Drenaje Linfatico manual, concibié su método de manera esencialmente
intuitiva y empirica e implementd por primera vez una verdadera técnica
especifica de masaje para el linfedema. Su técnica se fue difundiendo en Europa y
aparecieron numerosos centros de linfodrenaje con diferentes exponentes,
especialmente en Australia (Casley-Smith), Bélgica (Leduc), y Alemania (Foldi)
(23,24).

En la década de 1960, Vodder publica su libro “Drenaje linfatico manual y
sus aplicaciones médicas” (25), en el cual especifica sus técnicas y las divide en
cuatro tipos: “Stationary circle” (Circulos fijos), “Rotary stroke” (Rotativos),
“Pump stroke” (Bombeos) y “Scoop stroke” (Dadores), de las cuales expone las
formas de aplicacidn, sus dosificaciones, sus efectos, entre otros.

Por otra parte, G. Keith Stillwell en su articulo “The physiatric
management of postoperative lymphedema” describe el tratamiento del linfedema
utilizando elevacibn de la extremidad afectada, masaje, ejercicios

miolinfocinéticos y vendaje compresivo. También aplicO dentro de este
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tratamiento bombas de compresion neumatica previo a la realizacion de masajes,
pero los datos estadisticos obtenidos no arrojaron resultados concluyentes.

Otros dos puntos destacados dentro de su estudio fue la programacion de
un tratamiento sistematizado en el hogar y la afirmacion de que el masaje
effleurage funciona tan bien como el que inicia en la raiz del miembro afecto
(26,27).

En la década de 1970, Albert Leduc estudié la influencia del DLM
mediante experimentos en clinica veterinaria, después siguio con personas sanas y
finalmente lo hizo con personas enfermas (28).

Tras esto, en 1979 la profesora E. Foldi, recibe en Alemania la misiva con
la autorizacion de la Seguridad Social para llevar a cabo consultas médicas en lo
referente al area de la linfologia, pudiendo aplicar por primera vez los cimientos de
la terapia descongestiva compleja.

No seria hasta el afio 1985 que E. Foldi, M. Foldi, y H. Weissleder,
describen por primera vez en el articulo “Conservative Treatment of
Lymphoedema of the Limbs™ la terapia descongestiva compleja, basandose en las
medidas antes mencionadas y ademas enriqueciéndolas con higiene en la piel,
vendaje compresivo, ejercicios miolinfocinéticos y soportes externos de
compresion (29).

Luego, en el afio 1991 en Paris, se define la Terapia descongestiva
compleja creada por el Dr. Michael Foldi en el transcurso del XIII Congreso
Internacional de Linfologia, bajo el entendimiento de que aun dentro de este
concepto existia un gran numero de diferentes formas de ejecutarla, pero la

metodologia empleada por Foldi era diferente a todas ellas (22).
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En el afio 1992 Calsey Smith en su articulo “Modern treatment of
lymphoedema lymphoedema I. Complex physical therapy: the first 200 Australian
limbs” profundizé la técnica de drenaje linfatico manual.

Por esta razon, la “American Framework Project” llevé a cabo una extensa
revision de la literatura respecto al manejo del linfedema de 2004 a 2011 con los
siguientes objetivos: Proporcionar evidencia para la segunda edicion del
Documento de Mejores Préacticas para el Manejo del Linfedema, un documento
publicado en 2006, segln la literatura revisada hasta 2004 (30) y para informar los
esfuerzos para elevar el nivel de evidencia para el tratamiento del linfedema.

En 2009, el Comité Asesor de Evidencia y Cobertura de Evidencia de
Medicare (MEDCAC) se reunid para revisar la evidencia actual de una variedad de
modalidades de tratamiento de LE. MEDCAC concluyo que la evidencia existente
da confianza razonable de que estos protocolos de uso comun para el tratamiento
de LE son efectivos: (1) TDC (incluyendo DLM, vendajes compresivos y/o
prendas de compresion graduada, ejercicio, cuidado de la piel), (2) TDC
conjuntamente con una bomba secuencial, y (3) sistemas vendaje compresivo,
prendas de compresion graduada y bombas secuenciales. Sin embargo, se
reconocid que aln existe una escasez de evidencia de alto nivel que respalde las
mejores practicas en el manejo del linfedema (31).

Segun se establece en el “Documento Consenso de la Sociedad
Internacional de Linfedema” en su actualizacion del afio 2016 la TDC es el
tratamiento estandar en linfedema (32). En uno de los estudios mas amplios de
TDC publicados hasta la fecha, el examen de 299 pacientes sometidos a TDC para

el tratamiento del linfedema de las extremidades superiores e inferiores encontrd
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una reduccion promedio del volumen de 59.1% para las extremidades superiores
linfedema y una reduccion promedio del volumen del 67,7% para el linfedema de
las extremidades inferiores (33).

Los pacientes de este estudio se sometieron a un promedio de 15,7 dias de
tratamiento con mediciones de volumen al comienzo y al final de la fase de
tratamiento, y de igual manera durante el seguimiento a los 6 meses y 12 meses.
Se encontrd que tanto los pacientes con linfedema de las extremidades superiores e
inferiores que se adhirieron durante la fase de mantenimiento retenian el 90% de la
reduccion inicial, mientras que los pacientes no adherentes recuperaron en
promedio el 33% de la reduccion inicial (33).

Otros estudios mas pequefios con nimeros de sujetos que varian de 14 a
138 pacientes informaron reducciones de volumen del 22% al 73%, y el nUmero de
sesiones de tratamiento vario de 6 a 36 visitas (34,35).

Un método relativamente nuevo de deformacion tisular es el Kinesiology
Taping (KTAPE), desarrollado por primera vez en 1973 por el Dr. Kenso Kase,
quiropractico japonés que propuso una nueva opcién en el campo de la terapia
fisica, y sefialé 4 funciones principales, disminucién del dolor, mejora del drenaje
linfatico y venoso bajo la piel, soporte de musculos debilitados y correccion de
desalineamientos  articulares, mejorando  amplitud  articular  (36).
En la altima década del siglo XX se ha popularizé en el mundo del deporte esta
nueva técnica de vendaje, a finales de los afios 90 el ex futbolista profesional
Alfred Nijhuis introdujo el método en Europa, que internacionalmente vio la luz
en los juegos olimpicos de Seul, pero fue tras el auge acaecido en los juegos

olimpicos de Beijing el afio 2008, y luego, en Inglaterra el afio 2012, cuando se
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hizo mundialmente conocido presentando entre sus usuarios a deportistas de élite.

El empirismo ha hecho que en los Ultimos afios aparezcan nuevas
aplicaciones en el campo de la neurologia, la reumatologia e incluso la pediatria,
revelando efectos que hasta la fecha no habian sido descritos y que aun deben ser
demostrados por la evidencia cientifica (37). EI KTAPE se ha utilizado cada vez
mas para la reduccion del linfedema, se utiliza basandose en los efectos descritos
por el Dr. Kase, aliviar el dolor o la sensacion anormal, mejora la funcién
muscular, elimina la acumulacion de linfa debajo de la piel y mejora la posicion de

las articulaciones.

3. Justificacion del estudio

Es necesario llevar a cabo un estudio exhaustivo de la informacion
disponible que pueda sintetizar, esclarecer y comparar los resultados que presenta
el Kinesiotape y el Vendaje multicapa en la disminucion del linfedema
postmastectomia en términos de volumen y didmetro, ya que si bien existe
evidencia que apoye la TDC no hay estudios que establezcan una comparativa
entre estos tipos de vendaje dentro.

Ademas, a pesar de que existen ensayos clinicos y revisiones sistematicas
enfocadas hacia esta area de estudio que arrojan evidencia sobre estos parametros,
lo que no existe es un real consenso entre los autores. A modo de ejemplo, en el
afio 2006 en Australia se llevo a cabo una revisidn sistematica (38) que expuso que
la terapia descongestiva compleja y otras terapias conservadoras aplicadas

presentan efectos favorables sobre el linfedema, sin embargo, menciona que estos
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datos no son concluyentes debido a la falta de evidencia disponible y a la
necesidad de llevar a cabo ensayos clinicos mas especificos para cada terapia.
Ademas, se manifestd que la TDC no era la medida mas efectiva contra el
linfedema en relacion a la disminucién del volumen de la extremidad afectada.

Por otra parte, en el afio 2009 Braz da Silva et al. (9) considera la TDC
como la terapia con mayor respaldo cientifico, pero hace hincapié en que las
intervenciones combinadas y las medidas terapéuticas aun en estudio, como por
ejemplo: estimulacion eléctrica de alto voltaje y laserterapia, tendrian también
resultados satisfactorios e incluso auan mas eficaces.

Sumado a esto, se puede apreciar que la Gltima revision sistematica
relacionada a la terapia descongestiva compleja y su efectividad data de hace 9
afios, por ende, no se ha llevado a cabo una actualizacion de la informacion
durante este largo lapso de tiempo, donde los estudios primarios llevados a cabo
durante esta ultima década no han sido tomados en cuenta. Sin embargo, esta
revision no establecié una comparativa entre las dos intervenciones comprendidas

en este proceso investigativo.
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4, Justificacion F.1.N.E.R

A. Factible

Se considera que la investigacion propuesta es factible por el hecho de tener
acceso a una amplia base de datos que otorga la Universidad, y en una busqueda
preliminar fueron identificados articulos potenciales de responder las interrogantes
planteadas en esta revision sistemética. Por ultimo, se cuenta con los recursos
humanos suficientes, y la posibilidad de realizar esta investigacion en un tiempo
adecuado.
B. Interesante

Es interesante porque se busca conocer cuales son los reales efectos que posee
el Kinesiotape en la terapia descongestiva compleja en parametros mas relevantes
para el investigador, kinesiélogo y paciente, ya que se indaga en una terapia que
no solo trae beneficios del punto de vista funcional, en términos de volumen,
didmetro, rigidez siendo estos aspectos unos de los méas relacionados a la labor
kinésica, sino también desde el punto de vista estético y psicosocial, abarcando de
esta manera un punto de vista mucho mas integral de la paciente.
C. Novedoso

A pesar de que en los Gltimos afios se han publicado estudios primarios en
donde se ha investigado la efectividad de la TDC por si sola en la disminucion del
linfedema postmastectomia, aiin no existen revisiones sistematicas que establezcan
una comparativa entre ambos tipos de vendaje en la terapia descongestiva

compleja, ni que utilicen las variables seleccionadas en esta investigacion.
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D. Etico

No se realizaran intervenciones directas en los pacientes por lo que no se
incurrird en dafios a los involucrados. Se busca justificar el uso de las técnicas y
proponer lineamientos de intervencion lo menos invasivos posible de tal manera
que se realice una préactica clinica mucho mas efectiva.

Por ultimo, los autores declaran no presentar conflictos de interés.

E. Relevante

Se generard evidencia de buena calidad metodoldgica que resuma los
efectos del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje multicapa en la terapia
descongestiva compleja, para que, de esta forma, se entregue informacion util y
relevante a los pacientes que presentan esta condicion y a los clinicos tratantes en

relacion a los beneficios que presta esta herramienta terapéutica.
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Capitulo I11: Marco Teodrico

El marco tedrico se ha estructurado de manera de definir los conceptos que
se desarrollaran y utilizardn en esta investigacion, donde se explicara de forma
concisa los 5 tdpicos principales del estudio; implicancias del tratamiento
quirargico del cancer de mama y como se ve afectado el sistema linfatico, el
linfedema y su tratamiento convencional y el Kinesiotape como opcion
terapéutica.

La importancia de exponer cada uno de estos elementos radica en la
implicancia que van a tener como conjunto en el resultado final. EI primer item
descrito abarca las diversas técnicas utilizadas en el tratamiento quirdrgico, ya que
esta intervencion es considerada el principal desencadenante del linfedema, y
dependiendo de la técnica utilizada la incidencia de este variara, por otra parte, el
sistema linfatico y el linfedema se encuentran intimamente relacionados, ya que
una disfuncion del primero puede traer consigo la presentacion del segundo, por lo
que es importante mencionar a grandes rasgos la funcién y componentes de este
sistema para luego ahondar en las principales caracteristicas, epidemiologia y
fisiopatologia del linfedema.

Por ultimo, se expondran las principales caracteristicas de las
intervenciones terapéuticas involucradas en esta investigacién como lo son la

terapia descongestiva compleja tradicional y el Kinesiotape.
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5. Sistema linfatico e implicancias del tratamiento quirudrgico

del cancer de mama

5.1. Sistema linfatico

El Sistema Linfatico (SL) es una via accesoria mediante la cual el liquido,
proteinas y macroparticulas extravasadas por los capilares del sistema circulatorio,
son recapturados, migrando desde el espacio intersticial al torrente sanguineo (40—
42).

El SL se ubica en forma paralela a los vasos sanguineos, formando un
medio circuito disefiado para permitir el flujo unidireccional de la linfa (41,43).

Las principales funciones de este sistema son mantener el equilibrio
homeostatico del intersticio, contribuir a la respuesta inmune y transportar los
lipidos de la dieta (41, 44, 45).

Los componentes del SL son:

e Linfa: liquido que circula por este sistema, formado por el paso del liquido
intersticial a través de los capilares linfaticos, que terminara mezclado con
la sangre (46). Va a transportar proteinas de APM y algunos lipidos que
van a ser devueltos al torrente sanguineo (47).

e Capilar linfatico: es el punto de partida de este sistema. Cuando se produce
un aumento de la presion del liquido intersticial por sobre la de la linfa,
esta ingresa del intersticio a los capilares (45,46). Cuando se aumenta la
presién hidrostéatica al interior del capilar, se transporta la linfa hacia el

precolector (43).
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e Colectores preganglionares: su funcion se centra en movilizar la linfa
desde los capilares hacia los ganglios linfaticos (47).

e Ganglios linfaticos: van a filtrar la linfa y van a producir linfocitos y
plasmocitos (48). Macroscopicamente hablando se pueden identificar 2
zonas, la primera es la corteza ubicada en la periferia del ganglio y la
segunda es la médula, que se ubica en la zona interna del ganglio (45,47).
En el caso de los ganglios linfaticos de la mama el grupo mas importante
sera el axilar, debido a que reciben méas del 75% del drenaje proveniente de
esta region. Existen 6 grupos de ganglios linfaticos axilares que se dividen
segun su localizacion anatomica (49):

o Grupo de la vena axilar

o Grupo mamario externo

o Grupo escapular o subescapular
o Grupo central

o Grupo subclavicular o apical

o Grupo interpectoral de Rotter

e Colectores postganglionares: van a emerger del hilo del ganglio linfatico,
para luego dirigirse hacia otro ganglio, o bien a los troncos linfaticos (50).

e Troncos linfaticos: van a estar encargados de drenar grandes regiones
corporales y de formar los conductos linfaticos mediante su fusion. Van a
estar divididos en:

o Troncos yugulares
o Troncos subclavios

o Troncos mediastinico
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o Troncos lumbares
e Conductos linfaticos: se van a encontrar dos conductos linfaticos, el
conducto torécico y el linfatico derecho. Ambos van a transportar la linfa a

la circulacion sanguinea (6).

5.2. Implicancias del tratamiento quirtrgico del cancer de mama

La incidencia del linfedema por cancer de mama varia segun la técnica
utilizada, la zona afectada, el uso de radioterapia o el niumero de ganglios
extirpados (6,50). De acuerdo a Romero y Almendariz et al., la prevalencia se
situa entre el 5% e incluso llegando al 80% (51), mientras que segun Campisi et
al., se da en el 20-25% de los casos y hasta el 35% cuando la cirugia se realiza en
conjunto con radioterapia (52).

