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Abstract 

We intend to analyze the oncology physiatry program of the Hospital San Rafael de Alajuela using the 

data base of the consultation of patients witl:l breast cancer, attended from May 2015 to April 2016 

who were treated with sorne of the surgical techniques that include Axillary lymph nade dissection. In 

addition, a comparative analysis of the ca re protocol used in this hospital was carried out with the ca re 

programs mentioned in the world literature. Methodology: The descriptive analysis was performed by 

calculating the averages of the variables defined in the instrument of statistical registration of the 

consultation of oncology physiatrics. Results: During this period SO patients were attended, of which 

49 met the ínclusion criteria. Most women aged 60 to 69 years of age, housewives, the most freqaent 

histological type is infiltrating ductal carcinoma and the left breast is affected in most patients. The 

main surgical procedure was Modified Radical Mastectomy, more than half of the patients required 

adjuvant therapy (Radiotherapy and / or Chemotherapy) and the main complication derived from 

cancer treatment was omalgia. Recommendations: Within the care program should include 

measurement of body mass index, number of resected nades and implement the D.isabilities of Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, the European Organization far Research and Treatment of 

Cancer scale EORTC QLQ- C30; And the EORTC specific breast cancer complement module QLQ-BR23; 

Which assess specific areas objectively and serve as parameters far futu-re comparative studies. In 

addition, it is suggested to include as part of the existing document the physiological interventions 

performed in the externa! consultation. An instrument was developed to benchmark the impact of 

rehabílitation on subsequent consultations. 

Keywords 

Breast cancer; Shoulder pain; Lymphedema; Rehabilitation post breast cancer. 

Introducción 
En la actualidad, gracias a la detección temprana y el avance en las diferentes modalidades de 

tratamiento han permitido un aumento en la sobrevida por cáncer de mama lo que conlleva a la 

necesidad de cambiar y mejorar el abordaje posterior al tratamiento inicial y a tener que entender a 

esta enfermedad en el contexto de una patología crónica. 

Con la aproximación teórica de la Ctasificacíón Internacional de Funcionamiento Discapacidad y Salud 

(CIF), se puede determinar que el cáncer produce alteraciones estructurales por la propia enfermedad 

y por sus tratamientos, y a esto se asocia una limitación en las actividades de vida diaria básicas, 

impactando de manera importante en la capacidad del individuo de relacionarse con el medio. 1 

Más del 50% de los pacientes luego de su primer diagnóstico de cáncer, van a presentar alguna 

deficiencia o limitación fisica que potencialmente podrían mejorar gracias a intervenciones 

rehabilitadoras. 2 A los 6 años, el 60% de los pacientes presentarán al menos un efecto adverso 

secundario al tratamiento para cáncer que será tratables con manejo de rehabilitación. La prevalencia 

de limitaciones funcionales es de 18-54%.3 
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Las limitaciones en la esfera emocional también son muy importantes. Banks y colaboradores 

concluyeron que existe mayor riesgo de presentar trastornos psicológicos asociados a la discapacidad 

generada por el cáncer que por el diagnóstico en sí.3 

La Caja eostarricense del Seguro Social dedaró ef cáncer como de interés institucional y desde el 2012 
se aprobó el Plan Institucional para la Atención del Cáncer (PIAC) 2012-2016, el cual instrumenta una 

serie de acciones para fortalecer la prevención, detección temprana, atención oportuna y 

rehabilitación del cáncer en todos los centros de atención de la Caja Costarricense del Seguro Social.4 

Materiales y métodos 
Se incluyó para el análisis descriptivo, la base de datos previamente elaborada por las médicas Fis·1atras 

del Hospital San Rafael de Alajuela y obtenida de las pacientes atendidas en la consulta de Fisiatría 

Oncológica de dicho Hospital en el período comprendido desde mayo del 2015 a abril del 2016. El 

análisis descriptivo se realizó calculando los promedios de las variables definidas en el instrumento de 

registro estadístico de dicha consulta. 

Además, se realizó revisión de literatura de bases de datos Ovid, Clinical Key, EBSCO, Science Direct, 

para poder aportar material complementario al protocolo de atención vigente y someterlo a 

aprobación. 

Discusión 
El profesional encargado de la rehabilitación oncológica, debe trabajar con un enfoque proactivo, ya 

que debe evaluar de manera integral a sus pacientes periódicamente y de ser posible se debe de 

comenzar con estas evaluaciones desde antes de que el paciente inicie sus tratamientos y seguir el 

proceso de rehabilitación durante y después de finalizado el mismo. Esto para permitir una 

intervención oportuna en el manejo de las alteraciones fisieas y poder detectar tempranamente 

alteraciones de tipo psicológico que se pueden presentar en todas las etapas del manejo de la 

enfermedad asociadas con el cáncer o su tratamiento. 

En la evaluación de las citas de seguimiento se aplican escalas, mediciones y se valoran parámetros 

bien definidos y con evidencia científica para así poder identificar las posibles deficiencias físicas y 
psicofógicas que se pueden presentar. 

A. Análisis del protocolo actual y sugerencias 

Criterios de inclusión: 

l. Pacientes con cualquier cirugía por cáncer de mama que implique d isección gangUonar ax ilar 

que asistieran por primera vez a la consulta de fisiatría oncológica 

2. Pacientes con un tiempo máximo de dos años de haber sido operadas por cáncer de mama. 



Criterios de exclusión: 

l. Pacientes con diagnóstico de cáncer de mama que no hayan sido operadas. 

2. Pacientes que tengan más de dos años de haber sido operadas por cáncer de mama. 

3. Pacientes que fueron operadas pero que no se les realizó disección ganglionar axilar. 

El flujograma de atención existente en la actualidad en el Hospital San Rafael de Alajuela se puede 

dividir en 3 fases e inicialmente se basó en el programa existente en el Hospital Calderón Guardia. 

a. Preoperatoria o pre tratamiento. 

Previa cirugía son referidas por la enfermera de programas especiales., los médicos del Servicio de 

Cirugía o por la clínica de Mama a la terapia pre quirúrgica que consiste en una sesión sobre cuidados 

y ejercicios a realizar en el post operatorio inmediato En algunos casos el médico fisiatra realiza una 

valoración biomecánica y de fundona1idad previa. 

b. Postoperatorio o pos tratamiento. 

Toda paciente post operada que tenga criterios de inclusión es referida de la Clínica de mama a la 

consulta de fisiatría oncológica. 