El tipo de mastectomia que se debe realizar depende del estadio de la
enfermedad de cada paciente (53) de la localizacion del tumor y de las
caracteristicas que posea la mama. Las técnicas disponibles abarcan casi la
totalidad de las ubicaciones anatémicas, y se ajustan a diferentes volumenes
mamarios (54).

Dentro de las técnicas quirurgicas encontramos:

a) Mastectomia: consiste en la extirpacion del tejido mamario como

una forma de tratar o prevenir el cancer de mama. Dentro de este grupo

encontramos diversas técnicas que varian de mayor a menor agresividad

(55).

La mastectomia radical consiste en la extirpacion de la glandula mamaria,

del pectoral mayor y menor y vaciamiento axilar completo. Esta incision
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b)

arroja muy malos resultados desde el punto de vista estético, pero
afortunadamente en la actualidad solo tiene indicacion en contadas
ocasiones. Existen otras variaciones para la mastectomia radical, como son
la radical ampliada, sUper radical, stper radical de Prudente y radical
modificada, siendo esta Ultima la méas utilizada de las antes mencionadas
(54). Se estima que alrededor del 70% de los pacientes con linfedema, han
sido sometidos a mastectomia radical (51). También se puede utilizar la
mastectomia como medida preventiva o profilaxis en el cancer de mama.
En estos casos se puede llevar a cabo una mastectomia subcutanea o una
total simple, que tienen un fin mas paliativo que curativo (54,56).

Cirugia conservadora: trata local y regionalmente el tumor, sin que la
mujer pierda su glandula mamaria, generando un resultado satisfactorio
post cirugia, tanto estéticamente como en el tratamiento del tumor (54,55).
Se demostr6é que si el paciente es sometido a este tipo de cirugia tendra
menor riesgo de linfedema de alto grado que con un procedimiento radical
(6), ya que solo representa aproximadamente un 5% de incidencia en la
aparicion del linfedema (53).

Linfadenectomia axilar (LA): en la actualidad se realiza generalmente una
LA completa del nivel I, aunada a la extirpacion de la grasa axilar que se
encuentra bajo la vena axilar, ya extirpando la grasa retro pectoral del nivel
Il (55,57). Aproximadamente el 21% de los pacientes sometidos a
linfadenectomia tras la escision de los ganglios axilares sufrieron de
linfedema (53) y es considerada por algunos autores como la principal

causa de linfedema del miembro superior (10).
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Una de las alternativas a la linfadenectomia es diseccion del ganglio
centinela, que se fundamenta en un modelo mecanicista. Se define a este
ganglio como el primero en recibir el flujo linfatico desde el tumor
primario. Esta técnica ha ayudado a disminuir la presencia de linfedema en
pacientes operados por cancer de mama, debido a que la incidencia de esta
problematica ronda entre el 5-17%, y en relacion a su grado, en su mayoria

son leves (55).

5.3. Linfedema por cancer de mama

El linfedema es un aumento anormal de liquido rico en proteinas y
desechos celulares que se produce en el espacio intersticial por una alteracion en la
capacidad de transporte del sistema linfatico (10,14, 58, 59).

El linfedema se puede generar como secuela de la diseccion quirargica de
linfonodos axilares, de vasos linfaticos y, por la fibrosis inducida por el
tratamiento con radioterapia, lo que va traer consigo obstruccion de las vias de
drenaje linfaticas en el miembro superior del paciente afectado (10). Existen una
serie de factores de riesgo para presentar esta complicacion en la etapa
postoperatoria inmediato, como son las cirugias extensas de cuadrantes superiores

externos formacion, hematomas o seromas (58).
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5.4. Cuadro clinico caracteristico del linfedema por cancer de mama

Su presentacion clinica consiste en:

Localizacion: el cancer de mama suele afectar de forma global,
comenzando por los dedos, mano y mufieca, para luego extenderse en
direccion proximal (60,61).

Volumen: existird un aumento de tamafio en la zona del cuerpo afectada,
apreciable en la inspeccion y con palpacion poco evidente en las fases
iniciales, pero muy notoria en fases avanzadas (10,61).

Consistencia: se caracteriza por la presencia de fovea a la presion digital,
que solo sera evidente en fases iniciales, en las que el edema es blando y
aun puede ceder tras reposo en decubito o con elevacion de la extremidad
afectada. En estadios méas avanzados el linfedema adquiere una
consistencia mas dura, sin fovea apreciable y no cede con elevacion (61).
Aspecto: el primer signo y el mas frecuente en el linfedema es la
tumefaccién indolora del miembro afectado (53). La textura y el color de
la piel se mantienen normales hasta estadios avanzados de evolucion, en
donde la piel toma un aspecto endurecido. Con el transcurso del tiempo
pueden aparecer lesiones hiperqueratdsicas en la epidermis. En la zona de
la dermis subyacente se puede observar piel de naranja o pequefias papulas,
acompafiada de engrosamiento y rigidez de la dermis; formandose en
ocasiones, linfangiectasias con posibilidad de linforrea ante algln

traumatismo de baja intensidad (53,61).
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Dolor: no suele presentarse. Generalmente la paciente puede percibir
malestar, tension, parestesias 0 sensacion de pesadez (61).

Alteracion de la imagen corporal: las consecuencias esteticas del linfedema
son muy importantes. El aumento de volumen de una zona del cuerpo
provoca que el paciente se sienta fisicamente incomodo con una percepcion
de si mismo como enfermo, trayendo consigo repercusiones en el bienestar
psicoldgico de la persona afectada (13,61).

Limitacion de la movilidad y de las actividades de la vida diaria: el
aumento del volumen puede llegar a limitar los rangos articulares de
movimiento o dificultar y en algunos casos impedir la realizacion de las
actividades de la vida diaria, tales como el trabajo, labores domésticas,
deportes y ocio (61).

Alteraciones en el bienestar psicologico: los pacientes afectados por el
linfedema pueden presentar angustia, falta de comprension de parte de los
profesionales que se involucran en el tratamiento del linfedema (36), baja
autoestima, etc. Este cimulo de factores van a limitar y aislar al paciente

en su ambito laboral, afectivo y familiar (61,62).

5.5. Tipos de linfedema por cancer de mama

Linfedema primario: es el causado por una enfermedad congénita (10%) o
una anormalidad primaria de los vasos linfaticos, que puede afectar a las
extremidades y también a otras partes del cuerpo. Puede presentarse entre

la segunda y la tercera década de vida, antes de los 35 afios (precoz - 80%)
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0 pasados los 35 afios (tardio - 10%), puede producirse por causas
desconocidas, o asociado a trastornos vasculares (61,63).

e Linfedema secundario: se puede desarrollar como resultado de la cirugia,
radiacion, infeccion o trauma. Cirugias especificas, que requieren la
extirpacion de los ganglios linfaticos, puede desarrollarse de forma
inmediata al postoperatorio, 0 semanas, meses, incluso afios después

(61,63, 64).

5.6. Diagnostico del linfedema por cancer de mama

El tratamiento del linfedema se basa en un diagndstico correcto, de hecho,
muchas condiciones que causan edema no siempre son linfedema. Para llevar a
cabo una correcta valoracion y seguimiento clinico del linfedema uno de los
parametros mas importantes a cuantificar es el volumen de este (65).

Los criterios y/o herramientas habitualmente usadas que complementaran
la historia clinica y el examen fisico, y seran usadas para cuantificar objetivamente
el linfedema son:

e Volumetria: se puede obtener de forma indirecta a partir de la medicion de
perimetros o basada en el principio de Arquimedes. Para esta ultima se
sumerge en algun fluido liquido el miembro afectado, permitiendo valorar
principalmente la zona distal de este, mediante el desplazamiento de agua
generado (65,66). EI desplazamiento del agua es considerado como el
Gold Standard para la medicién volumétrica en laboratorio, pero se utiliza
muy poco en la practica clinica por ser un método engorroso (60), ademas

no se puede usar en periodos postoperatorios o en ulceraciones cutaneas ya
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que no va a permitir identificar la zona exacta en donde se ubica el
linfedema, por ultimo, es un método con costo elevado y que requiere
recambio de agua entre pacientes (65).

Mediciones circunferenciales desde un punto fijo: su disponibilidad hace
que sea el método més eficiente y tradicional en el uso clinico, ya que para
la medicién del linfedema solo se requiere una huincha métrica. Este
meétodo se utiliza tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio y la
medicion debe ser bilateral (10,65). Aunque este método puede parecer
simple, es muy dificil controlar la fiabilidad intra e inter-evaluador.
Ademas, este método es considerado el con mas errores potenciales, dentro
de estos errores podemos encontrar, la presion que ejerce la cinta métrica
sobre los tejidos blandos o el posicionamiento incorrecto de esta en los
puntos de referencia (10,60). No existe consenso sobre a qué nivel y
cuantas mediciones se deben realizar. Para el miembro superior Mortimer
realizaba una medicién que se iniciaba en el estiloides ulnar, midiendo
cada 4 cm. hasta la zona més distal del miembro a medir. En otros casos se
reduce la longitud del segmento medido a 3 cm. aumentando el nimero de
mediciones (66).

Durante el afio 2001, un grupo de expertos de la Academia de Medicina
Canadiense, publicaron la guia clinica para el manejo y tratamiento del
cancer de mama, en donde indican que el linfedema se debe valorar
mediante las 4 medidas utilizadas por Acebes: al nivel de las articulaciones
metacarpo falangicas, mufieca, 10 - 12 cm distal al epicdndilo lateral u

olécranon y 15 cm proximal a las estructuras Oseas antes mencionadas
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(10,58). De acuerdo a la experiencia de los evaluadores, el método descrito
por Mortimer u otro de caracteristicas similares es de rapida realizacion (3-
4 minutos) y minimiza los falsos negativos que se pueden generar en casos
de reducidas mediciones (60,66).

e Signo de Kaposi-Stemmer: se basa en pinzar la piel del dorso del segundo
dedo de la mano, cuando el linfedema es en el miembro superior. En un
paciente con linfedema serd imposible pinzar la piel, mientras que en el

paciente sin linfedema se pinza este pliegue con facilidad (61,62).

5.7. Epidemiologia del linfedema por cancer de mama

La incidencia del linfedema varia en funcién de diversos aspectos, como la
técnica quirurgica utilizada, la zona anatomica afectada y el uso o no de
radioterapia, entre otros. Como no existen clasificaciones ni criterios diagndsticos
estandarizados para el linfedema, existe una gran variabilidad en las mediciones y
por tanto espectros muy distintos de prevalencia e incidencia en los estudios
existentes (67).

Hace unos afos atrds, se menciona que se presentaba en un tercio de las
pacientes cuando se les practicaba la mastectomia radical y radioterapia
postoperatoria. En un estudio realizado por A. Gregl et al., observaron 1155
pacientes que habian sido sometidas, en su mayoria a una mastectomia radical. Se
concluyd que esta complicacion aparece en 1 de cada 3 casos adquiriendo un
caréacter leve en el 9,3%, moderado en un 16% y grave en un 8,2%.

Ademas, en un estudio retrospectivo a lo largo de 10 afios, E. Calitchi y

Cols., observaron un 5% de linfedema en 209 casos de cancer de mama tratado de
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forma conservadora sin diseccion axilar. Esta incidencia aument6 hasta un 21%,
tras la escision de los ganglios axilares y a un 38% tras la mastectomia asociada a
radioterapia (53).

Segln un estudio transversal descriptivo de 334 pacientes estudiadas, se
presentd linfedema en el 32.63% del total (105 pacientes), de estos, 94 casos se
habian sometido a mastectomia radical y 7 a cirugia conservadora, por lo que la
prevalencia de linfedema fue mayor entre aquellas con mastectomia frente a las
pacientes sometidas a cirugia conservadora, que presentaron todas linfedema leve.

Se demuestra que la cirugia conservadora posee menor riesgo de presentar
linfedema de alto grado que con un procedimiento radical (6).

En una revision sistematica DiSipio T et al., concluyd que la incidencia de
linfedema en el brazo fue aproximadamente cuatro veces mayor en mujeres que
tenian una diseccion de ganglios linfaticos axilares (18 estudios, 19.9%, 13.5-28.2)
que en aquellos que tenian biopsia del ganglio centinela (18 estudios, 5,6%, 6,1-
7,9), y ademas sugieren que el criterio de considerar que un aumento igual o
mayor a 2cm constituye linfedema es cuestionable y que puede sobreestimar el
namero de personas portadoras de esta condicion (68).

Es importante sefialar que en nuestro pais, existe solo un estudio analitico
de asociacion y de corte transversal (Paulina Araya-Castro et al., 2017) realizado
entre los afios 2008 y 2010 en donde participaron 112 mujeres con diagndstico de
cancer de mama, cursando entre el 6° y 18° meses de evolucion post operatoria,
provenientes de dos hospitales publicos de la Regién Metropolitana, en Santiago
de Chile, en donde se concluyé que la prevalencia de linfedema fue distinta

considerando los criterios diagnosticos estipulados (69).
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Asi, segln el criterio de diferencia de volumen entre extremidades > 200
ml fue de 13,4%; segun criterio de diferencia de volumen mayor o igual que 10%
la prevalencia de linfedema fue de 17%; para criterio diferencia de volumen mayor
o igual a 20% fue de 6,25%; para criterio mayor o igual a 2 cm fue de 33%; para
Stemmer positivo fue de 51,8%; y, por Gltimo, para fovea positiva la prevalencia

fue de 17,9%.

5.8. Etapas del linfedema por cancer de mama

Las etapas segun la Sociedad Internacional de Linfologia son:

e FEtapa 0: Edema no evidente, puede existir trastorno de transporte linfatico,
pero no existen sintomas. Esta etapa puede existir durante meses o afios
antes de que el edema se haga evidente

e FEtapa 1: Corresponde al inicio precoz de la enfermedad en la que hay
acumulacion de tejido liquido que disminuye/desaparece con la elevacion
de la extremidad afectada. Se presenta como edema blando que deja fovea
a la presion y se considera reversible.

e FEtapa 2: Se divideen 2

o Etapa 2A: La elevacion de la extremidad afectada ya no genera
disminucidn del linfedema, aun existe fovea a la depresion.

o Etapa 2B: Ya no existe fovea a la depresion y la extremidad
presenta una consistencia cada vez mas fibrética.

e Etapa 3: Es un linfedema avanzado que presenta tejido fibrético del tejido

superficial y de la hipodermis. La depresion con fovea esta ausente. La piel

35



se torna méas indurada, acartonada e hiperqueratosica, con aumento de

pliegues, depositos grasos e hiperpigmentada (10,70, 72).

6. Tratamiento estandar del linfedema postmastectomia

6.1. Terapia descongestiva compleja

La terapia compleja descongestiva (TDC) es un método que combina una
serie de medidas que se caracterizan por ser coadyuvantes y normalmente no
deben aplicarse aisladas, estas son: el drenaje linfatico manual (DLM), vendajes
compresivos, ejercicios miolinfocinéticos, cuidados con la piel y precauciones en

las actividades cotidianas (9,14).

6.2. Objetivos de la terapia descongestiva compleja

Dentro de los principales objetivos que posee esta terapia son (34,73, 74):
e Reduccion del volumen del miembro afectado
e Disminuir dolor
e Disminuir el miedo al movimiento
e Aumentar movilidad de miembro afectado
e Mejorar condiciones de la piel
e Mejorar la funcion de los vasos linfaticos
e Reducir el aumento del tejido conectivo
e Desinfectar la piel para prevenir infecciones

e Mejorar la calidad de vida

36



6.3. Fases de la terapia descongestiva compleja

La terapia descongestiva compleja consta de dos fases:

Fase 1: Intensiva

Constituye la etapa inicial, substancial e imprescindible del tratamiento. En
este periodo, en general, se logran, los resultados cuali-cuantitativos mas
importantes (22).

Su objetivo principal es movilizar el fluido congestionado enriquecido en
proteinas y, si esta presente, inicia una reduccion en el aumento del tejido
conectivo.

En esta fase son 4 los procedimientos utilizados, estos son:

e Ejercicios miolinfocinéticos
e Drenaje linfatico manual

e Terapia de Compresion

e Medidas higiénico-dietéticas

Fase 2: De mantenimiento

El paciente debe realizar por si mismo practicas sencillas de miolinfocinesis (para
lo cual se lo instruye) y usa en forma permanente mangas o medias, segln sea el
caso, hasta tanto se indique lo contrario.

La duracién de esta fase depende de la evolucién de la enfermedad y por ello se
menciona que es de tiempo indeterminado.

Implica optimizar y preservar el éxito que ya se logré con la terapia en la fase 1.
La dosis de los procedimientos de terapia que deben realizarse depende de la etapa

de la enfermedad en la que se inicia el tratamiento con linfedema (14,22).
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El éxito a largo plazo de la fisioterapia descongestiva compleja depende de
la atencion médica integral del paciente por parte de un equipo interdisciplinario.

Notoriamente, la extension de la restriccion en funcion del sistema
linfovascular es solo una parte de la fisiopatologia del linfedema.

El cuadro clinico y también los requisitos de terapia estan influenciados
por varias comorbilidades que conducen a un aumento en la cantidad de fluido que
se va a transportar.

Las enfermedades que influyen en la funcion de las arterias, los capilares
sanguineos, las venas y la sustancia fundamental impiden la formacion de linfa o
aumentan las cargas linfaticas. Tales procesos fisiopatologicos pueden agravar el
linfedema primario y secundario.

Los pacientes que padecen linfedema de miembro crénico requieren una
evaluacion médica completa antes de comenzar la fisioterapia descongestiva
completa y mas tarde, como suele ser el caso de las enfermedades crdnicas, un
chequeo meédico regular. El tratamiento adecuado de enfermedades que agravan el

linfedema es esencial para que la fisioterapia descongestiva completa tenga éxito.

6.4. Componentes de la terapia descongestiva compleja

A continuacién, se detallan las técnicas utilizadas en las fases

anteriormente mencionadas:

6.4.1. Drenaje linfatico manual

El drenaje linfatico manual (LMD) consiste en un conjunto de maniobras

lentas, ritmicas y suaves que obedecen el sentido del drenaje fisioldgico (9), es una
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terapia préctica ligera pero muy especifica disefiada para reducir la hinchazén
linfatica al mejorar el drenaje linfatico (25, 75, 76).

Se utiliza en todas las formas del linfedema y busca una “activacion
manual de liquido intersticial a través de los canales prelinfaticos y de la linfa a
través de vasos linfaticos”, en definitiva, se trata de realizar de forma manual
aquellos movimientos que el sistema linfatico no puede hacer por si mismo (14).

Sus objetivos principales son (73):

e Favorece el retorno linfatico y venoso

e Reabsorber el liquido intersticial hacia los vasos linfaticos.

e Transportar el liquido reabsorbido por los vasos linfaticos hacia la
circulacion general.

e Aumenta la capacidad contractil de la musculatura lisa de los vasos
linfaticos

e Estimular el sistema inmunitario

Aunque existen varias técnicas de DLM, las mas utilizadas para el
tratamiento del linfedema son las de Leduc y VVodder (14).

Técnica de Leduc: las modalidades de ejecucion de las maniobras de drenaje son
las siguientes:

° Maniobras de llamada o evacuacién: se busca realizar la aspiracion

y empuje de la linfa hacia los colectores. Las manos del profesional se

ponen en contacto con la piel por el borde radial del 2° dedo, quedando

libre el borde ulnar de la mano. Se extienden los dedos de forma reducida
mientras estos se van poniendo en contacto con la piel, realizando una

traccion cutanea suave en sentido proximal durante toda la realizacion de la
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técnica (77), acompafiando este movimiento con presion del dedo indice y
anular en la zona (14).

Durante la realizacién de la maniobra se realizan amplios movimientos de
circunduccion del hombro, codo y mufieca, con esta ultima flexionada
(14,77). Se va a aplicar en las regiones sanas que estan situadas entre el
edema y los territorios proximales, hacia los cuales se va a realizar el
drenaje (28).

e Maniobras de reabsorcion: se ejecuta una traccion cutanea de distal a
proximal orientada en sentido fisioldgico del drenaje hacia los colectores
de evacuacion (28). La mano del fisioterapeuta entra en contacto con la
piel del paciente por el borde ulnar del dedo mefiique. Los dedos de la
mano del terapeuta realizan presion sobre la extremidad a tratar ayudados
por un movimiento circular de la mufieca y por la presion ejercida por la
palma de la mano (77). El linfedema se va reabsorbiendo de forma
progresiva, primero por las zonas mas cercanas a los colectores de
evacuacidn, esto con el fin de liberar progresivamente los sectores mas
distales (28).

También existen maniobras de Leduc especificas para realizar el drenaje:

e Circulos con los dedos: no se realiza con el pulgar. Se efectian
comprimiendo ligeramente la piel desplazando esta hacia el plano
profundo. La piel se va a arrastrar en conjunto con los tejidos blandos
subyacentes, facilitando la reabsorcion en los capilares linfaticos (14,77).

e Circulos con el pulgar: este dedo puede participar individualmente en estas

maniobras especificas, debido a que su amplio rango de movimiento le
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permite adaptarse a una gran variedad de relieves anatdmicos. Se van a
realizar presiones progresivas utilizadas principalmente para drenaje local,
como por ejemplo nivel rotuliano o en la mano (14,77).

Movimientos combinados: se utilizan las dos técnicas antes descritas
evitando pinzar la piel entre los dedos. Se realiza una especie de
“amasado” asociado a movimientos de circunduccion de la mufieca con
presiones y depresiones en la zona (14,77).

Presiones en forma de brazalete: se rodea con las manos el segmento a
tratar realizando presiones intermitentes. Su aplicacion es de proximal a
distal para facilitar la reabsorcion en los capilares linfaticos (14,77).
Drenaje manual de los ganglios linfaticos: se pone en contacto la mano del
terapeuta con la piel por el dedo indice, deprimiendo y estirando esta. Los
dedos se ubican en forma perpendicular hacia las vias de evacuacion de los
ganglios linfaticos (14,77).

Técnica de Vodder: Se reduce basicamente a cuatro manipulaciones
que van adoptando variantes y combinaciones con la finalidad para
adaptarse a la superficie.

Movimiento de circulos fijos: los dedos se ubican planos sobre la piel
empujando esta y los tejidos subyacentes. En esta técnica las manos no van
avanzando, sino que se realizan movimientos elipticos de empuje gradual
de la piel en donde dedos y manos permanecen pasivos, realizando el
movimiento circular desde las mufiecas. Esta presion se realiza hasta
percibir el limite de elasticidad de la piel, para luego iniciar una fase

gradual de descompresion (14,24).
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e Bombeo: las manos del terapeuta se van a ubicar perpendicular a la zona
tratar rodeando esta area entre los dedos pulgar e indice. Con la palma de la
mano se realiza una presion de empuje anterior, llevando a cabo durante el
bombeo una doble abduccion; radial (hacia adelante empujando la piel) y
ulnar (hacia atras, avanzando con la mano relajada). Los movimientos de
empuje se haran de forma gradual y serdn realizados por la palma de la
mano, mientras los dedos se encuentran estirados, pero no rigidos (14,24).
Se puede realizar con una 0 dos manos. Su uso es principalmente en zonas
curvas del cuerpo (24).

e Movimiento dador: exclusivamente se usa en partes distales de las
extremidades. La mano del terapeuta se ubica formando una cruz con el
area a tratar, con la palma de la mano apuntando al profesional y con los
dedos extendidos. Cuando la palma de la mano entra en contacto con la
superficie a tratar se ejecuta un movimiento de empuje con giro, perdiendo
la forma de cruz inicial. Tras esto se inicia una descompresion con giro de
la mano hacia su posicion inicial (24).

e Movimiento rotatorio: se utiliza para tratar principalmente zonas
musculares amplias del cuerpo. La mano se ubica plana sobre la zona a
tratar, con el pulgar separado simulando un angulo de 90° (24). El resto de
los dedos se encontraran estirados y separados, mas no tensos (14).
Cuando la palma de la mano esta en total contacto con la piel, se efecta
presién hacia delante, en direccion a los ganglios regionales. Esta fuerza de
empuje se realiza con la palma de la mano, pero no con las yemas de los

dedos, ya que estos frenarian el movimiento.
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El movimiento de empuje se acompafia de un sutil giro de la mano
hacia el dedo mefiique, hasta que la mano quede practicamente cerrada. A
partir del punto maximo de presion se comienza una fase de
descompresion, permitiendo que la piel se escape debajo de la mano

(14,24).

6.4.2. Terapia de compresion

Esta forma de terapia generalmente se lleva a cabo con vendajes meédicos

de compresion en la fase 1, y con prendas de compresion hechas a medida en la

fase 2 y sus efectos son (78,79):

Desplazamiento de liquido en el intersticio y reduccién de la presion

Venosa; estos, a su vez, tienen un efecto anti edematoso

Normalizacion de una ultrafiltracion elevada patologicamente, es decir, una
reduccion de la carga de agua linfatica.
Flujo acelerado de liquido tisular en los capilares linfaticos, es decir, un
aumento en la formacion de linfa.
Aumento del flujo en los vasos linfaticos que todavia estan funcionando,
particularmente cuando se combina con ejercicio.
Se requieren vendajes méedicos de compresion:

o Para proporcionar una distribucion de presién 6ptima y uniforme,

teniendo en cuenta la condicion de la piel
o No restringir el movimiento

o Paratener una aplicacion firme sin resbalar o lastimar
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e De acuerdo con el procedimiento curativo y protector adecuado para el

cuidado de la piel, un vendaje tubular hecho de algodén se envuelve
alrededor de la piel para protegerla y se aplican materiales de relleno sobre
este vendaje cilindrico: un vendaje de relleno hecho de fibras sintéticas o
capas delgadas de espuma para una distribucion uniforme de la presion.
También se pueden usar materiales de relleno de espuma irregulares para
lograr un efecto de micromasaje durante el movimiento (80). La presion
de compresion finalmente se asegura con vendajes elasticos cortos
elasticos.
Las medias de compresion médica son prendas hechas a medida (80), de
punto plano, que pretenden evitar la re-acumulacion de liquido edema. Su
elasticidad debe coincidir con la de los vendajes elasticos. Los pacientes
con linfedema cronico deben usar medias de compresion médica durante
toda su vida, incluso si el linfedema puede reducirse con éxito a su estado
latente con la terapia.

La compresion de Vendaje multicapa y las prendas elasticas de compresion
graduada ahora se consideran pilares en el tratamiento del linfedema, y forman dos
elementos de la terapia descongestiva compleja para esta condicién (81). Estas
representan dos de las muchas variedades de dispositivos de compresidn que estan
disponibles.

La terapia de compresion disminuye la presion de ultrafiltracion efectiva,
influenciando positivamente el balance de starling perturbado. Acelera y mejora
del flujo linfatico venoso, ya que el estrechamiento de la luz del vaso conduce a

una aceleracion del flujo y aumento de la produccién de linfa, el lumen de la vena
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dilatada con vélvulas insuficientes se vuelve angosto y debido al aumento del flujo
las vélvulas vuelven a un tamafio adecuado. Mejora la funcion de la bomba
muscular los vendajes de compresién o medias de compresién pueden dar el apoyo
necesario a las bombas musculares y aumentar la eficiencia de los misculos que
fomentan el reflujo, el transporte linfatico activo a los colectores (funcion
linfangiomotora) también se ve influido positivamente. Preserva los resultados
logrados a través del DLM evitando el flujo inverso, aumenta el &rea de
reabsorcion, ya que el edema se distribuye en un area mayor por la compresion vy,
por lo tanto, aumenta el &rea de superficie de reabsorcion. De igual manera la
terapia de compresion aumenta la elasticidad del tejido fibroso producto del edema

(82).

6.4.3. Prendas de compresion graduadas

La fabricacion estandarizada de medias y fundas ha permitido la asignacion
de un grado de compresion estandar. Esto se calcula creando un valor maximo en
el vértice (es decir, el tobillo o la mufieca) y un valor minimo en la base (muslo o
brazo superior).

La compresion esta disponible comercialmente en cuatro clases distintas: I,
con una presion aplicada de 20-30 mmHg; I, 30-40 mmHg; 111, 40-50 mmHg; y
IV, més de 60+ mmHg. En pacientes con linfedema, normalmente se recomienda
gue se administre compresion crénica a un valor minimo de 30-40 mmHg (Clase
I1). Las mangas generalmente se extienden a los tramos superiores del brazo y
terminan debajo de la axila, aunque también se encuentran disponibles los

accesorios de hombro y los dispositivos de anclaje.

45



Para las piernas se pueden comprar medias hasta la rodilla, ya sea hasta el
muslo o una prenda estilo panty. Tales prendas pierden su capacidad de
compresiébn  después de 3-6 meses y deben ser reemplazadas.

Quizés el mayor impedimento para la utilizacién crénica de la compresion
de mantenimiento es la dificultad que encuentran los pacientes cuando se ponen
las prendas. Mientras que la compresion de clase 1l no plantea dificultades
extraordinarias para el paciente promedio, los mayores grados de compresion se
vuelven limitantes, especialmente en los entornos de edad avanzada, obesidad o
artritis. Afortunadamente, muchos fabricantes proporcionan dispositivos de
asistencia que combaten parcialmente este problema (80).

Para aquellos pacientes que no pueden utilizar con éxito las medias y
mangas elasticas, se han disefiado una variedad de dispositivos para que sirvan
como formas alternativas de compresion de mantenimiento. Ademas, estos
dispositivos, que incluyen, entre otros, el Circ-Aid, el manguito Reid y el Jovi-
Pak, se pueden utilizar para aumentar la compresion de la linea base lograda con
las prendas estandar, particularmente durante el uso nocturno. También se han
comercializado formas analogas de dispositivos de compresion para las formas no
operacionales de linfedema (pared toracica, mama, genitales, cabeza y cuello).

La eficacia de las prendas de compresion graduadas se ha cuantificado y
validado en diversos contextos (83).

Durante la fase de mantenimiento del tratamiento con linfedema, a menudo
se recomienda que los pacientes utilicen las prendas durante hasta 20 h/dia; se han

demostrado reducciones estadisticamente significativas en el volumen del edema
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después del uso de la prenda durante 6 h consecutivas por dia (84). Las prendas

normalmente se eliminan durante la noche.

6.4.4. Vendaje multicapa

El uso de vendajes repetitivos, secuenciales y de varias capas
representa un pilar del abordaje agudo del linfedema de la extremidad
(85,86). Estos vendajes se comportan como una envoltura no elastica.

Como la contraccion muscular evoca presion en la extremidad, hay
una respuesta variable de la presion dentro de la parte vendada en relacion
con la intensidad de contraccion (87). Los materiales de vendaje afectan la
calidad de la respuesta al tratamiento: uso de vendajes no elasticos y de
bajo estiramiento los materiales daran como resultado una resistencia al
estiramiento que maximizara la presion generada durante la contraccion
muscular. La eficacia de esta terapia en el aclaramiento de macromoléculas
del intersticio se ha demostrado mediante imagenes linfoescintigraficas

(88).