A continuación se describe et proceso; la paciente es citada al mes de ta cirugía, en la consuJta de 

Fisiatría oncológica, allí se brinda educación sobre profilaxis de complicaciones, se hace una valoración 

funcional y biomecánica de la paciente, se miden diámetros comparativos de miembros superiores, se 

detectan complicaciones, se prescribe la manga elástica, la misma se debe poner una única vez al día 

y por el máximo de horas que la paciente la tolere. En los casos que así lo ameriten se realizan 

referencias a psicología, nutrición, salud mental, trabajo- social y se efectúa una valoración previo 

retorno al trabajo. 

Desde la consulta de Fisiatría oncológica se hace referencia a dos sesiones de terapia física para post 

operadas. En las sesiones de terapia física se brinda enseñanza sobre prevención de complicaciones, 

recomendaciones sobre higiene postura!, autocuidados, y ejercicios para realizar en el postoperatorio 

inmediato, de Jos que sé realizan dé 1 a 3 semanas posterior a la Cirugía y tos de mantenimiento o 
prevención de linfedema. En todos los casos se entrega un panfleto ilustrativo. Además se dan 

consejos para la prevención, medidas de autocuídado y factores de riesgo para el desarrollo de 

linfedema. 

De no presentar complicaciones, se otorga cita en fisiatría para seguimiento en 6 meses. Si la paciente 

presenta alguna complicación continúa en control a criterio del fisiatra. 

En cuanto al manejo de complicaciones, específicamente el linfedema. El manejo se divide en dos 

fases, una fase de choque o primera fase {primeras 2 a 3 semanas),. aquí se explica el manejo con 

vendajes inelásticos o de baja elasticidad, se darían ciclos de 5 a 10 sesiones con el equipo de 

presoterapia. Y durante la fase de mantenimiento o segunda fase (a partir de las 3 semanas) es donde 

se usan prendas de contención etástica con mangas confeccionadas a fa medida. La prenda de 

presoterapia se debe poner una única vez al día y por el máximo de horas que la paciente la tolere. 
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c. Vigilancia permanente. 

Si Ja paciente no presenta complicaciones en la dta de tos 6 meses se da de alta con recomendaciones. 

En resumen, la consulta de fisiatría oncológica es una consulta integral, estructurada, en la cual se 

realizan múltiples evaluaciones en un tiempo limitado.- La mayoría de los puntos que se mencionarán 

a continuación se realizan durante la consulta, sin embargo, en el protocolo de atención no se 

describen estas intervenciones, que evidentemente quedan plasmadas en los expedientes médicos y 

respaldados en el registro estadístico elaborado por la fisiatra en cada consulta. 

Se sugiere plasmar los siguientes puntos en el protocolo: 

l. Propuesta: Se valorará el peso corporal y talla, para poder cuantificar el índice de masa corporal, 

con el fin de poder realizar una valoración objetiva del estado corporal de la paciente. Además, Incluir 

en la primera consulta y en la hoja de registro estadístico, el número de ganglios resecados. 5 

3. Se preguntará por la presencia de dolor y las características importantes en la evaluación del mismo; 

como lo son la aparición, la localización, la irradiación, la intensidad, los factores que lo alivian o 

disminuyen y cuáles lo exacerban y otras características relevantes asociadas, además de documentar 

mediante la aplicación de alguna escala de dolor la condición actual de la paciente. 

4. Se evaluarán los arcos de movilidad de ambos hombros, inidafmente de manera activa y en caso de 

que se documente durante la exploración clínica que existe alguna limitación para completar el arco 

de movimiento se realizará goniometría, además de complementar la evaluación con la exploración 

pasiva de los arcos de movimiento y pruebas especiales de exploración de hombro, las cuales van a 

variar según cada caso. 

5. Se medirá la circunferencia de ambos miembros superiores, utilizando como referencia puntos 

óseos definidos, de distal a proximal un primer punto a nivel de manos se medirá inmediatamente 

proximal a las articulaciones metacarpofalángicas, el segundo punto es en muñeca sobre la apófisis 

estiloides de la ulna, tercer punto del epicóndilo 4 cm distal, cuarto punto 4 cm proximal del epicóndilo 

y propongo incluir un quinto punto a nivel axilar.6 

6. Se evaluará el estado de la pief en cada consulta con el fin de buscar lesiones que eventualmente 

puedan predisponer la aparición de linfedema, con el fin de tratarlas y dar recomendaciones a la 

paciente para evitar nuevos episodios.5
'
6 

7. El estado de la prenda de compresión o vendaje se valorará en cada consulta, por lo que las pacientes 

deben ser instruidas en llevarlas siempre a las citas. 

8. Se interrogará a Ja paciente por el cumpffmiento de Ja terapia física compleja y ta frecuencia con la 

que la realiza. Se preguntará específicamente por cada uno de los 4 pilares; el automasaje, ejercicios 

preventivos de mantenimiento de arcos de movilidad de hombro y miolinfoquinéticos y por el uso de 

alguna medida compresiva, además del cumplimiento de las medidas del cuidado de la piel. 

9. Se propone incluir tres cuestionarios como parte de la valoración. 



a. Cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder and Hand JDASH.). Desarrollado por iniciativa de la 
American Academy of Orthopedic Surgeons, el cual ha sido utilizado en numerosos trabajos (tanto en 

rehabilitación y reumatología como en cirugía ortopédica y traumatología), su fiabilidad, validez y 

sensibilfdád a Jos cambios son bien conocidas. Se ha traduddo a diversos fdfomas y se han reatizado 

adaptaciones transculturales (acompañadas o no de análisis de las propiedades clinimétricas de la 

nueva versión) al sueco, francés, alemán, italiano, chino cantonés, portugués (Brasil), armenio, ruso, 

japonés y español (para diferentes países). 7 Por el momento, no se cuenta con una versión validada 

para Costa Rica. 

b. Escala para valorar calidad de vida. European Organization for Research and Treatment of Cancer 
EORTC QLQ-C30 (versión3). Instrumento utilizado específicamente para pacientes con diagnóstico de 

cáncer, se ha traducido y validado a 81 idiomas y se ha empleado en más de 3000 estudios en todo el 

mundo. Y se complementa con diferentes módulos para tipos de cáncer más específicos. 8 Hasta el 

momento no cuenta con una versión validada para Costa Rica. 

c. European Organization for Research and Treatment of Cancer EORTC QLQ-BR23. Escala 

complementaria a la EORTC QLQ-C30, anexo específico para pacientes con diagnóstico cáncer de 

mama. No debe ser aplicado de manera aislada. 8 

Apartado de complicaciones 

Tratamiento del linfedema 

La efectividad de'I tratamiento para el 11nfedema se basa en los cuatro pilares de la terapia física 

compleja, los cuales se realizan en 2 fases: 

Fase l, también llamada fase de descompresión, comprende el cuidado de la piel, el drenaje Hnfátíco 

manual y el vendaje compresivo multicapa. 