6.4.5. Ejercicios Miolinfocinéticos

Concepto acufiado en que el XIII Congreso Internacional de Linfologia
(“The effectiveness of Foldi's Method in Lymphedematology”, Paris, 1991). El
cual consiste en “mover los musculos que mueven la linfa” (22).

Son capaces de ayudar a mover y drenar el fluido linfatico para reducir el

edema y mejorar el uso funcional del miembro afectado (9).
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La contraccion y la relajacion de los musculos esqueléticos conducen a un
aumento de la presion en el intersticio, que se transfiere a la pared linfatica, dando
como resultado un aumento en la pulsacion de las linfangiones. Dependiendo de la
posicion del cuerpo, la respiracion abdominal intensa puede tener un efecto similar
en la parte central de las venas y los troncos linfaticos. Se puede realizar tanto en
grupo como individual, ademas debe proporcionarse un programa de
entrenamiento personalizado segun edad, profesion, grado y gravedad del
linfedema a largo plazo.

Estos ejercicios se van a realizar de forma lenta, progresiva y sostenida,
que ademas de los beneficios antes mencionados, van a permitir recobrar la
movilidad, el trofismo, la coordinacion y sensibilidad del miembro afecto,
permitiendo también corregir la postura y el equilibrio del paciente. Todos estos
beneficios generados por este tipo de ejercicios van a contribuir a recuperar, dentro
de lo posible, la funcionalidad del miembro afectado. Es importante mencionar
que se debe evitar a toda costa la fatiga muscular, debido a que esta bloquea el
drenaje linfatico.

El objetivo de este apéndice de la terapia sera transformar las actividades
cotidianas del paciente en ejercicios miolinfocinéticos, debido a que generalmente
se van a producir blogueos de la extremidad afectada (62).

La sesion de ejercicios se debe realizar con la extremidad superior del
paciente portando el Vendaje multicapa, ya que va a fomentar la disminucion del
linfedema (89).

Los ejercicios mas utilizados y ensefiados para el miembro superior son:
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Ejercicios con ambos brazos: elevacion y descenso de los hombros,
ejercicios pendulares con ambos hombros, flexo extension de hombro
asociado a apertura y cierre de la mano, flexo extension y pronosupinacion
de codo, rotacion de mufieca, pinza con cada dedo de la mano y el pulgar y
movimientos de enroscar y desenroscar una ampolleta (14,89).

Ejercicios con pelota de espuma: se realizan ejercicios presionando el
balon con ambas manos, haciéndolo rodar sobre una pared y ubicandolo en
la zona axilar para ejercer suave presion con el brazo (14).

Ejercicios con un palo de madera: ejercicio de remo y de flexo extension
(14).

También se recomienda al paciente a realizar con frecuencia caminatas,

natacion, ciclismo y/o gimnasia suave.

9.4.6. Cuidados de piel y ufias

La piel seca y con picazén a menudo es parte del linfedema crénico. Debido a la
alteracion en el equilibrio fisioldgico entre la humedad y el contenido de lipidos de
la piel, con frecuencia ocurren infecciones bacterianas y micéticas, incluso
dermatitis congestiva (90). La aplicacidon de agentes desinfectantes y antimicoticos
estd indicada como terapia para infecciones. Los agentes antihistaminicos se
muestran eficaces contra la dermatitis congestiva, la crema de cortisona también se
puede indicar temporalmente. La urea, las ceramidas y los humectantes que
contienen colesterol han demostrado ser capaces de restablecer el equilibrio

fisiologico entre la humedad y el contenido de lipidos.
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Estos pacientes deben evitar los cortes en la piel, las lesiones, se debe limitar la
exposicion al sol, fomentar el uso de protector solar y evitar quemaduras en la
extremidad afectada por el linfedema. Esta afeccién puede traer consigo
alteraciones en la sensibilidad, por ende, se le debe recomendar al paciente utilizar
el miembro sano para comprobar temperaturas (89). Ademas, se debe enfatizar al

paciente sobre la importancia de la podologia realizada por un profesional

6.4.7. Compresion Neumatica Intermitente

La terapia de compresion neumatica intermitente es una modalidad efectiva
para reducir el volumen de las extremidades linfedematosas de manera
independiente 0 como medida adicional a la terapia descongestiva compleja. En
los dltimos afios, los dispositivos avanzados de compresion neumatica han
evolucionado en su sofisticacion y permiten que la programacion digital imite las
técnicas de drenaje linfatico manual y promueva la eliminacion del fluido del
tronco y la extremidad proximales.

Los dispositivos de compresion neumatica suministran presion intermitente
a través de un manguito inflable y el patron alterno de inflacién/deflacion varia
ampliamente entre los modelos. Las mangas multicAmaras aplican presiones
secuenciales al inflar las camaras distales primero, luego las camaras mas
proximales. La presidn secuencial con ocho compartimentos es mas efectiva que la
de un solo compartimiento no secuencial (32.6% de disminucion de volumen vs.
0.4% de aumento de volumen cuando se aplica durante 2 horas) (91). Un
dispositivo secuencial proporciona un gradiente de presion que aplica una mayor

fuerza en las camaras distales y menos fuerza en camaras proximales. Las
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variables de disefio adicionales incluyen la inflacion peristaltica pulsante, las
véalvulas para prevenir el reflujo y la liberacion distal durante la inflacion
proximal. Todos los modelos de bombas permiten el ajuste de las presiones
aplicadas pero lo dispositivos mas avanzados permiten personalizar la presion de
camara y tiempo de ciclo de inflado. La terapia de compresion neumatica varia de
simple (no programable, no secuencial, presion no agresiva) a compleja
(programable, secuencial, gradiente, presion peristaltica).

La mayoria de los estudios demuestran que la compresion neumatica
reduce el volumen de la extremidad en un cuarto a dos tercios; otros estudios
sugieren una mejoria mas modesta (3% a 7% de disminucion de volumen) (91—
95).

Los resultados dependen de la tecnologia del dispositivo, las medidas de
resultado y el régimen de tratamiento y las ventajas de la compresion neumatica
incluyen (1) eficacia, (2) simplicidad, (3) comodidad en que la terapia se
administra en el hogar, (4) tratamiento que no depende de un terapeuta y se
recomienda un minimo de 2 horas de compresion neumética al dia.

Segun una revision sistematica realizada por Feldman y colaboradores
(96), distintos estudios informan que la TDC es una combinacion aceptada y eficaz
de técnicas que descongestionan la inflamacion de los tejidos blandos asociada con
el linfedema y si bien el uso de dispositivos de compresion no han sido
tradicionalmente aceptado como un componente Gold Standard de la TDC, esta
revision sugiere que existe un lugar viable para que los dispositivos de compresion

se utilicen como un complemento en el manejo efectivo del linfedema.
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6.5. Indicaciones, contraindicaciones y modificacion de TDC

Para prevenir cualquier efecto secundario de la TDC, es obligatorio
conocer sus indicaciones, contraindicaciones y las formas de modificacion (90).
Existen muchas enfermedades que requieren una adaptacion individual de
la aplicacién de la terapia descongestiva compleja a la condicion del paciente.
Los mas comunes incluyen:
e Hipertension
e Enfermedad coronaria
e Insuficiencia cardiaca
e Diabetes mellitus
e Insuficiencia venosa cronica
e Enfermedades malignas
e Trastornos reumaticos
Las contraindicaciones de la TDC son:
e Erisipela aguda
e Tromboflebitis aguda
e Flebotrombosis
e Insuficiencia cardiaca descompensada

e Enfermedad oclusiva de la arteria periférica en estadio 1V

La calidad de vida y la satisfaccion del paciente durante el tratamiento

mediante terapia descongestiva completa dependen en gran medida de los
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objetivos terapéuticos realistas y de su logro. Muchos pacientes solo pueden lograr

sus objetivos terapéuticos teniendo en cuenta el apoyo psicosocial (30).

7. Kinesiotape como opcion para el linfedema por cancer de

mama

El Kinesiotape es una venda adhesiva elastica compuesta 100% por
algodon con una capa de pegamento, siendo disefiada para imitar las caracteristicas
de la piel en cuanto a peso y densidad, permitiendo un estiramiento del 130-140%
de su longitud total (97). Fue ideado con el objetivo de facilitar el proceso de
curacion normal del organismo, sin restringir el movimiento del cuerpo, estimular
los vasos linfaticos ademas de mejorar los procesos linfaticos y mantenerlos a la
maxima intensidad de trabajo (97).

El Kinesiotape genera muchos efectos en maltiples niveles del organismo
(masculo esquelético, circulatorio, etc), los principales efectos que genera este
vendaje en el linfedema por cancer de mama son:

e Efecto analgésico: este efecto se producird por las elevaciones en la piel,
Illamadas circunvoluciones que genera el KTAPE, gque van a aumentar el
espacio intersticial para que circule de mejor forma la linfa y ademas,
disminuiran la estimulaciéon de los nociceptores (receptores del dolor) por
una mayor estimulacion de los mecanorreceptores (receptores mecanicos
de la piel), por medio de la “teoria de la compuerta”, generando asi una

disminucion del dolor.
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e Efecto neuromecéanico: se van a encontrar efectos tanto a nivel muscular
como articular. A nivel muscular el KTAPE va a generar estimulos de
acortamiento o relajacion de un musculo determinado, dependiendo del
tipo de aplicacion que se lleve a cabo. También el vendaje va a generar
estimulos propioceptivos que van a ser utilizados para corregir o estimular
una postura especifica, entregar sensacién de estabilidad y mejorar la
alineacion conjunta. El efecto que este vendaje genera en el masculo va a
permitir una mejora en la eficacia de la contraccion maxima y relajacion
del muasculo, lo que va traer consigo una mejor funcién de los vasos
linfaticos méas profundos.

e Efecto circulatorio: el KTAPE buscard aumentar el espacio intersticial
disponible mediante la elevacion de la piel antes mencionada, optimizando
el movimiento linfatico, debido a que se abren los vasos linfaticos iniciales.
Esto se lleva a cabo mediante la disminucion de la presion intersticial y la
redireccion de la linfa hacia una via linfatica menos congestionada (98). El
aumento de la presién generado por el linfedema va traer consigo una
disminucién en la funcion de los vasos linfaticos y restricciones en el
movimiento fascial.

Es importante destacar que el sistema linfatico estd intimamente
relacionado al sistema fascial, ya que este ultimo posibilita la circulacion
de la linfa mediante movimientos ininterrumpidos que acttan en forma de
bomba que permite la circulacion linfatica. Por ende, el KTAPE al

aumentar el espacio intersticial va a permitir que la fascia recupere su
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motilidad y funcion, poniendo en marcha nuevamente la funcion de

evacuacion que realiza el sistema linfatico (97,98).
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Capitulo 1V: Pregunta y objetivos de investigacion

8. Pregunta de investigacién

¢Cual es la efectividad del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje multicapa
en la Terapia descongestiva compleja en relacion a la disminucién del linfedema

postmastectomia segun la evidencia disponible actualmente?

9. Objetivos

9.1. Objetivo general

Determinar la efectividad del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la Terapia descongestiva compleja en relacion a la disminucion del

linfedema postmastectomia segun la evidencia disponible actualmente.,

9.2. Objetivos especificos

Objetivos primarios

e Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en la disminucion del
linfedema en cuanto a didmetro del miembro superior afectado en mujeres
con linfedema postmastectomia de cualquier edad.

e Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en la disminucion del

linfedema en cuanto a volumen del miembro superior afectado en mujeres
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con linfedema postmastectomia de cualquier edad.

Objetivos secundarios

Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en la calidad de vida en
mujeres con linfedema postmastectomia de cualquier edad.

Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en la percepcion del dolor
en mujeres con linfedema postmastectomia de cualquier edad.

Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en las limitaciones en
actividades de la vida diaria en mujeres con linfedema postmastectomia de
cualquier edad.

Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en el disconfort del
miembro superior afectado en mujeres con linfedema postmastectomia de
cualquier edad.

Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en cuanto la pesadez del
miembro superior afectados en mujeres con linfedema postmastectomia de
cualquier edad.

Determinar el efecto del Kinesiotape en comparacion con el Vendaje
multicapa en la terapia descongestiva compleja en cuanto la rigidez del
miembro superior afectado en mujeres con linfedema postmastectomia de

cualquier edad.
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Capitulo V: Metodologia

10. Justificacion del disefo

Se considerd una revision sistematica de la literatura disponible como el
disefilo mas adecuado para dar respuesta a nuestra pregunta de investigacion,
debido a que se lleva a cabo una sintesis de informacién de estudios primarios,
respecto de una pregunta clinica previamente especificada, que permitira a los
investigadores resolver las dudas planteadas (99).

Este estudio secundario retrospectivo va a permitir responder la pregunta
de investigacion planteada, ya que va a combinar y analizar la informacion
obtenida en diferentes investigaciones previas que fueron llevadas a cabo por
diferentes autores, con el fin de calcular una estimacion resumen del efecto de una
determinada intervencion (100).

Esta revision llevara a cabo andlisis individuales para cada investigacion
que fue consultada, mediante métodos sistematicos, explicitos y reproducibles, con
el fin de reducir los sesgos Y errores de azar, aportando de esta forma, datos mas
fiables, para que a partir de esta base se puedan integrar las investigaciones
estudiadas, establecer conclusiones, nuevas hipdtesis y tomar mejores decisiones

clinicas (101,102).
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11.  Criterios de elegibilidad

11.1. Criterios de inclusion

Tipos de estudio

e Articulos que sean ensayos clinicos controlados aleatorizados sin
restriccion de idioma.

Tipos de participantes

e Articulos que incluyan mujeres de cualquier edad con diagnostico de
linfedema secundario unilateral a mastectomia por cancer de mama

Tipos de intervencién

e Articulos que midan los efectos de la terapia descongestiva compleja tanto
con el Kinesiotape como con el Vendaje multicapa, de tal manera que se
establezca una comparativa entre ambos tipos de vendaje.

Tipos de resultado

Se dividen en resultados primarios y secundarios.
Dentro de los resultados primarios:

e Articulos que midan los efectos de la terapia descongestiva compleja con
Kinesiotape v/s Vendaje multicapa en términos de volumen o didmetro de
miembro superior

Y dentro de los resultados secundarios:

e Articulos que midan los efectos de la terapia descongestiva compleja con
Kinesiotape v/s Vendaje multicapa en términos de calidad de vida, dolor,
rigidez, pesadez, disconfort o limitaciones en las actividades de la vida

diaria del miembro superior.
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11.2. Criterios de exclusion

Tipos de participantes

e Articulos que incluyan pacientes que presenten linfedema bilateral
secundario a cualquier tipo de intervencion quirdrgica por cancer de mama,
principalmente porque al realizar la medicion de la extremidad superior
con linfedema, se debe realizar una comparativa con la otra extremidad
superior sin linfedema, y si fuera una paciente con linfedema bilateral no
existiria punto de comparacion.

Tipos de intervencién

e Presencia de otras intervenciones terapéuticas en conjunto al tratamiento

con terapia descongestiva compleja, compresion neumatica y Kinesiotape.

12. Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda sistematica de la literatura en diferentes bases de
datos, PubMed, Scielo, Cochrane Library, PeDro, Lilacs y Embase.

La estrategia de busqueda se llevé a cabo mediante el nemotécnico PiCoR (Ver
Tabla 1). La busqueda se realizé utilizando los operadores booleanos OR y AND,
y s6lo fueron incluidos los términos MESH en PubMed.

Dadas las caracteristicas propias de cada fuente de datos, la frase de
busqueda sufrié modificaciones, pero se intenté mantener el formato de busqueda
que describiremos a continuacion.

La estrategia de blsqueda por cada base de datos se encuentra detallada en

el Anexo 3.
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bl 13

Cabe recalcar que se utilizaron los términos “Physiotherapy”, “Physical
therapy”, principalmente porque el concepto de “Kinesiotape” o “Neuromuscular
tape” podia ser abarcado como una terapia conservadora, por lo que se optd por
hacer un cribado de manera manual y de esta forma no limitar la basqueda,
redactando una frase de busqueda que se replicd en todas las fuentes de datos
seleccionadas quedando de la siguiente manera:

(“Breast cancer lymphedema” OR BCRL OR “Secondary lymphedema”
OR “Postmastectomy lymphedema” AND “Complex Decongestive Therapy” OR
“Complex physical therapy” OR “Complex decongestion therapy” OR “Combined
Physical Therapy” OR “Physiotherapy upper limb lymphedema” OR “Complex
Decongestive Physiotherapy” OR CDP AND Physiotherapy OR "Physical

therapy™)

13. Seleccidén de los estudios

En relacion a la seleccion de los estudios se realizo de manera
independiente por cada uno de los revisores de esta investigacion, Felipe Alarcon
(FA), Juvenal Huenchullanca (JH) y Maria José Uribe (MU). En caso de dudas o
discordancias se recurrié a un cuarto revisor, profesora guia de esta tesis Rocio
Fuentes (RF).

Como se menciond anteriormente, las bases de datos fueron 6: PubMed,
Scielo, Cochrane Library, PeDro, Lilacs y Embase. Solo fueron utilizados filtros

de sexo (femenino). No se utilizaron filtros de idioma, ni de marco temporal.
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14. Proceso de extraccion de datos de los estudios incluidos

Este proceso fue llevado de manera conjunta por los tres revisores (FA),

(JH), y (MU) en una planilla Excel elaborada previamente (Ver Tabla 14) que

detallaba el tipo de estudio, tipo de aleatorizacion, participantes, variables de

resultado, entre otros y ante cualquier duda se consultaba a la cuarta revisora (RF).

15.  Evaluacion de riesgo de sesgos de los estudios incluidos

Para evaluar el riesgo de sesgos en esta investigacion se ha utilizado la
herramienta de la colaboracién Cochrane (Anexo 2) descrita en el manual para
revisiones sistematicas (101), la cual se enfoca en una evaluacion basada en 6
dominios: generacion de la secuencia, ocultamiento de la asignacién, cegamiento
de los participantes y del personal, cegamiento de los evaluadores del resultado,
datos de resultado incompletos, notificacion selectiva de los resultados y otras
fuente de sesgos.

Cada dominio incluye uno o mas items especificos en una tabla y un
grafico de “Riesgo de sesgo” que posterior a un analisis critico por parte de los
revisores se clasificaran en ‘Bajo riesgo’ de sesgo, ‘Alto riesgo’ de sesgo y

‘Riesgo poco claro’ de sesgo.
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16.  Analisis de los datos

El andlisis de los datos se llevo a cabo de manera descriptiva tanto para las
variables primarias, como secundarias.

A pesar de que se intent6 homologar los resultados primarios, de tal
manera de que pudieran ser comparados, estos fueron medidos con distintos
instrumentos, en diferentes areas del brazo y las mediciones fueron realizadas en
diferentes dias, por lo que no fue posible establecer una comparativa y un
metaanalisis de estos resultados. La misma situacion ocurrid para los resultados
secundarios seleccionados en esta revision, los cuales ademéas de haber sido con
distintas herramientas, eran principalmente estimaciones cualitativas, por lo que

tampoco eran posibles analisis cuantitativos.
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Capitulo VI: Aspectos administrativos

La presente revision fue llevada a cabo mediante una planificacion
previamente determinada en una Carta Gantt (Ver Anexo 1).

La conformacién del equipo de trabajo y la seleccion del tema de interés se
llevé a cabo en el mes de diciembre de 2017.

En el mes de marzo, abril y mayo de 2018 se realiz6 una busqueda para
conocer el estado del arte sobre el tema de interés que fue seleccionado.

Durante el mes de abril y mayo también se redactdé la pregunta de
investigacion y los objetivos generales y especificos.

En relacion a la confeccion del marco teorico este fue desarrollado durante
los meses de mayo Yy junio.

La busqueda sistemética de la literatura fue realizada durante los meses de
junio y julio en las 6 bases de datos seleccionadas, meses en que también fueron
establecidos los criterios de elegibilidad de esta revision.

Durante el mes de junio se realizd la entrega del primer avance de esta
investigacion.

Una vez realizadas las modificaciones correspondientes, durante Julio y
agosto se realizo la seleccion de los estudios a incluir.

Durante agosto, septiembre y octubre se realiz6 la extraccion de todos los
datos que disponian los estudios en tablas Excel y se llevo a cabo el analisis
correspondiente.

En octubre se siguid realizando andlisis de los datos y fueron establecidos

los resultados y conclusiones finales.
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Finalmente, durante ese mismo mes se realizé la entrega final de esta

revision sistematica.
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Capitulo VII: Resultados

17. Resultados de la busqueda

Los resultados de la busqueda se distribuyeron de la siguiente manera:
Pubmed, 53 resultados; Scielo. 45 resultados; Cochrane, 21 resultados; Lilacs, 6
resultados; Embase, 18 resultados; PeDro, 61 resultados (Ver Figura 1).

De esta busqueda se obtuvo un nimero de 204 articulos, de los cuales se
desecharon 10 articulos debido a que se encontraban duplicados. Tras esto,
quedaron disponibles 194 articulos para la lectura de titulo, donde fueron
eliminados 148 debido a que el titulo no era atingente para esta revision.

Posteriormente, se realiz6 la lectura de resumen y se aplicaron los criterios
de inclusion a los 46 articulos restantes, en donde 41 articulos fueron eliminados
por no cumplir con estos criterios.

Como resultado final de esta busqueda se seleccionaron 5 articulos para la
lectura de texto completo, quedando finalmente 4 articulos para incluir en esta

revision.

17.1. Estudios incluidos

Las principales caracteristicas de los estudios incluidos se presentan en la

Tabla 2, Tabla 3, Tabla 4 y Tabla 5.

De estos estudios, 3 fueron conducidos en Europa y 1 en Asia, en donde
Pekyavas et al. (103) fue desarrollado en Turquia en el afio 2014 y publicado en la

revista “European Journal of Oncology Nursing”, Melgaard et al. (104) en
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Dinamarca, desarrollado en el afio 2016 publicado en “Physiotherapy Theory and
Practice An International Journal of Physical Therapy”, por otro lado, Smykla et
al. (105) realizado en Polonia, en el afio 2013 y publicado en la revista “BioMed
Research International” y por ultimo, Tsai et al. (106) fue llevado a cabo en el afio
2009 en China y publicado en la revista “Support Care Cancer”.

El disefio del primer estudio corresponde a un ensayo clinico controlado
aleatorizado, y los estudios restantes son estudios pilotos controlados
aleatorizados.

Los estudios incluidos en esta revision, abarcaron diferentes variables de
resultado. De estos estudios, 3 consideraron dentro de su trabajo la variable de
resultado volumen, estas investigaciones fueron las llevadas a cabo por Pekyavas
et al. (103), Tsai et al. (106) y Smykla et al. (105). Con respecto la variable de
resultado diametro, Tsai (106) y Melgaard (104) fueron los Unicos estudios en
incluirla dentro de su investigacion. Tanto la variable calidad de vida como el
disconfort fueron medidas solo en las investigaciones realizadas por Pekyavas et
al. (103) y Tsai et al. (106).

Por otro lado, las variables de dolor, limitaciones de la vida diaria, pesadez,
rigidez y adormecimiento, solo fueron medidas en Pekyavas et al. (103).

Tanto Melgaard et al (104), como Tsai et al (106), realizaron su
intervencidn en 2 grupos, con un namero total de 52 participantes, en donde ambos
grupos recibieron como tratamiento la terapia descongestiva compleja, pero con la
diferencia del tipo de vendaje a utilizar, en un grupo se realiz6 Vendaje multicapa

y en el otro Kinesiotape.
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En el estudio de Tsai et al (106), inicialmente 42 pacientes cumplian con
los criterios de elegibilidad, sin embargo, una mujer debid retirarse del estudio
antes de la intervencién, quedando un total de 41 pacientes para ser intervenidas.
El grupo de Vendaje multicapa estuvo compuesto de una cantidad de 21 pacientes

y el grupo de Kinesiotape por 20 pacientes.

17.2. Estudios excluidos

El articulo excluido luego de realizar la lectura del texto completo, fue
llevado a cabo por Taradaj et al. (107) (Tabla 6), debido a que no se comparo el
efecto de la TDC vy la variante de KTAPE con todos los componentes de esta,
como se describe para esta revision.

Ya que este incluia solo 3 componentes de la TDC convencional: el drenaje
linfatico manual, la compresién neumaética intermitente y la comparacion de
KTAPE y Vendaje multicapa, pero no afiadia las etapas de cuidados de la piel y
ejercicios miolinfocinéticos.

Esto solo se dejaba entrever cuando se analizaba el texto ya que en el

resumen no lo especificaba.

18. Resultados de los efectos de la intervencion

Todas las variables por estudio y sus resultados en relacién a
aumento/mejora, disminucién o ausencia de reporte de los resultados son

abarcadas en la Tabla 13.
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18.1. Resultados primarios

Los resultados en relacion a los cambios de volumen y didmetro en el
miembro superior afectado son abarcados en la Tabla 7 junto con sus instrumentos

de valoracién.

18.1.1 Volumen del miembro superior afectado

Medido en 3 estudios, Pekyavas et al. (103), Smykla et al. (105), Tsai et al.
(106), en donde participaron un total 147 personas.

En el estudio desarrollado por Pekyavas et al., (103) se cuantificd la
reduccion del volumen mediante medidas circunferenciales en las extremidades
superiores bilaterales, desde la mufieca hasta la axila del sujeto de estudio, con
intervalos de 5 cm entre cada punto de medicion. Mediante estas mediciones de la
circunferencia se calculd el volumen de las extremidades superiores, todo esto
mediante la Frustum Formula, del modelo Frustum. En esta investigacién no se
encontraron diferencias significativas entre la TDC tradicional, y la asociada a
KTAPE en ausencia de Vendaje multicapa, pero existieron resultados levemente
mejores a favor del KTAPE. El volumen de la extremidad afectada al inicio del
estudio fue de 921.15 ml en el grupo de vendaje y de 983.72 ml en el grupo
KTAPE, al finalizar la intervencién el volumen de la extremidad en el grupo
Vendaje multicapa fue de 607,25 ml, mientras que en el grupo KTAPE fue de
625,51 ml.

En el estudio llevado a cabo por Smykla et al. (105), la evaluacion del
volumen del brazo se realiz6 a través de un perometro optoelectrénico 40 T, en
cooperacion con una computadora personal. A pesar de que no hubo diferencias
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significativas entre ambos grupos, se observo que existié una mayor disminucion
del linfedema en pacientes que fueron sometidos a TDC con vendaje compresivo
multicapa. El volumen promedio de las extremidades afectadas en mujeres del
grupo vendaje compresivo fue de 10089.41 ml antes del tratamiento y de 5021.22
ml después de este. En el grupo KTAPE, el volumen promedio de las
extremidades con linfedema fue de 9414.01 ml antes de la intervencion, y tras esta
se redujo a 8051.15 ml.

Por ultimo, Tsai et al. (106), evalla esta variable mediante la medicion del
desplazamiento de agua. Esto se lleva a cabo sumergiendo la extremidad superior
afectada en un tanque repleto de agua, en donde el fluido que fue desplazado se
recogid y cuantificd. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos
de estudio, pero existieron resultados minimamente favorables en el grupo
intervenido con Vendaje multicapa. ElI volumen de la extremidad afectada al
comienzo de la investigacion fue de 513.7 ml en el grupo Vendaje multicapa y
505.3 ml en el grupo KTAPE. Al terminar el tratamiento el grupo de pacientes
intervenidos con Vendaje multicapa presentd un volumen en la extremidad
afectada de 448.6 ml, mientras que el grupo KTAPE present6 un volumen final de

491.4 ml.

18.1.2 Diametro del miembro superior afectado

Fue medido en 2 estudios, Tsai et al. (106) y Melgaard et al. (104), con una
total de 52 pacientes. Melgaard et al. (104) reporté que con ambos tratamientos la
variacion fue minima pero que el Kinesiotape parece tener un mejor efecto a nivel

general, considerando los otros aspectos que fueron evaluados. Ademas, de las 7
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mediciones que fueron realizadas en este estudio, en 4 se mostré un mejor efecto
en el grupo TDC + Kinesiotape y solo en 3 fue superior el grupo TDC + Vendaje
multicapa. En relacién a sus mediciones estas fueron realizadas por una persona
imparcial que recibi6 instrucciones de como medir la circunferencia, y la misma
persona midié al mismo paciente cada vez por lo que hubo una alta confiabilidad
inter-evaluador (104). A pesar de las limitaciones del estudio que mencionan los
autores se concluye que la TDC + Kinesiotape puede ser una alternativa a la CDP
con Vendaje multicapa y que el efecto medido por la circunferencia es comparable
al afadir los beneficios de los demas pardmetros evaluados.

En el caso del estudio de Tsai et al. (106) durante el periodo de control la
diferencia de circunferencia promedio del antebrazo en el grupo de intervencion
empeord significativamente (P <0.05), ya que aument6 0,15 cm (2,68 cm a 2,83
cm) sin embargo, al finalizar el tratamiento, en el grupo de TDC + Vendaje
multicapa se observd una disminucion significativa en la circunferencia de la parte
inferior de la parte superior del brazo, pero no en la parte superior y en el grupo
TDC + Kinesiotape solo se redujo significativamente la circunferencia excesiva

del antebrazo y el exceso de agua.

18.2. Resultados secundarios

Los resultados de los estudios que midieron las variables que se
mencionaran a continuacién estan reunidos en la Tabla 8, la cual también incluye

sus instrumentos de valoracion.
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18.2.1. Impacto en la calidad de la vida con el uso de Kinesiotape

La variable calidad de vida fue medida en 2 estudios Pekyavas et al. (103)
y Tsai et al (106), con wun total de 82 pacientes evaluados.
En el estudio llevado a cabo por Pekyavas et al. (103), se evalud la calidad de vida
utilizando el instrumento Short-Form 36 (SF-36) desarrollado por Ware y
Shelbourne, este instrumento esta dividido en dos pardmetros incluyendo el SF-
36.p para parametros fisicos como: funcién fisica, limitaciones debido a problemas
fisicos, dolor corporal y percepcion de la salud general y SF-36.m para parametros
mentales como vitalidad, funcionamiento o rol social, limitaciones debido a
problemas emocionales y salud mental.

En el primer apartado sobre funcion fisica se encontraron disminuciones en
los puntajes de los 3 grupos evaluados, siendo la mayor disminucion en el puntaje
del cuestionario para el grupo tratado con TDC tradicional (disminucion de 2,64
puntos), seguido por el grupo tratado con TDC y KTAPE (disminucién de 0,55
puntos) y finalmente el grupo intervenido con TDC, Vendaje multicapa y KTAPE
(disminucion de 0,5 puntos).