Respecto al drenaje linfático manual se propone brindar una sesión de drenaje Hnfátko manual por 

parte del personal de terapia física, cada sesión tiene duración de 45min y se realiza con una frecuencia 

de cuatro veces a la semana durante de 2 a 4 semanas, dependiendo de la evolución de la paciente. 

Medidas de compresión, se utmza un vendaje mufticapa colocado por ef terapeuta fisko y se deja 
colocado hasta la próxima sesión. En el caso del equipo de presoterapia, se propone un programa de 

5 sesiones días consecutivos, cada sesión de 45 minutos de duración, a máximo 40 mmHg. 

Fase 2, también llamada fase de mantenimiento, está compuesta por las medidas de compresión, Jos 

ejercicios para arcos de movilidad y miolinfoquinéticos, medidas para el cuidado de la piel y el drenaje 

línfátíco manual. Respecto a los ejercicios, se debe realizar los ejercicios con el vendaje o manga de 

compresión puesta para conseguir mayores beneficios. 
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B. Resultados 

Análisis de datos 

Durante ese período se atendió a 50 pacientes de las cuales 49 cumplieron con los criterios de 

inclusión. 

La información obtenida se analizó de la siguiente manera: 

Grafico l. Distribución por edad 

¡-- ---~~-ái~~--¡~~istribución por edad 
l 

1 

l 
2 

6 2% 4% 

15 

11 

29% 

¡ • .30 -39ai'lo~-

t
, ::::::: 1 

a 60-69años 

• 10-79 ai'los 

a 80-89años 

Grafico 1. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. 

El total de la población correspondió a mujeres, el mayor porcentaje de las pacientes se ubicó en entre 

los rangos de los 40 años hasta los 69 años de edad. Con un pico de edad en el rango de los 60 a los 69 

años de edad. Lo que coincide con la literatura mundial. 9 Además, el cáncer de mama es 100 veces 

más frecuente en mujeres que en hombres, se describe que sólo un 1 por ciento de los casos 

corresponderá a hombres. 10 

Gráfico 2. Profesión u oficio 

Gráfico 2. Profesión u oficio 
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Grafico 2. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. 
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El 69 por ciento de las pacientes incluidas en este análisis son amas de casa. No se describe en la 

literatura que exista asociación del cáncer de mama con alguna profesión en particular. 

Gráfico 3. Procedencia 

Gráfico 3. Procedencia 
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Gráfico 3. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. NSE: no se especifica. 

El mayor porcentaje de las pacientes atendidas provienen del cantón central de la provincia de 

Alajuela. 

Gráfico 4. Diagnóstico 
·--·------------- -, 

Gráfico 4. Diagnóstico 
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Grafico 4. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. MFQ: mastopatía fibroquística. 

El cáncer de mama izquierda fue el más predominante en este grupo de pacientes, abarcando el 57 

por ciento de los casos. Un 10% de las mujeres con mastopatía fibroquística, presentará hiperplasia 

mamaria, lo que incrementa el riesgo de padecer este tumor. 9 
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Gráfico S. Tipo de cáncer 
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Gráfico S. Tipo de cáncer 
1 1 

2%_ _2% 
. L 

_34 
69% 

• • Ductal infiltrante 

• lobulíllar 

• Tubular 

O Desconocido 

• Ouctal in situ 

No corresponde MFQ 

Grafico S. Fuente. Tomado de la base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. MFQ: mastopatía 
fibroquística. 

La mayoría de estas pacientes presentó cáncer de mama tipo ductal infiltrante, para un 69 por ciento, 

lo cual coincide con la literatura mundial. El tipo histológico más frecuente es el carcinoma ductal 

infiltrante, presentándose entre 70-85% de los casos.11 

Gráfico 6. Tratamiento 

Gráfico 6. Tratamiento 
21 
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30 
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Grafico 6. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. Cx: cirugía. QTx: quimioterapia. 
RTx: radioterapia. 

Al momento de la primera consulta de fisiatría oncológica, el 43 por ciento de las pacientes había 

recibido como único tratamiento la cirugía. Mientras que un 57 por ciento ya había recibido o estaba 

recibiendo además de la cirugía quimioterapia y radioterapia. 
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Gráfico 7. Complicaciones asociadas al tratamiento 
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Grafico 7. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. Seg: segmentos. Ret: retracción de 

pectoral. DN: dolor neuropático. Parest: parestesias. Om: omalgia. P 4 seg: parestesias de 4 segmentos. 

Un 39 por ciento de las pacientes no presentaba ninguna complicación asociada al tratamiento al 

momento de la primera valoración. Mientras que la mayoría de las pacientes, que correspondió al 61 

pordento presentó al menos una compHcadón pos tratamiento, siendo la omalgia la más prevalente 

para un 31 por ciento, lo cual es un hallazgo que coincide con la literatura mundial que describe la 

presencia de dolor musculoesquelético varía 12% -51%.12 

Gráfico 8. Tipo de cirugía 
r------.. ·---- --------- -------------------- ----

j Gráfico 8. Tipo de cirugía 
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Grafico 8. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. 

En el 53 por ciento de las pacientes se llevó a cabo una mastectomía radical modificada, seguida por 

cuadrantectomía más disección axilar en el 43 por ciento de las pacientes. 
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Gráfico 9. Cuadrantectomía y presencia de dolor 
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Gráfico 9. Cuadrantectomía y presencia de dolor 
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Grafico 9. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. 

El SO por ciento de las pacientes tratadas con la técnica de cuadrantectomía presentó dolor y el 

restante SO por ciento no presentó dicho síntoma. Por lo que no se puede establecer una relación clara 

de la presencia de dolor asociado a esta técnica quirúrgica. 

Gráfico 10. Mastectomía radical modificada y presencia de dolor 

Gráfico 10. MRM y presencia de dolor 
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Grafico 10. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. MRM: mastectomía radical 

modificada. 

El SG por ciento de las pacientes a las que se les realizó mastectomía radical modificada no presentó 

dolor al momento de la primera valoración en la consulta de fisiatría oncológica. Ef restante 44 por 

dento tuvo dolor; quedando en evidencia que la mayoria las pacientes que se someten a esta técnica 
quirúrgica no asocian dolor. 
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Gráfico 11. Estado de ánimo 
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Grafico 11. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. NSE: no se especifica. 

La mayoría de las pacientes se encontraban eutímicas al momento de la primera valoración, para un 

55 por ciento. Mientras que un 22 por ciento de las pacientes se encontraba con estado de ánimo 

depresivo lo que concuerda con la literatura, la depresión mayor, como trastorno comórbido, o la 

presencia de sintomatología depresiva aparece tras ef diagnóstico de cáncer de mama en un 20-30% 

de las pacientes, con independencia de las características histológicas o el tamaño del tumor, del tipo 

de tratamiento que deba realizarse y de la edad. Hubo un 14 por ciento de las pacientes que se 

agruparon en una categoría que se denominó estado disfórico por haber indicado que sentían tristes, 

con miedo o temor.13 

Gráfico 12. Alteración del sueflo 
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Grafico 12. Fuente: base de datos de la consulta de fisiatría oncológica HSRA. 
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Del total de las pacientes hubo un 43 por dento que refirió en la primera consulta tener dificultad para 

conciliar el sueño. Lo cual se ajusta a la literatura mundial que indica que existirán trastornos del sueño 

en un 30 a un 50 por ciento de los pacientes con diagnóstico de cáncer.14 

Además, hubo un 41 por dento que presentaba Hmitadón en al menos uno de los arcos de movifidad 

del hombro afecto. Solamente un 10 por ciento de las pacientes presentaba al momento de la primera 

cita de fisiatría oncológica algún tipo de dependencia en las actividades de vida diaria. El 20.4 por 

ciento de las pacientes presentó linfedema, importante destacar que el total de las pacientes que 

presentó linfedema ya lo tenían al momento de llegar a la primera consulta de fisiatría oncológica. 
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Conclusiones 
1. La población atendida en la consulta de fisiatría oncológica del Hospital San Rafael de Alajuela, 

corresponde en su mayoría a mujeres entre los 60 a los 69 años, amas de casa, con cáncer de 

mama izquierda, tipo histológico más frecuente es el carcinoma ductal infütrante. Lo que 

coincide con el perfil descrito mundialmente. 

2. El principal procedimiento quirúrgico efectuado fue la Mastectomía Radical Modificada, más 

de la mitad de las pacientes requirió terapia adyuvante (Radioterapia y/o Quimioterapia). 

3. Un 61% tuvo alguna complicación derivada del tratamiento del cáncer. 

4. La principal complicación asociada al tratamiento fue la omalgia. 

S. No se logró identificar en este análisis que la presencia de omalgia sea asociado a una técnica 

quirúrgica más que a otra. 

6. La depresión y el insomnio son entidades que se presentan con una alta frecuencia en las 

pacientes con cáncer de mama, por lo que se debe interrogarporsupresencia. 
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Recomendaciones 
1. Adjuntar en el documento los criterios de inclusión y exclusión al programa de fisiatría 

oncológica, además de la descripción del proceso para que las pacientes sean referidas e 

induídas en dkho programa. 

2. Se recomienda incluir en el protocolo las intervenciones que se realizan por parte del médico 

fisiatra, en la consulta externa. 

3. Documentar en cada consulta el indice de masa corporal. 

4. Cuantificar en la primera consulta el número de ganglios axilares que fueron extraídos. 

S. Utilizar para la valoración del estado funcional el Cuestionario Disabilíties of Arm/ Shoulder and 

Hand (DASH) en cada consulta. 

6. Apticar en cada consulta et European Organization for Research and Treatment of Cancer 

módulo C30, EORTC QLQ-C30 para valoración de la calidad de vida en pacientes con cáncer. 

7. Complementar el punto anterior con el EORTC QLQ-BR23, módulo específico para ser aplicado 

en pacientes con cáncer de mama. 

8. incluir un instrumento para medir el impacto de las intervenciones de rehahHitación en 

consultas subsecuentes; específicamente en el aspecto de dolor, arcos de movilidad de 

hombro y linfedema. 
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Resumen 

Se pretende analizar el programa de físiatría oncológica del Hospital San Rafael de Alajuela utilizando 

la base de datos de la consulta de pacientes con de cáncer de mama, atendidas de mayo del 2015 a 

abril del 2016 que fueron tratadas con alguna de las técnicas quirúrgicas que incluyen disección 

ganglionar axilar. Además, se realizó un análisis comparativo del protocolo de atención utilizado en 

dicho Hospital con los programas de atención mendonados en la Hteratura mundial. Metodología: El 

análisis descriptivo se realizó calculando los promedios de las variables definidas en el instrumento de 

registro estadístico de la consulta de fisiatría oncológica. Resultados: Durante ese período se atendió 

SO pacientes de las cuales 49 cumplieron con los criterios de inclusión. La mayoría mujeres de 60 a 

los 69 años de edad, amas de casa, el tipo histológico más frecuente es el carcinoma ductal infiltrante, 

la mama izquierda es la afectada en la mayoríi';I de f¡;\s pa<;;ientes. El principal procedimiento quirúrgico 

efectuado fue la Mastectomía Radical Modificada, más de la mitad de las pacientes requirió terapia 

adyuvante (Radioterapia y/o Quimioterapia) y la principal complicación derivada del tratamiento del 

cáncer fue la omalgia. Recomendaciones: Dentro del programa de atención se debe incluir la medición 

del índice de masa corporal, número de ganglios resecados e implementar el cuestionario Disabilities 

of Arm, Shou/der and Hand (DASH ), la escala European Organization for Research and Treatment of 

Cancer EORTC QLQ-C30; y el módulo complementario específico para cáncer de mama EORTC QLQ­

BR23; las cuales valoran áreas específicas de manera objetiva y sirven de parámetro para estudios 

comparativos a futuro. Además, se sugiere incluir como parte del documento existente las 

intervenciones fisiátricas realizadas en la consulta externa. Se elaboró un instrumento para poder 

medir de manera comparativa el impacto de la rehabilitación en consultas subsecuentes. 