En el segundo item relacionado a parametros mentales, la disminucion en
las puntuaciones de ambos grupos que incluyeron el componente de Vendaje
multicapa fueron mayores (disminucién de 3,8 puntos para el grupo tratado con
TDC, Vendaje multicapa y KTAPE y una disminucion de 3,71 puntos para el
grupo intervenido con TDC tradicional,) que el grupo que incluye TDC con

KTAPE (disminucion de 0.8 puntos), esto podria significar que el Vendaje
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multicapa usado en TDC tradicional tiene un efecto positivo en la mentalidad del
paciente para efectos del tratamiento.

En el estudio realizado por Tsai et al. (106), la herramienta utilizada para
medir este parametro fue “The European Organization for Research and Treatment
of Cancer Quality of Life Questionnaire” (EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23). En
este cuestionario se asignaron 53 preguntas a 23 escalas, incluida una escala global
de calidad de vida relacionada con la salud, 9 escalas funcionales (fisica, de rol,
emocional, cognitiva, social, imagen corporal, funcionamiento sexual, disfrute
sexual y perspectiva futura), 5 escalas de sintomas (fatiga, dolor, sintomas en los
senos, sintomas en los brazos, y nauseas y vomitos), y 8 elementos individuales.
Un mayor puntaje en el estadio de salud global, escalas funcionales y una
puntuacion mas baja en escala de sintomas y elementos individuales indica un
mejor estado de salud. Los resultados de los cuestionarios aplicados por los

autores no fueron presentados.

18.2.2. Impacto en el dolor con el uso de Kinesiotape

Esta variable de resultado solo fue medida en el estudio Pekyavas et al.
(103), en donde un total 41 personas participé en la investigacion. Esta variable se
evalué mediante la escala visual analoga (EVA), que consta de una linea de 10 cm
sin marcas, en donde en su extremo inicial presenta ancladas las palabras “sin
dolor”, y en su extremo final las palabras “el dolor mas severo”. Los participantes
del estudio recibieron instrucciones de situar una marca a lo largo de esta linea a

un nivel que representara una estimacion del dolor que ellos percibian. Tras la

intervencidn, en este estudio, no se presentaron diferencias significativas en este
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item, pero existio una leve mejoria en el grupo que utilizo KTAPE durante la
aplicacion TDC. El EVA asociado a dolor al inicio del estudio fue de 1,92 cm en
el grupo de pacientes con Vendaje multicapa y de 3,28 cm en el grupo KTAPE.
Después de la intervencion el grupo Vendaje multicapa presenté un EVA
relacionado al dolor de 1,14 cm, mientras que el grupo KTAPE manifesté un EVA

de 1,86 cm, al terminar el periodo de intervencion.

18.3 Limitaciones en las actividades de la vida diaria (AVD)

Medido por solo 1 estudio, Pekyavas et al. (103) con un total de 41
participantes. La variable fue evaluada mediante la escala visual andloga (EVA),
que consta de una linea de 10 cm sin presencia de marcas en esta, en donde en su
extremo inicial presenta anexadas las palabras “sin limitaciones en las AVD”, y en
su extremo final las palabras “la limitacion mas severa en las AVD”. Los sujetos
que participaron en el estudio recibieron instrucciones de ubicar una marca a lo
largo de esta linea a un nivel que representara una percepcion de las limitaciones
en las AVD que ellos presentaban.

En esta variable no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos intervenidos, pero se present6 una leve mejoria a favor del grupo KTAPE.
Al inicio de la intervencion, el EVA promedio asociado a limitaciones en las
actividades de la vida diaria que exhibieron las pacientes fue de; 3.25 cm en el
grupo Vendaje multicapa y de 5.03 cm en el grupo KTAPE. Tras la intervencion el
grupo Vendaje multicapa mostr6 un EVA de 2.11 cm, mientras que el grupo

KTAPE presenté un EVA de 2.39 cm.
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18.3. Rigidez del miembro superior afectado

Medido s6lo en Pekyavas et al (103), en donde participaron un total 41
personas, mediante la escala visual analoga (EVA), que consta de una linea de 10
cm sin marcas. Los participantes del estudio recibieron instrucciones de ubicar una
marca a lo largo de esta linea en un punto que representa el nivel de rigidez que
ellos percibian en el miembro superior afectado.

En este estudio no se encontraron diferencias significativas en esta variable
de resultado tras la intervencion, pero en el grupo KTAPE se presentd un mayor
descenso en este item. EI EVA de los sujetos de estudio con respecto a la rigidez al
inicio del estudio fue de 3,68 cm en el grupo de vendaje y de 5,87 cm en el grupo
KTAPE. Después de la intervencion el grupo Vendaje multicapa presenté un EVA

de 1,82 cm, mientras que el grupo KTAPE mostré un EVA de 1,92 cm.

18.4. Disconfort del miembro superior afectado

Medida en 2 estudios, Pekyavas et al. (103), Tsai et al. (106) en donde
participaron un total 82 personas, mediante la escala visual analoga (EVA), los
participantes del estudio recibieron instrucciones de ubicar una marca a lo largo de
esta linea en un punto que representa el nivel de disconfort que ellos percibian en
el miembro superior afectado.

Tras la intervencion realizada en Pekyavas et al., (103) no se presentaron
diferencias significativas en el item incomodidad, pero se presentaron mayores
beneficios en el grupo que utilizd6 KTAPE durante la aplicacion TDC. El grupo de
vendaje al inicio del estudio exhibié un EVA de 5,35 cm, mientras que el grupo
KTAPE mostré un EVA de 4,57 cm. Tras la intervencién el grupo tratado con
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TDC y Vendaje multicapa presenté un EVA de 3,32 cm, mientras que el grupo que
asocié KTAPE a la TDC exhibié un EVA de 1,61 cm.

En Tsai et al. (106) tampoco existieron diferencias significativas entre los
dos grupos de estudio, pero igualmente existi6 una mejoria leve en el grupo
KTAPE. Al inicio de la investigacién el grupo Vendaje multicapa presentaba un
EVA relacionado a la incomodidad de 4,38 cm, mientras que el grupo KTAPE
presentaba un EVA de 4.39 cm. Al dar por finalizado el estudio, los participantes
del grupo Vendaje multicapa mostraron un EVA de 3.18 cm y el grupo KTAPE

exhibid 2.44 cm en la misma escala.

18.5. Pesadez en el miembro superior afectado

Variable evaluada solamente en el trabajo realizado por Pekyavas et al.,
(103) con un total de 41 sujetos intervenidos, mediante la escala visual anédloga
(EVA), los participantes del estudio recibieron instrucciones de ubicar una marca a
lo largo de esta linea en un punto que representa el nivel de pesadez que ellos
percibian en el miembro superior afectado.

Se realizaron mediciones al inicio del tratamiento con valores de 3.64 cm
para el grupo intervenido con TDC y Vendaje multicapa, y 5.46 cm para el grupo
TDC y KTAPE. Tras realizarse la intervencion en cada uno del grupo los
resultados fueron 1.75 cm y 1,82 cm respectivamente, con diferencias favorables
en primer lugar para el grupo TDC y KTAPE (1,75 cm) seguido por el grupo el

grupo TDC tradicional (1,89 cm).
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19. Resultados de la evaluacién del riesgo de sesgos

Los estudios incluidos en esta evaluacién fueron 4: Tsai et al. (106),
Smykla et al. (105), Pekyavas et al. (103) y Melgaard et al. (104) el resumen del
riesgo de sesgo de los articulos se adjunta en la Figura 2 y el grafico en la Figura
3.

El item que presenta en su totalidad un alto riesgo es el relacionado con el
enmascaramiento de los participantes y el personal, debido a que ninguno de estos
sujetos pudo ser cegados durante el desarrollo de los estudios. Esto podria traer
consigo alteraciones en el reporte de datos de las variables de resultado
influenciables. Otra fuente potencial de alto riesgo de sesgo es el item de otros
sesgos reportados, esto tiene relacion principalmente con el uso del vendaje
multicapa, ya que en 3 de los 4 estudios incluidos para el analisis no fue utilizado
todo el tiempo que era necesario.

En los items generacion de la secuencia, ocultamiento de la asignacion y
enmascaramiento de los evaluadores de los resultados, se presenté un bajo riesgo
de sesgo en 2 de los 4 estudios.

En relacién al analisis de riesgo de sesgo para cada estudio, dominios
descritos en la herramienta de la colaboracién Cochrane para riesgo de sesgo y sus

comentarios se adjuntan en la Tabla 9, Tabla 10, Tabla 11 y Tabla 12.
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Capitulo VIII: Discusiéon

20. Resumen de los principales resultados

En relacion a los resultados obtenidos con la aplicacion de Kinesiotape en
la terapia descongestiva compleja se observaron diferencias, aunque no
significativas en todas las variables de resultado preestablecidas, tanto a favor
como en contra de la intervencion propuesta.

De todos los parametros observados, las variables que reportaron mayores
diferencias a favor del Kinesiotape fueron: dolor, limitaciones en las AVD,
rigidez, pesadez y disconfort mientras que las variables que presentaron resultados
contradictorios fueron volumen y diametro. Estas diferencias no fueron
significativas.

Con respecto a los efectos adversos sélo el estudio Illevado a cabo por Tsai
et al. (106) reportd estos. Se menciond que se generaron heridas al retirar el
Kinesiotape, debido a que esta cinta fue sacada por los mismos sujetos de estudio

y no por personal experto.

21. Exhaustividad y aplicabilidad de la evidencia

El alto riesgo de sesgos presentado en la gran mayoria de las
investigaciones incluidas para su respectivo analisis, afectd a esta revision.
Ademas, a pesar de que se incluyen poblaciones de mujeres de Polonia,

China, Turquia y Dinamarca, s6lo 1 estudio presentd6 una descripcion de
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caracteristicas sociodemograficas como tipo de cirugia, tiempo transcurrido de la
cirugia, tipo de tratamiento tomado adicionalmente (quimioterapia o radioterapia)
e IMC, sin embargo hubiese sido util una descripcion de la ocupacion de las
mujeres, grado de actividad fisica y sedentarismo previo a la intervencion,
situacién socioecondmica, entre otros; parametros que se consideran relevantes,
para poder entender el contexto de las intervenciones y su posible replicabilidad en

otros lugares.

22. Calidad de la evidencia

Una limitacion importante en esta revision es la poca cantidad de estudios
incluidos y el bajo tamafo muestral que presentaban, con un rango de 11 a 65
participantes.

Otro punto que limitd la investigacion es la heterogeneidad de los datos
disponibles en los estudios primarios incluidos en esta revision sistematica. Esto se
puede ver reflejado en la amplia diferencia del tamafio muestral que va desde 11
(Melgaard et al, (104)) a 65 participantes (Smykla et al. (105)), en la duracion de
las intervenciones, ya que en 3 estudios durd 4 semanas y en 1 de ellos solo duré
10 dias (Pekyavas et al. (103)) y en los distintos instrumentos de medicion

utilizados.
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23.  Sesgos potenciales en el proceso de revisidon

Con el fin de disminuir al minimo el riesgo de sesgos durante esta revision,
se llevd a cabo bajo la guia del Manual Cochrane de revisiones sistematicas de
intervenciones.

Una de las limitaciones que se presentan en esta investigacion se relaciona
con el bajo nimero de articulos seleccionados para el proceso de analisis, y con el
alto riesgo de sesgo que estos presentan.

Otro sesgo potencial durante el proceso de revision fue el no haber
realizado una bdsqueda de literatura gris, ademas no se tiene conocimiento sobre
la existencia de investigaciones primarias de interés que hayan sido realizadas,

pero que aun no han sido publicadas en revistas cientificas.

24.  Acuerdos y desacuerdos con otros estudios o revisiones

El objetivo de esta revision fue determinar la efectividad del Kinesiotape
en comparacion con el Vendaje multicapa en la Terapia descongestiva compleja en
relacion a la disminucion del linfedema postmastectomia segun la evidencia
disponible actualmente.

La principal diferencia de este estudio con las otras investigaciones
disponibles es el disefio propuesto, ademas, a pesar de que los estudios
seleccionados abarcaron las intervenciones propuestas, no consideraron diversas
variables de resultados relevantes en el ambito kinésico, que si fueron

consideradas en este estudio. Por ende, es importante destacar que no existe una
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revision sistematica que agrupe todas las variables de resultado que fueron
seleccionadas en este estudio, por lo que no fue posible establecer una

comparativa.
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Capitulo IX: Conclusiones

25. Implicaciones para la préactica

Los resultados sugieren que el Kinesiotape no es superior al Vendaje
multicapa en cuanto a la reduccion de volumen y didmetro en el miembro superior
afectado. Sin embargo, en relacion a los parametros de dolor, limitaciones en las
AVD, calidad de vida, disconfort, rigidez y pesadez el Kinesiotape podria
presentar mas beneficios para la préactica clinica que el Vendaje multicapa en la

terapia descongestiva compleja.

26.  Implicaciones para la investigacion

Resulta necesario realizar estudios con mayor calidad metodoldgica y
tamafo muestral con un tiempo de intervencidon y seguimiento méas prolongado.
Ademas, se necesitan estudios primarios que categoricen a los pacientes segun el

estadio del linfedema que presenten.
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Listado de tablas

Tabla 1: Términos de busqueda en formato PICoR utilizados en

las bases de datos

P I Co
“Breast cancer “Complex Physiotherapy
lymphedema” Decongestive

Therapy”
BCRL “Complex physical “Physical therapy”
therapy”
“Secondary “Complex
lymphedema” decongestion
therapy”
“Breast cancer “Physiotherapy
lymphedema” upper limb
[Mesh] lymphedema”
“Postmastectomy “Combined Physical
lymphedema” Therapy”
“Complex

Decongestive

Physiotherapy”

CDP

CDT
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Tabla 2: Caracteristicas del estudio Tsai, 2009

Métodos

Participantes

Intervenciones

Resultados

Disefio: ensayo clinico controlado aleatorizado simple ciego
Pais: china
Los participantes fueron aleatorizados en blogue, con una cantidad de
4 personas por bloque
Inicialmente 42 pacientes mujeres cumplen con criterios de
elegibilidad y 1 paciente se retira antes de la intervencion por anemia
y hospitalizacidn, dejando los grupos de la siguiente manera

e TDC + Vendaje multicapa: 21

e TDC + KTAPE: 20
Completando el tratamiento 41 pacientes
Promedio de edad: 54.6 afios, rango de 36 a 75 afios.
Criterios de inclusion: linfedema unilateral secundario a tratamiento
por cancer de mama durante al menos 3 meses, linfedema de
moderado a grave (diferencia en la circunferencia mayor a 2 cm entre
la extremidad afectada y no afectada), buen cumplimiento y
disposicion para firmar el formulario de consentimiento escrito.
Ambos grupos recibieron TDC convencional asociada a terapia de
compresién neumatica a 40mmhg durante 1 h. La Unica variacién
entre ambas terapias es el tipo de vendaje utilizado en cada grupo.

e TDC + Vendaje multicapa

e TDC + KTAPE en reemplazo del Vendaje multicapa
La intervencidn se administré durante 4 semanas, 5 veces a la
semana, con una duracion de 2 h cada sesion.
Se utilizaron mediciones volumétricas de desplazamiento de agua y
mediciones de circunferencia para cuantificar el tamafio de la
extremidad en cada sesion.

e Variable de resultado: VVolumen
La evaluacién de la reduccién de volumen, se utilizé la medicion de
desplazamiento de agua, sumergiendo la extremidad superior
afectada en un tanque repleto de agua, en donde el fluido que fue

desplazado se recogio y cuantifico.
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e Variable de resultado: Calidad de vida
Se utilizé el cuestionario EORTC QLQ-C30 and QLQ-BR23.
e Variable de resultado: Didmetro
Para la evaluacion del diametro se utilizaron medidas

circunferenciales del brazo con una cinta métrica.