Palabras clave 

Cáncer de mama; omalgia; linfedema; rehabilitación post cáncer de mama. 
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t ra=o. ~tro o m.1n0" 

Me-s~ ,,. ., "'.(;'~ e 3P3= c'OC"tf .JIOO o 1.;til 
, 30 óeb.do a m: ~·:.:: .¿-..., 3 .;.-- e-1 tt3ZO hO(T'lbro :. 

mano 

28 

N 

No 

TOU!m~te 
fa so 

Un POCO 

~ ' 

3 

.~xo 

Falso 

B.:tstan !~ 
m:.:aoo 

Graw 

C~o 

J-npos. t.:~ ¡ 

~ "E-3l:X ¡ 

Muy 
grav~ 

o:r:cuh.>d 
E:..tren- l 
Q~me 

:mpeocta 
oom".!' 

i ot..a .,,en:E- i 

c~o 
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~-1oOULO DE TRABAJO (OPTIONAL) 

Las siguentes pregllltas se refieren al tmpacto que tiene su prob)en13 del bra:o. hombro o mano en su 
capacidad P\W'3 trabajar (mclu ¡endo la5 tareas de fa ·casa $¡ ese es su trabajo pnn~1 , 

Por favor, 1nd1Que cual es so tra~ocupac1on: _________________ ~-

: Yo no trabajo (usted puede pa$3r por ~do esta s.ecoon 
Marque con un ci'culo ef numero que descnba mejor su capaadad ftsica en ta semana pasada 
¿ Tw.-o LJSted ~gt.r..l M cultad 

p.3(3 l.ls.lf' SU te-::-. C..'l h~·~ó :tu :t: : <V.) SU 

· t"aba,o-::' 

1 : para .hacE-r sL> trao.Jjo rat·«~L;a: o~b":io .a: 
' - : 16or ~ t-omtro. t-r~ o ml~:>"' 

4 
p.lr .l E-n. e -?-.Y l.l c:a ntid3d ~ .lbitu.li de tiempo : 
e-r. s .. ~ ~ . . : .; j • .. 

Ntngoo.l 
-IJl!:- . lo, - ..11 
_. ,~ .. ,..,.. 
~ {)f'.-:u.'t.)d ~1uch.l 

k-'.~ mod«3Cb d·'b.J"tad 

ACTIVIDADES ::sP::CIA.LES DEPORTESIMUStCOO (0PTION4.l} 

Las pr~untas sigu entes hacen referencia al lfrl)3CtO que bene su problerna en et tta:o. hormro o mano 
para tocar su ínstnn~to m~cal, pracbcar su deJX)fte o arnfX)S. S L.$ted practca más de un deporte o 
toca ma de un 1nstf\..ll'>ef\to (o hace ani>as cosas) por faYOr cont~.te con re<'_,pecto a Ja actividad que sea 
nús inwrtante para u$ted. 
Por f :wor. 1nd1que el deporte o nstrunento Q sea n'\ls 1mport\Ylte para usted: 

¿Tuvo alguna dffic~ad 

• ¡:h'\f .l ..;S .. l" S.U ~é-:~ •:.3 hJ!> .. .J .l ~i .Ji 

~c-:ar s.i : ri !>T..l~tc e V.Kt :.ar 
s...: óe-p0!'1iE-" 

' P3f.1 ~ su &ns:rum@4"'':.c 

~I o P'~r s t. ~o""-e- d€'"::·d c .. 1 

dolor en el br'.uo hombro o 'Yl •• lt;o" 

~.l :oc.l"' SU ~.o O J:<3C~:ar SU 

deporte un i*M't oomo Je gusuria" 

p.lr.l ~3r b c.lf'\~ ~ :.tempo l"abit 31 
4 P3f .1 toca,. su ~mtr!O o s:<actcar s... 

depolte-:-

Ningvro 
díficutt.ld 

Dtfi.:u'Ud 

·loe'~ 

D f.:.J'Ud Mi..d;a 
modoer.ldl 1 e f,~ ~ac 

Fuente: Hervás MT Navarro Collado MJ Peiró S Rodrigo Pérez JL López Matéu P ~ Martínez Tello l. Versión española del 

cuestionario DASH. Adaptación transcultural, fiabilidad, validéz y sensibilidad a los cambios. Med Clín (Barc). 

2006;127(12):441-447. 
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Anexo 2 

European Organization far Research and Treatment of Cancer EORTC QLQ-C30 

EORTC QLQ-C 30 (n•.rsion 3) 

Fstanws inh:rl'S<lllt)S en >:(HhKcr algunas cosas ,,ohc u:-.h.'\f ~ su '><llud. Ptir l'a t r. fl-S~mda a h·.Ja~ las prégunla: 
pcrs.)flalm"'·ntc. mJ~arn.J., cnn un dn.::ulo "'~I nim~rn que mejt'.'r se apliqm: a su caM1. No tu~ .:<'lllcstad,mi:­
"accrtadas" t) .. Jcsai;:cnold.t~ ". ta ínt(mn<tóún que nos pwporcit1nc será i.":'-trictamcntc \:onfidcm::íal. 

Por fov1)r cs'-'.riba .su'- inióak-s: . '1 

Su kcha d"'. n<tcimi~'1lto tdía. mes afü,,: 

Fcd1a de ho) hita. tnl''-. aih> t 

~·.Tiene :tl~un;i. Jitkult.kl p:.tr~l n: r 1ar · lÍ\ . ad .. -s ..¡uc 
requieran un gr;.m "~1Uc..-r10 .. \.'.Otn~ J 1 .,._.r una boba di." 
compr •. 1s n una makt;1 fl(.""ltla'? 

:!. ¡.Tiene alguna diticult<t<l para J;ir un paseo 1ª.rs~~·! 

L 

J . ¡_Tiene alguna difü:ult1d para d1r un paseo ~.P~.<~ fuera Je su ,.,.. ;f! 

4. ¡,Tiene que pem ·1 • ccr n Lam<1 o sent~t(ft) a én una s11fa 
durante\.'! Jia? 

¡,l'ccc~ita a~ ud<i para comer. \ ·esa irse. asear~\!'' ir al hail<\'? 

Durante la semana pasada: 

;.l'U\O algún im¡x-dimcnto p;1ra hacer s.u trabajo 
u otras ª"'ti" ilbd .. ~ ct,1idiam1s·;) 

, . ,·.Tm o algim im('-dimcnro para real.iz . .'.lr sus hobbks 
o a~ti\í<ladcs rcc..·n:ati,a<:' 

K ¡,Se quedó s.in alii:nlo'.1 

9 . 

11 . ¡_luH~ dílicultac.lc:s par.A dormir·:• 

12. ¡.Sc~infiúdébit':' 

I~ . ¡,Tuvo \Ófl ito., 

---·--· --- - - ·-· -------
u. 

Su poco Bastaate Mudaisimo 

.• 

t:a 
poco Ba~t•AI~ Mudaí~mo 

1 

.• 



31 

Durante la semana pasada: 

16. ¡,Tuvo cstrcñ.imícnto'? 

17. ¡,Tu\o diarrea'! 

1 S. ¿Se sintiú cans:.ldt a? 

J9. ¡Jntcrfiri1) algún dolor '-"ll sus ac i\idade~ diar·; •.:~ 

20. ¡,Tuvo alguna dífü:ultad para concentrarse en C4)sas 

como kcr d diario•-' \C-r ld&!\'isiún'? 

21. ¡,Se sintió ncí\ ioso:a'! 

..,,., ¿~ sintiú prcon1pado. a·! 

23. ¡,Se sintiú irritabk'? 

24. ¡,Se sintió d~-primídü a? 

21,_ ¡.f la intcrf~rido su \."Slado físico o el tratamk"llt\) n ' ·• 
en su vidafom.fü.;~(.~ 

27. ¡Jfa intcrforídn su t."'t~ufo fis:ico o el tnuamicnto mC:-dico 
en sus actÍ\ itfaili."S ,.,~.·~~íal'->.! 

28. ;.Le ha cau~~Jo pn,hkmas ~--conúmko~ su t..>stado thi(;o 
o el tratami .. ~nto n~(fü:o'.' 

u. 
No poco Baitantt Muchí imo 

3 

Por fa\or. cn las siguientes 'l> rcgunL . cndcrn· \•11 un cín•ulo d . númcro del 1 al 7 tlU\.' mejor se 
a¡11it¡ue a usted 

~'>. Fn general. ,·.cúmo · loraría !\U estado d . .:.al t durant-: la ~manu ru~'_ d~J° . 

7 

Pésimo Excdcmc 

Fuente: lrarrázaval E et al. Calidad de vida en cáncer de mama: validación del cuestionario BR23 en Chile. Rev Med Ch ile. 

2013 Jun; 141(6) :723-734. 
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Anexo 3 

EORTC QLQ BR-23 (módulo complementario) 

Durante la semana ¡>asada: 

1. lTuvo la boca seca? 
2. ¿Tenía la comida y la bebida un sabor diferente al habí~uaf? 
3. ¿Le dolieron los o¡os. se te irritaron o le lloraron? 
4. lSc le cayó algo de pelo? 
5. Conteste a esta pregunta sólo si le cayó algo de pelo: 

lSc sintió preocupado poí la caida del pe!o? 
6. lSe sintió cnf crma o mal? 
7. lfta tenido subidas rep.Bntinas de calor en la cara o en otras 

partr.s del cuerpo? 
8. lTuvo dolores de cabeza? 
9. lSe sintió menos atractiva fís· amente a consecuencia de 

su enfermedad o tratamiento? 
10. ¿se sintió menos femenina a consecuencia de su enfer-

medad o tratamiento? 
11. lle resultó dificil verse desnuda? 
12. lSe sintió desilusionada con su cuerpo? 
13. lEstuvo preocupada pm su salud en el futuro? 

Durante las últimas ~!l_'!!.~O. semanas: 

14. lHasta qué punto estuvo interesada en el sexo? 
; 5. iJfasta qué punto tuvo una vida sexua! activa? (con o sin coito) 
16. Conteste a esta pregunta sólo si ttNo actividad sexual: 

¿Hasta que punto disfrutú del sexo? 

Durante la semana pasada: 

17 lSintió algún dolor en el brazo o en el hombro') 
18 lSe le llinchó el brazo o la mano? 
19. ¿Tuvo díhcultad para levantar el brazo o moverlo a los lacios? 
20. lHa tenido algún dolor en la zuna de su pecho afectado? 
21. lSe le hinchó la zona de su pecho afectado? 
22. lSintió que ta zona de su pecho afectado estaba más 

sensible de lo habitual? 
23. lHa tenido problemas de pid ea la zona de su pecho 

afcctacto (p.ej. pícor. sequedad. descamación)' 

En absoluto Un poco Bastante Mucho 

2 
2 
2 

2 
2 
2 

2 
2 

2 
2 
2 

En absoluto Un poco 

2 
2 

z 

En absolul Un poco 

2 
2 
2 

2 

3 
3 
3 
3 

3 
3 
' } 
, ; 

3 
3 

3 

Bastante 

;j 

3 

3 

Bastante 

3 
3 
3 
3 
3 
3 

3 

4 

·l 
4 
4 

4 

4 
4 

Mucho 

.i 

.rt 

Mucho 

4 
4 
4 
4 
4 
4 

Fuente: lrarrázaval E et al. Calidad de vida en cáncer de mama: validación del cuestionario BR23 en Chile. Rev Med Chile. 
2013 Jun; 141(6):723-734. 
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Anexo4 

Instrumento de valoración para consultas subsecuentes. Consulta de fisiatría oncológica. 

Nombre de la paciente: 

Número expediente: 

Dofor 

Número de consulta Consulta 2 Consultal Consulta4 
Fecha 

Escala numérica 

Linfedema 

Consulta Consulta 3 Consulta 4 
2 

Punto anatómico MSD MSI MSD MSI 
1 

MSD MSI 
Proximal a la articulación 
metacarpofalángica 

Muñeca 

4cm bajo püegtJe del codo 

4cm sobre el pliegue del 

codo 
Axilar 

Arcos de movilidad hombro 

Lado afectado: Derecho - Izquierdo 

Movimiento articular Consulta 2 Consulta 3 Consulta 4 

Flexión 

Abducción 
Extensión 
Rotación interna 
Rotación externa 

Fuente: elaboración propia. 



Anexo 5 

Breast lmaging Reporting and Data System 

81-RADS 

o 

3 

4A 

48 

4( 

5 

6 

Definición 

Necesita imágenes adicionales 
para evaluadón y/o mamografias 
aoter1ores par.a comparar 

Sin hallazgos 

Hallazgos benignos 

Hallazgos probabtement. bemgnos 
(< 2;.; de malignícfad) 

Hallazgos sospechosos de ma llgm d d 
(4 ·95 ~: de malignidad¡ 
Poca sospecha 

Sospec: ha moderada 

Alta sospecha 

Hallazgos muy sospechosos de 
malignidad •95;,; de rnatignidadJ 

Biopsia conocida de malignidad 
comprobada 

34 

A i ud 

a ilación de pruebas 
'ementar1as si 

pnxede, o comparación con 

oo-.enda brops ·a 

om.e1 bf psi 

Hacer. biops.ia percutánea 
antes de tr3tarni~nto 
quirurgico 
Completar estudio 

S<.>guimiento 

Segun resultado de uebas 
complementarias 

Segun protocolo 

Según protocolo 

A los 6 meses . Si permanece 
estable. anual durante 2· 
3 años 
Según biopsia 

S:i biops1a benigna: control 
o 6 meses o control 

de 1utina 
s; b p ia benigna: depend 
de la concordanda 
con sospecha clínica 
Si bíopsfa benigna: repetir 
biópsia o biopsia excisional 
Segun bfopsia 

Segun diagnostico y 
ex t sión tumoral 

Fuente: Álvarez-Hernández C et al. Actualización del cáncer de mama en Atención Primaria {111/V). Semergen. 