Tabla 3: Caracteristicas del estudio Pekyavas, 2014

Métodos

Participantes

Disefio: ensayo clinico controlado aleatorizado
NUmero de participantes: 45
Pais: Turquia
Aleatorizacion: si, mediante un programa de software de asignacion
aleatoria (graphpad software quickcalcs, graphpad software inc., La
Jolla, california, EE.UU.)
Pérdidas: 4 pacientes no finalizaron el estudio, y no se explican los
motivos.
Numero de pacientes aleatorizados: 45
Numero de pacientes analizados: 41
Promedio de edad por grupo: TDC + Vendaje multicapa: 49,6 afios;
TDC + Vendaje multicapa y KTAPE: 58 afios; TDC + KTAPE: 56,5
afios
Sexo: Femenino
Criterios de inclusion:
e Linfedema posterior a la mastectomia superior
e Haber tenido carcinoma ductal infiltrante como tipo de cancer.
e No tener una amplitud de movimiento del hombro limitada.
Criterios de exclusion:

e Linfedema de grado 1 o grado 4

Problemas cardiacos y renales

e Ser alérgica a la cinta adhesiva

e Haber tenido una infeccion aguda en cualquier parte de su
cuerpo

e Haber tenido metastasis malignas en cualquier parte de su

85



Intervenciones

cuerpo

Problemas ortopédicos que afecten el miembro superior

Todos recibieron la TDC convencional que incluia: cuidado de

la piel, drenaje linfatico manual de 30 minutos, aplicacion de

vendaje (multicapa, multicapa + Kinesiotape 0 solo

Kinesiotape, dependiendo del grupo) y un programa de

gjercicios de recuperacion que incluia ejercicios de relajacion,

respiracion, estiramiento, bombeo y fortalecimiento.

Los grupos fueron distribuidos de la siguiente manera:

- TDC + Vendaje multicapa: TDC tradicional + Vendaje
multicapa

- TDC + vendaje multicapa y KTAPE: TDC tradicional +
vendaje Kinesiotape debajo del vendaje multicapa de
estiramiento corto

-  TDC + KTAPE: TDC tradicional + KTAPE reemplazando
el Vendaje multicapa

La intervencion dur6 10 dias, distribuidas en 5 sesiones por 2

semanas Yy cada paciente fue tratado diariamente.

El drenaje linfatico manual fue estandarizado con el mismo

protocolo para el drenaje linfatico del tronco anterior, posterior

y del brazo afectado, moviendo siempre el fluido desde el lado

afectado hacia el lado no afectado, posterior a esto, se aplicaba

el vendaje, cuya aplicacion se cambiaba todos los dias.

Las pacientes fueron evaluadas antes de comenzar el

tratamiento, al final del tratamiento (décimo dia) y en el

periodo de control (1 mes después del final del tratamiento).

Las evaluaciones ademas del volumen, incluyeron la gravedad

de los sintomas relacionados con el linfedema, como el dolor,

las limitaciones en los sintomas diarios.

Las pacientes fueron educados para mantenerse alejados de las

tareas domesticas o trabajos pesados, y se les pidid que usaran

sus prendas de compresion regularmente.
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Resultados

e Variable de resultado: VVolumen
Para la evaluacion de la reduccion de volumen, se utilizaron medidas
circunferenciales en centimetros en extremidades superiores bilaterales
a intervalos de 5 cm desde la mufieca hasta la axila. Estas medidas de
la circunferencia se usaron para calcular el volumen de los brazos con
Frustum Formula (Férmula de cono truncado)
e Variable de resultado: Calidad de vida
Fue evaluada mediante el cuestionario Short-Form 36 (SF-36)
e Variable de resultado: Sintomas relacionados con el linfedema
(dolor, limitaciones en las actividades de la vida diaria,
incomodidad, pesadez, tension, rigidez y entumecimiento)

Evaluadas mediante Escala visual andloga (EVA).
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Tabla 4: Caracteristicas del estudio Smykla, 2013

Métodos

Participantes

Disefio: ensayo clinico controlado aleatorizado simple ciego
NUmero de participantes: 75
Pais: Polonia
Aleatorizacion: si, al azar con numeros aleatorios generados por
computadora
Pérdidas: 6 pacientes abandonaron el estudio durante la terapia en el
grupo de Kinesiotape (un paciente decidid interrumpir el tratamiento
y se retir6 del estudio por motivos personales, para cuidar a su hija
que sufre de escarlatina, 4 mujeres tenian alergia a la piel después de
K- cintas, y 1 mujer tuvo un ataque al corazén), en el grupo de
Vendaje multicapa 3 pacientes tuvieron complicaciones no
relacionadas con el tratamiento y fueron dirigidas a otros hospitales
(1 paciente murié de un ataque cerebral) antes de la observacion final
y en el grupo de Cuasi-Kinesiotape 1 paciente fue excluida del
analisis (IMC superior a 34 kg / m2, que era demasiado alto y
aumentd significativamente la desviacion estandar; este aumento
podria haber afectado seriamente la fiabilidad tanto del andlisis no
paramétrico de Kruskal-Wallis de varianza y las conclusiones finales)
Numero de pacientes aleatorizados: 75
Numero de pacientes analizados: 65
Promedio de edad por grupo: TDC + KTAPE: 67.34 afios; TDC +
Cuasi KTAPE: 65.43 afios; TDC + Vendaje multicapa: 66.45 afios
Sexo: Femenino
Criterios de inclusion:
e Linfedema de miembro superior unilateral relacionado con el
cancer de mama durante al menos un afio
e Estadio Il y Il linfedema (moderado a severo)
e Diferencia de volumen entre brazo afectado y brazo no
afectado mayor al 20%
e Ausencia de quimioterapia o radiacion durante al menos 6
meses

e Buen cumplimiento y buena disposicion para firmar el
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Intervenciones

formulario de consentimiento por escrito
Criterios de exclusion:

e Cancer activo o enfermedad que podria conducir a la
hinchazén y actualmente realizando terapia diurética u otros
medicamentos que influyen en el linfedema.

e Enfermedad de la piel

e Pulsera o anillo inamovible

e Restriccion marcada del rango de movimiento activo en la
extremidad superior afectada

e Presencia de un marcapasos, enfermedad cardiaca, embarazo,
dispositivos metalicos en la extremidad a tratar, enfermedad
infecciosa, epilepsia, crecimiento de cartilago, tromboflebitis,
hipertension arterial o metastasis,

e Presencia de problemas mentales, sensoriales o del lenguaje,
que podrian dificultar la cooperacion

e Los sujetos de todos los grupos recibieron TDC tradicional
que consistia en cuidados de la piel, 1 h de DLM y aplicacion
de vendaje. Ademas, se asocid0 a la TDC, 45 min de
compresién neumatica intermitente durante 45 min.

e El programa fue estandarizado, siguiendo el mismo protocolo
para el drenaje linfatico del tronco anterior al posterior vy al
brazo afectado, siempre moviendo el fluido del lado afectado
hacia el lado no dafiado, después del drenaje linfatico se
realizaba la aplicacion de los vendajes.

e La intervencion fue realizada por un fisioterapeuta

e Cada uno de estos grupos fue sometido a una intervencién
que duré 4 semanas, y fueron tratados 3 veces por semana.

e La Unica variacion en el tratamiento se daba relacion al
vendaje utilizado, expuesta a continuacion:

- Grupo TDC + KTAPE: la cinta se aplicé a la cara anterior,
medial y posterior del antebrazo y brazo con una tension de 5
a 15% y sin tension en la parte anterior del térax y mano.

- Grupo TDC + cuasi KTAPE: se utilizaron cintas sin efectos

terapéuticos, con la misma técnica del KT APE.
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Resultados

- Grupo TDC + Vendaje multicapa: se utilizaron vendajes de
compresion de 4 capas
e Variable de resultado: Volumen de miembro superior
Se realizaron mediciones del volumen de la extremidad (extremidad
superior afectada y sana) para los tres grupos de pacientes antes y
después del tratamiento mediante un perémetro optoelectrénico 40 T,

gue se sincronizaba con una computadora personal.
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Tabla 5: Caracteristicas del estudio Melgaard, 2016

Métodos

Participantes

Intervenciones

Disefio: ensayo clinico controlado aleatorizado

Pais: Dinamarca

Los pacientes incluidos fueron aleatorizados en 2 grupos de
tratamiento.

Inicio con 13 pacientes cumplen con los criterios de elegibilidad y 2
pacientes deciden no participar antes de comenzar el tratamiento

e Grupo TDC + KTAPE: 6: 5 pacientes completaron el
tratamiento satisfactoriamente y 1 paciente no contindo
asistiendo

e Grupo TDC + Vendaje multicapa: 6

Finalmente 11 pacientes terminaron el tratamiento

Promedio de edad: 62.5 £ 7.6 afos

Criterios de inclusion: pacientes tratados por cancer de mama y que
posean linfedema de nivel 2, con minimo 2 cm de diferencia de
circunferencia entre la extremidad afectada y no afectada.

Criterios de exclusion: enfermedad cardiaca severa, trombosis venosa
profunda, infeccidn activa en la zona a tratar, alergia al KTAPE o el
vendaje, que no hayan recibido tratamiento con radioterapia al menos
6 semanas 0 posean cancer activo.

Todos los sujetos involucrados recibieron TDC tradicional que
consistia en; vendajes, DLM, proteccién de la piel y ejercicios.
Después del tratamiento cada paciente us6 una prenda de compresion.
Estos tratamientos variaban en los distintos vendajes utilizados y en la
frecuencia de la intervencion, de la siguiente manera:

e Grupo TDC + Vendaje multicapa: vendaje compresivo
multicapa de estiramiento bajo, este tratamiento se administré
de lunes a viernes durante 4 semanas.

e Grupo TDC + KTAPE: KTAPE en reemplazo del vendaje
multicapa. Esta intervencion se administrd 2 dias a la semana,

durante 4 semanas

91



Resultados

La circunferencia de ambos brazos se midié en centimetros.

e Variable de resultado: Didmetro del miembro superior
Se realizaron 7 mediciones circunferenciales en el brazo en areas
previamente especificadas con una cintra métrica, por una persona
imparcial que recibi6 instrucciones de como medir la circunferencia, y

la misma persona midié al mismo paciente cada vez.

Tabla 6: Caracteristica del estudio excluido Taradaj, 2015

Autor, afio

Fundamento

Taradaj, 2015

No se compard el efecto de la TDC vy la variante de KT APE con todos los
componentes de la terapia, como se describe para esta revision, ya que
incluia solo 3 componentes de esta, no representando una TDC

convencional.
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Tabla 7: Resultados primarios medidos en los estudios e instrumentos de valoracion

Autor Instrumentos de Valoracion del Linfedema
valoracion
Volumen (ml) Diametro (cm) Diferencia de volumen antes = Diferencia de didmetro antes y después de la

y después de la intervencion  intervencion

Pekyavas Medidas No Evaluado TDC + Vendaje multicapa: -
(2014) circunferenciales 313.90 mi

con cinta métrica TDC + Vendaje multicapa +

para traspasar a la KTAPE: 373.29 mi

férmula de cono TDC + KTAPE: 358.21 ml

truncado
Tsai (2009) Medido en ml Medidoencm  TDC + Vendaje multicapa: TDC + Vendaje multicapa: 0.15 cm
65,1 ml TDC + KTAPE: + 0.15cm

TDC + KTAPE: 13,9 ml
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Melgaard
(2016)

Smykla
(2013)

No Evaluado

Medido con
perémetro

optoelectrénico 40T

Medidas
circunferenciales

con cinta métrica

No Evaluado

TDC + KTAPE: 1362,86 ml
TDC + cuasi KTAPE: 1580,
31ml

TDC + Vendaje multicapa:
5068,19 ml

TDC + Vendaje multicapa articulaciones
metacarpo falangicas: 0,3

TDC + KTAPE articulaciones metacarpo
falangicas: 0,5

TDC + Vendaje multicapa en mufieca: 0,3
TDC+ KTAPE en muiieca: 0,2

TDC + Vendaje multicapa en mufieca + 8cm:
0,8

TDC + KTAPE en mufieca + 8cm: -0,2

TDC + Vendaje multicapa en mufieca + 15cm:

1,2

TDC + KTAPE en mufieca + 15cm: -0,4
TDC + Vendaje multicapa en codo: 1,1
TDC + KTAPE en codo: 1

TDC + Vendaje en codo + 10cm: 0,2

TDC + KTAPE en codo +10cm: 1,2

TDC + Vendaje multicapa en deltoides: -0,1
TDC + KTAPE en deltoides: 0,9
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Tabla 8: Resultados secundarios medidos en los estudios e instrumentos de valoracion

Autor

Pekyavas
(2014)

Tsai (2009)

Melgaard
(2016)

Herramienta de Valoracion

Calidad de
vida
Medido con
cuestionario
SF-36

Medido con

EORTC QLQ-
C30y EORTC

QLQ BR23

No evaluado

Dolor Limitaciones
AVD
Medido Medido con
con EVA EVAencm
en cm
No No evaluado
evaluado
No No evaluado
evaluado

Diferencias en Calidad de

vida

TDC + Vendaje multicapa:
e SF-36.p 2,64 pts.
e SF-36.m: 3,71 pts.

TDC + Vendaje multicapa y

KTAPE:
e SF-36.p: 0,5 pts.
e SF-36.m: 3,71 pts.
TDC + KTAPE:
e SF-36.p: 0,55 pts.
e SF-36.m: 0,8 pts.

No evaluado

No evaluado

Diferencia de dolor
antes y después de la

intervencion

TDC + Vendaje
multicapa: 0.78 cm

TDC + Vendaje
multicapa y KTAPE:
1.00 cm

TDC + KTAPE: 1.42 cm

No evaluado

No evaluado

Limitaciones en AVD
antes y después de la

intervencion

TDC + Vendaje
multicapa: 1.14 cm
TDC + Vendaje
multicapa y KTAPE:
1.53cm

TDC + KTAPE: 2.64
cm

No evaluado

No evaluado
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Smykla
(2013)

No evaluado

No

evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado

No evaluado
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Tabla 9: Evaluacion riesgo de sesgos del estudio Tsai, 2009

Riesgo de sesgo

Sesgo

Generacién de la secuencia
aleatoria (sesgo de seleccion)
Ocultamiento de la asignacion
(sesgo de seleccion)

Cegamiento de los participantes

y personal (sesgo de deteccion).

Cegamiento de la evaluacién de
los resultados (sesgo de

deteccidn).

Datos de resultados incompletos

(sesgo de desgaste).

Reporte Selectivo (sesgo de

reporte)

Juicio de los
Revisores
Bajo riesgo

Bajo riesgo

Alto riesgo

Alto riesgo

Riesgo poco

claro

Alto riesgo

Fundamento del Juicio de los revisores

Comentario: Estudio piloto aleatorizado simple ciego. En blogue, con una cantidad
de 4 personas por bloque.

Comentario: Se prepararon sobres sellados y los pacientes eligieron uno al azar para
ser asignados al azar al grupo control o intervencion.

Comentario: Fue imposible cegar al personal y participantes. Esto podria generar
una variacién en los resultados reportados por los pacientes en las variables
influenciables.