2014 Nov-Dec;40{8):460-472. 
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Anexo 6 

Marco teórico 
l. Epidemiología del cáncer de mama 

El cáncer de mama es el más común en mujeres y representa el 23 por ciento de los nuevos 

diagnósticos de cáncer.9 Posterior a! tratamiento el cáncer de mama tiene una tasa de supervivencia a 

5 años de casi 90 por ciento. 12 y a los 10 años del 77 por ciento 10 La incidencia de cáncer de mama 

varía considerablemente en todo el mundo, siendo mayor en los países desarrollados. 9 

Su aparición está fuertemente relacionada con ia edad, y soio ei 5 por ciento de estos tumores ocurren 

en mujeres menores de 40 años 9
• La edad media al momento del diagnóstico es de 61 años, y el 43 

por ciento son mayores de 65 años al momento del diagnóstico. Aproximadamente 61 por ciento, 

presenta enfermedad localizada, por lo que la supervivencia es más alta; a 5 años la tasa de 

supervivencia es del 99 por ciento para la etapa localizada y del 25 por ciento para el cáncer de mama 

diseminado. 12 En personas del sexo masculino, es infrecuente, se describe que alrededor del 1 por 

ciento de todos los casos se presenta en hombres.9
,
15 

El cáncer de mama es una de las neoplasias malignas que ha presentado cambios más significativos 

durante los últimos años. Pese al aumento en la incidencia, la mortalidad disminuye significativamente 

desde el año 1991 hasta la actualidad. Esta mejoría en el control de la enfermedad se debe 

fundamentalmente a la aplicación de tratamientos adyuvantes a ia cirugía con hormonoterapia, 

quimioterapia y al efecto cribado mediante mamografía.16 

Por lo anterior, el objetivo principal de rehabiHtadón se ha ido enfocando cada vez con más énfasis en 

mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes 12
, iniciando el proceso inmediatamente después de la 

cirugía. 17 

En la fase aguda del tratamiento del cáncer de mama, la mastectomía con disección axilar, además de 

la radioterapia, generan la formación de tejido cicatricial, fibrosis y acortamiento de los tejidos blandos 

como es ei caso de ios músculos pectorales. Esto puede Hevar a dolor locai postoperatorio y una 

posterior disminución del rango de movimiento. En una etapa más avanzada postoperatoria, se debe 

tomar en cuenta la capsulitis adhesiva, las disfunciones miofasciales, y/ o las disfunciones nerviosas 

que también pueden causar dolor y alteración de la movilidad del hombro. La posición de los hombros 

provocada por los músculos pectorales acortados y el estrechamiento del espacio subacromial, puede 

conducir a enfermedades del manguito rotador y limitar las actividades de la vida diaria. 18 

Las tasas de prevalencia de los trastornos más comunes que son dolor y fa alteración de los arcos de 

movimiento del hombro están en el rango entre 12 por ciento a 51 por ciento y 1,5 por ciento a 50 

por ciento, respectivamente, de 3 meses a 6 años después de la cirugía. La presencia de limitaciones 

en las actividades de la vida diaria se documenta entre un 9 por ciento a un 57 por ciento de los 

pacientes, lo que lleva a una reducción de la calidad de vida. 18 
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La incidencia de Cáncer de Mama (CM) en Costa Rica {CR) se ha incrementado durante los últimos 

veinte años, con un aumento del 65% de nuevos casos en este periodo. Por otro lado, el riesgo de 

padecer o morir por cáncer de mama en Costa Rica ha aumentado en forma directamente proporcional 

con la edad. El CM constituye el 17% de los tumores y el 14% de las muertes por cáncer entre las 

mujeres costarricenses. 19 

2. Factores de riesgo 

Antecedentes familiares o personales de cáncer 

Existe un riesgo aumentado de cáncer de mama en mujeres con antecedentes familia res de este 

tumor, especialmente si se desarrolló en la premenopausia, si fue bilateral o sucedió en familiares de 

primer grado de parentesco.9 Cerca del 20 por ciento de los cánceres de mama se presentan en 

mujeres con antecedentes familiares de cáncer de mama, el mayor riesgo se asocia con el diagnóstico 

en los familiares de primer grado menores de 50 años de edad 20 y con un incremento mayor del riesgo 

a mayor número de familiares afectados.9 La mutación del gen BRCAl, localizado en el brazo largo del 

cromosoma 17, la inactívación o mutación de este puede aumentar la predisposición para cáncer de 

mama y ovario en mujeres premenopáusicas, principalmente y la del gen BRCA2, situado en el brazo 

largo del cromosoma 13, parece estar relacionado con cáncer de mama en mujeres jóvenes y cáncer 

de mama en hombres, y también en cáncer de ovario20
, es un gen de alta penetrancia y de herencia 

autosómica dominante, solo en un 5 a 10 por ciento de los casos es posible documentar estas 

mutaciones. De todos los tipos cánceres de mama, un 75 por ciento son esporádicos y un 25 por ciento 

se consideran de agregación familiar no asociada a mutaciones. 9 

Hallazgos histológicos 

La hiperplasia mamaria incrementa el riesgo de padecer este tumor, sobre todo si es atípica, 

ir:lcrementa hasta 4 veces la enfermedad. Dicha hiperplasia está presente en un 10 por ciento de las 

mujeres con mastopatía fibroquística, papilomas o adenosis esclerosante. El carcinoma lobulillar in situ 

también aumenta el riesgo de esta enfermedad. El haber padecido un cáncer de mama contralateral 

aumenta el riesgo de cáncer de la otra mama en 1 por ciento anuaL Si el tumor fue del tipo iobulillar 

infiltrante, el riesgo se incrementa hasta un 1,5 anual.9 

El carcinoma ductal in situ (DCIS) puede evolucionar hasta cáncer invasivo, aunque la posibilidad de 

que esto suceda varía según distintas series publicadas. Hasta un 80 por ciento del DCIS no se 

manifiestan clínicamente y se diagnostican mediante mamografía. Existen diferentes subtipos 

histológicos. Entre eHos, el tipo comedoniano parece tener la probabiHdad más alta de convertirse en 

invasivo. La importancia principal del carcinoma lobulillar in situ es que se trata de un marcador de 

riesgo para cáncer de mama invasivo, más que un verdadero cáncer, que se mantiene durante décadas. 