Comentario: No fueron cegados los evaluadores. Esto podria generar una variacion

en los resultados reportados por los pacientes en las variables influenciables.

Comentario: Se justifica la pérdida que tuvo lugar antes de la intervencion. Al ser
solo un paciente, pero no se realiz6 un andlisis de potencia para poder identificar la
magnitud de estas pérdidas.

Comentario: La variable de resultado calidad de vida que fue pre especificada, no

fue reportada por los investigadores a lo largo del estudio.
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Otros riesgos de sesgo Alto riesgo

a)

b)

c)

¢ Estuvieron los grupos
balanceados al comienzo del
estudio?

¢Los grupos recibieron co-
intervenciones comparables?
c) ¢Se realiz6 algun ajuste
para realizar el analisis

estadistico?

Comentario: En el estudio que el Vendaje multicapa no se utilizé la cantidad de
horas necesarias para cumplir con el tratamiento indicado. Por otra parte, los
pacientes fueron instruidos para retirarse el KTAPE de forma individual, pero solo
podian ocupar una mano para realizar el retiro de esta cinta, no ambas manos como

se establecia en el protocolo, lo que gener6 problemas al retirar la cinta.
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Tabla 10: Evaluacion riesgo de sesgos del estudio Pekyavas, 2014

RIESGO DE SESGO

SESGO

Generacién de la secuencia

aleatoria (sesgo de seleccion)

Ocultamiento de la asignacion
(sesgo de seleccion)
Cegamiento de los participantes y

personal (sesgo de deteccion).
Cegamiento de la evaluacién de los

resultados (sesgo de deteccion).

Datos de resultados incompletos

(sesgo de desgaste).

Juicio de los
Revisores

Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Alto riesgo

Alto riesgo

Riesgo poco claro

Fundamento del Juicio de los revisores

Comentario: Las participantes fueron divididas aleatoriamente en 3 grupos
mediante un programa de software (GraphPad Software QuickCalcs, GraphPad
Software Inc., La Jolla, California, EE. UU.).

Comentario: No existen datos suficientes para categorizar el riesgo de este item.

Comentario: Fue imposible cegar al personal y participantes. Esto puede traer
consigo una variacién en los resultados reportados por los pacientes en las
variables influenciables.

Comentario: No fueron cegados los evaluadores. Esto podria generar una
variacion en los resultados reportados por los pacientes en las variables
influenciables.

Comentario: Existen datos faltantes de 4 participantes que no finalizaron el
estudio. No se mencionan los motivos de estas pérdidas durante este estudio. El
andlisis de potencia indico que se necesitaban 15 participantes para cada grupo
con 80% de potencia y un 5% de error de tipo 1, sin embargo se retiraron 4

pacientes, por lo que este analisis tenderian a modificarse.
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Reporte selectivo (sesgo de reporte) Bajo riesgo Comentario: Todas las variables de resultado pre-especificadas se encuentran

disponibles en los resultados del estudio.

Otros riesgos de sesgo Alto riesgo Comentario: ElI Vendaje multicapa en la TDC no fue utilizado la cantidad de
d) ¢estuvieron los grupos tiempo estipulada en la investigacion.
balanceados al comienzo del
estudio?
e) ¢los grupos recibieron co-
intervenciones comparables?
f) C) ¢se realizd algun ajuste
para realizar el analisis

estadistico?
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Tabla 11: Evaluacion riesgo de sesgos del estudio Smykla, 2013

RIESGO DE SESGO

Sesgo

Generacién de la secuencia

aleatoria (sesgo de seleccion)

Ocultamiento de la asignacion
(sesgo de seleccion)
Cegamiento de los participantes y

personal (sesgo de deteccion).

Cegamiento de la evaluacion de

los resultados (sesgo de deteccidn).

Datos de resultados incompletos
(sesgo de desgaste).

Juicio de los
Revisores

Bajo riesgo

Bajo riesgo

Alto riesgo

Bajo riesgo

Riesgo poco claro

Fundamento del Juicio de los revisores

Comentario: Los participantes fueron asignados al azar a los grupos. Los
numeros aleatorios generados por computadora se sellaron en sobres numerados
secuencialmente, y la asignacion grupal fue independiente del tiempoy la
persona que administro el tratamiento.

Comentario: Cumple con el criterio minimo por haber sido sobres sellados y
numerados secuencialmente.

Comentario: Fue imposible cegar al personal y participantes. Esto puede traer
consigo una variacion en los resultados reportados por los pacientes en las
variables influenciables.

Comentario: Los resultados fueron medidos por un perémetro optoelectrénico 40
T y los datos fueron introducidos en una computadora, por lo que no hubo forma
de influir en los resultados.

Comentario: Se justificd cada una de las pérdidas/exclusiones de pacientes, pero
no se realizd un andlisis de potencia para poder identificar la magnitud de estas
pérdidas.
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Reporte selectivo (sesgo de

reporte)

Otros riesgos de sesgo

g) ¢estuvieron los grupos
balanceados al comienzo del
estudio?

h) ¢los grupos recibieron co-
intervenciones comparables?

i) C) ¢se realizo algun ajuste
para realizar el analisis

estadistico?

Alto riesgo

Alto riesgo

Comentario: Una paciente del grupo de TDC + Vendaje multicapa fue excluida
por presentar un IMC demasiado alto. De esta forma se veria afectada la
desviacion estandar y no se incluyd dentro del analisis.

Comentario: Se realizaron ajustes al llevar a cabo el analisis estadistico, ya que
al excluir a una paciente antes del andlisis del afecto la desviacion estandar.
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Tabla 12: Evaluacion riesgo de sesgos del estudio Melgaard, 2016

RIESGO DE SESGO

SESGO

Generacién de la secuencia
aleatoria (sesgo de seleccion)
Ocultamiento de la asignacion
(sesgo de seleccion)

Cegamiento de los participantes y

personal (sesgo de deteccion).

Cegamiento de la evaluacion de

los resultados (sesgo de deteccién).

Datos de resultados incompletos

(sesgo de desgaste).

Reporte selectivo (sesgo de

reporte)

Juicio de los

Revisores

Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Alto riesgo

Alto riesgo

Riesgo poco claro

Riesgo poco claro

Fundamento del Juicio de los revisores

Comentario: Estudio piloto controlado aleatorizado. Los pacientes incluidos
fueron aleatorizados en dos grupos de tratamiento.

Comentario: Una persona ciega y neutral sacé una tarjeta de un sobre sellado,
pero no se explica el método en cémo se realizd la asignacion de esta tarjeta al
sobre.

Comentario: Fue imposible cegar al personal y participantes. Esto puede traer
consigo una variacion en los resultados reportados por los pacientes en las
variables influenciables.

Comentario: No existe cegamiento de los evaluadores, lo que podria traer

consigo una variacion en los datos recopilados.

Comentario: Se justifica cada una de las pérdidas/exclusiones, pero al no
realizarse un anélisis de potencia no se puede identificar la magnitud de estas
pérdidas.

Comentario: Todos los resultados preespecificados estan disponibles, pero solo
la medida de circunferencia se hace mediante un método objetivo, como son las

mediciones de diametro expresa en cm. En el caso de calidad de vida y ambiente
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Otros riesgos de sesgo

j) ¢estuvieron los grupos
balanceados al comienzo del
estudio?

k) ¢los grupos recibieron co-
intervenciones comparables?

) C) ¢se realizo6 algun ajuste
para realizar el analisis

estadistico?

Riesgo

poco claro

de trabajo son expresados los resultados, pero estas variables fueron medidas

mediante preguntas inespecificas.

Comentario: No existen datos suficientes para poder determinar el riesgo en que

se encasilla el estudio.
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Tabla 13: Resultados de las variables con la intervencion del Kinesiotape por estudio

VARIABLE

ARTICULO _ i N : -

Diametro Volumen Calidad de Dolor Limitaciones Disconfort Pesadez Rigidez

vida AVD
PEKYAVAS,
. X v v v v v v

2014
TsAl, 2009 X X 7 - - \/ - -
MELGAARD,
2016
SMYKLA,
2013

En la columna vertical se observan los estudios y en la columna horizontal todas las variables evaluadas. v: A favor del

Kinesiotape, X: A favor del Vendaje multicapa, ?: resultados no reportados.
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Tabla 14: Tabla de extraccion de datos

Autor del estudio

Ao del estudio

Pais

Revista

Titulo del estudio

Tipo de estudio

Tipo de aleatorizacion

Intervencion

Participantes

Edad promedio

Diferencia de volumen antes-
después (ml)

Diferencia de diametro antes-

después (cm)

Calidad de vida

antes/después (cm)

Diferencia de dolor

antes/después (cm)

Limitaciones en actividades
de la vida diaria

antes/después (cm)
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Disconfort antes(después
(cm)

Pesadez antes/después (cm)

Rigidez antes/después (cm)
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Listado de fiquras

Figura 1: Diagrama de flujo de la revision sistematica segun el

formato PRISMA 2009

Articulos obtenidos a través de la busqueda
en bases de datos

(n=204)
-Pubmed: 53 resultados - Lilacs: 6 resultados
-Scielo: 45 resultados - Embase: 18 resultados
-Cochrane: 21 resultados - PeDro: 61 resultados

A 4

Articulos para lectura de
titulo
(n=194)

A 4

Excluidos por estar duplicados
(n=10)

\ 4

A 4

Avrticulos para lectura de
resumen
(n=46)

Eliminados por el titulo
(n =148)

A 4

Avrticulos para lectura de
texto completo
(n=5)

Y

Eliminados por no cumplir
criterios de elegibilidad
(n=41)

A\ 4

Articulos incluidos para
andlisis critico

Eliminado por no cumplir
criterio de elegibilidad

1. Tsai - 2009

(n=4)

v

2. Melgaard — 2013
3. Pekyavas — 2014
4. Smykla - 2013
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Figura 2: Resumen de riesgo de sesgos

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of paricipants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection hias)

Incomplete outcome data (attrition hias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

%, 265 50% 75%  100%

=

.an risk of hias DUncIearrisk of hias

[l Hiah risk of bias
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Figura 3: Grafico de riesgo de sesgos
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ANexos

Anexo 1: Carta Gantt

2017 2018
Actividad
X

Establecer equipo de trabajo

Conocer estado del arte X

L

Confeccionar marco teérico

Establecer criterios de inclusion y exclusion

11
BN E
-
18
110

Seleccion de estudios X

Andlisis de los datos X X X

Entrega final X
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Anexo 2: Herramienta para la evaluacion de riesgo de sesgo de la colaboracion Cochrane

Dominios

Descripcion del dominio

Valoracion de los
revisores

Generacion de la
secuencia aleatoria

Ocultamiento de la
asignacion

Cegamiento de los
participantes y del
personal

Se deberia evaluar
cada resultado
principal

Describir el método utilizado para generar la secuencia de asignacion
con detalle suficiente para permitir una evaluacién de si la misma
produjo grupos comparables.

Describir el método utilizado para ocultar la secuencia de asignacién
con detalle suficiente para determinar si las asignaciones a la
intervencidon se podian prever antes o durante el reclutamiento.

Describir las medidas utilizadas, si se utiliz6 alguna, para cegar a los
participantes y al personal del estudio al conocimiento de qué
intervencidn recibié un participante. Proporcionar cualquier
informacidn con respecto a si el cegamiento propuesto fue efectivo.

Sesgo de seleccion
(asignacién sesgada de
las intervenciones).

Sesgo de realizacién a
causa del conocimiento
por parte de los
participantes y del
personal durante el
estudio de las
intervenciones asignadas.
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Cegamiento de los
evaluadores del
resultado

Se deberia evaluar
cada resultado
principal

Datos de resultado
incompletos

Notificacion selectiva
de los resultados

Describir todas las medidas utilizadas, si se utiliz6 alguna, para cegar
a los evaluadores del resultado del estudio al conocimiento de que
intervencién recibi6 un participante.

Proporcionar cualquier informacion con respecto a si el cegamiento
propuesto fue efectivo.

Describir la complecidn de los datos de resultado para cada resultado
principal, incluidos los abandonos y las exclusiones del analisis.
Sefialar si se describieron abandonos y exclusiones, los nimeros en
cada grupo de intervencion (comparados con el total de participantes
asignados al azar), los motivos de las deserciones/exclusiones cuando
se detallaron, y cualquier re-inclusion en los analisis realizada por los
revisores.

Sefialar como los revisores examinaron la posibilidad de la
notificacion selectiva de los resultados, y qué encontraron.

Sesgo de deteccion a
causa del conocimiento
por parte de los
evaluadores de los
resultados de las
intervenciones asignadas.

Sesgo de desgaste a
causa de la cantidad, la
naturaleza o el manejo de
los datos de resultados
incompletos.

Sesgo de notificacion a
causa de la notificacion
selectiva de los
resultados.
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Otras fuentes de sesgo

Sefialar alguna inquietud importante acerca del sesgo no abordada en
los otros dominios del instrumento.

Si en el protocolo de la revision se pre-especificaron preguntas/items
particulares, se deberian proporcionar las respuestas para cada
pregunta/item.

Sesgo debido a otros
problemas no abordados
en los apartados
anteriores.
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Anexo 3: Estrategia de busqueda detallada por base de datos

e Fuente de busqueda: https://www.pubmed.com

o) Términos MeSH: “Breast cancer lymphedema”

“Abnormal accumulation of lymph in the arm, shoulder and breast area
associated with surgical treatment (e.g., MASTECTOMY) or radiation
treatment of breast cancer.”

Send to: search box with OR

o Términos libres: “Breast cancer lymphedema”, BCRL, “Secondary
lymphedema”, “Postmastectomy lymphedema”, “Complex Decongestive
Therapy”, “Complex physical therapy”, “Complex decongestion therapy”,
“Physiotherapy upper limb lymphedema”, “Combined Physical Therapy”,
“Complex Decongestive Physiotherapy”, CDP, CDT, “Physiotherapy”,

“Physical therapy”

e Fuente de busqueda: https://www.embase.com

@ Términos libres: “Breast cancer lymphedema”, BCRL, “Secondary
lymphedema”, “Postmastectomy lymphedema”, “Complex Decongestive
Therapy”, “Complex physical therapy”, “Complex decongestion therapy”,
“Physiotherapy upper limb lymphedema”, “Combined Physical Therapy”,
“Complex Decongestive Physiotherapy”, CDP, CDT, “Physiotherapy”,

“Physical therapy”
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Fuente de busqueda: http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es

o) Términos libres: “Breast cancer lymphedema”, BCRL, “Secondary
lymphedema”, “Postmastectomy lymphedema”, “Complex Decongestive
Therapy”, “Complex physical therapy”, “Complex decongestion therapy”,
“Physiotherapy upper limb lymphedema”, “Combined Physical Therapy”,
“Complex Decongestive Physiotherapy”, CDP, CDT, “Physiotherapy”,
“Physical therapy”

Fuente de busqueda: https://www.pedro.org.au/

o Abstract & title: Breast cancer lymphedema
Problem: Oedema

Body part: Upper arm, shoulder or shoulder girdle
Subdiscipline: Oncology

Method trial: Clinical trial

° Fuente de busqueda: https://www.cochranelibrary.com/es/

o Términos libres: “Breast cancer lymphedema”, BCRL, “Secondary
lymphedema”, “Postmastectomy lymphedema”, “Complex Decongestive
Therapy”, “Complex physical therapy”, “Complex decongestion therapy”,
“Physiotherapy upper limb lymphedema”, “Combined Physical Therapy”,
“Complex Decongestive Physiotherapy”, CDP, CDT, “Physiotherapy”,

“Physical therapy”
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