Con elevada frecuencia, el carcinoma lobulillar in situ es multicéntrico y bilateral.21 
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Densidad radiológica de las mamas 

En las mujeres con mamas radiodensas se observa un aumento del riesgo respecto a aquellas con 

mamas radiolúcidas, a lo que se suma la mayor dificultad diagnóstica en estas pacientes.9 

Factores hormonales y reproductivos 

Haber tenido la menarca antes de !os 12 años, !a menopausia después de los 55 años, ei primer 

embarazo luego de los 30 años y ser nulípara incrementan el riesgo de padecer esta enfermedad. Por 

el contrario, la lactancia y la multiparidad se consideran factores protectores. Con respecto a la terapia 

hormonal sustitutiva, se han restringido sus indicaciones en la actualidad por incrementar el riesgo de 

tumores mamarios. El riesgo relativo es de 1,35 tras 5 o más años de uso. Este efecto se diluye con el 

tiempo y tras 5 años de su retirada no se observa un riesgo mayor.9 

3. Presentación clínica del cáncer de mama 

El cáncer de mama en estadios precoces no suele causar síntomas. Cuando se diagnostica en estadios 

iniciales suele ser fruto de !a participación en programas de tamízaje. Aunque ia mayoría de los 

síntomas mamarios no están relacionados con el cáncer, su presencia lo hace más probable. Cualquier 

síntoma mamario debe ser investigado. 21 La forma de presentación más habitual es como masa o 

nódulo indoloro, detectado por la propia paciente o el clínico en una revisión rutinaria. 10 Los síntomas 

más frecuentes de tumor mamario por los que la mujer acude a consulta son: aparición de un nódulo 

que previamente no existía, cambios en el tamaño y morfología mamaria, retracción, hundimiento del 

pezón o lesiones eccematosas del pezón, telorrea, telorragia, irregularidades en el contorno de la 

mama, aparición de adenopatía axilar, asimetría de una de las mamas al levantar los brazos, 

alteraciones de la piel (úlceras, descamación, enrojedmiento, cambios de coloro aparición de piel de 

naranja) o mastodinia.21 

En fases más avanzadas de la enfermedad pueden aparecer síntomas refacionados con la progresión 

del tumor, tales como dolor óseo, linfedema, astenia, anorexia, fiebre, disnea por derrame pleural, 

entre otros. 21 

4. Clasificación 

El cáncer de mama se clasifica en: in situ o intraductal e invasor o infiltrante, dependiendo de si el 

componente maligno atraviesa o no la membrana basal de la célula. Esta diferencia es importante ya 

que tiene relación tanto con la sobrevida global y libre de enfermedad como con la agresividad del 

tratamiento a realizar. 20 

En la tabla 1, se describen los tipos histológicos del cáncer de mama y el grado de invasión. 



Tabla 1 
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Tipos histológicos 

Carcinoma ductal infiltrante 

Carcinoma lobulillar infiltrante 

Carcinoma ductal in situ 

Carcinoma lobulillar in situ 

Enfermedad de Paget 

Linfoma primario de la mama 

Angiosarcoma 

Cistoadenoma Phyllodes 

Subtipos histológicos 

Ductal clásico 

Medular 

Papilar 

Tubular 

Mucinoso o coloide 

Comedoniano 

Sólido 

Cribiforme 

Papilar 

Micropapilar 

Fuente: Álvarez-Hernández C et al. Actualización del cáncer de mama en Atención Primaria (111/V). Semergen. 

2014 Nov-Dec;40(8):460-472. 

5. Métodos diagnósticos 

Mamografía 

Este método tiehe una alta sehsibilidad, detecta hasta el 90 por ciento de las neoplasias mamarias, 

sobre todo en mamas de baja densidad, pero tiene una baja especificidad.10 La mamografía ha 

demostrado ser el método de elección en el diagnóstico por imágenes del cáncer de mama. 21 Siempre 

debe hacerse un estudio bilateral para detectar tumores contralaterales (mayor riesgo en mujeres 
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menores de 55 años y en el carcinoma lobulillar).1° Con el fin de unificar criterios, el Colegio Americano 

de Radiología creó el llamado Bl-RADS, de Breast lmaging Reporting and Data System, para 

estandarizar el informe mamográfico, estableciendo 6 categorías que marcan las pautas de 

actuación.21 (Ver anexo 5) 

Se solicitará mamografía siempre cuando la paciente tenga más de 35 años, independientemente de 

que tenga o no factores de riesgo para desarrollar ·un cáncer de mama; ello se debe a que no solo nos 

permitirá valorar la zona donde la paciente focaliza la sintomatología, sino que valorará globalmente 

ambas mamas, a una edad en que empieza a aumentar de forma significativa la incidencia de cáncer 

de mama, pudiendo realizarse un cribado oportuno con la visita. 22 

Ecografía 

La ecografía mamaria, se considera una técnica diagnóstica y de tamizaje complementaria a la 

mamografía, teniendo como inconveniente principal respecto a esta la deficiente visualización de las 

zonas profundas en mamas hipertróficas, así como de las microcalcificaciones agrupadas. Otro 

problema que presenta es su carácter operador dependiente. La ecografía mamaria también se emplea 

para valorar la axila en casos de sospecha, previamente a la cirugía y como técnica complementaria 

para punción o biopsia de nódulos sospechosos en la mamografía. Además, no produce radiación y es 

una técnica segura en mujeres jóvenes y embarazadas.21 

Es la primera prueba que hay que realizar en el caso de sintomatología sospechosa en mujeres por 

debajo de los 35 años, y se solicitará conjuntamente con la mamografía en mujeres de más de 35 

años.22 

Resonancia magnética 

Resonancia magnética (RM) de la mama, en los últimos años, se ha ido posicionando como una técnica 

muy útU en el diagnóstico de lesiones sospechosas, sobre todo en pacientes jóvenes de alto riesgo 

(portadoras de mutaciones en genes BRCA). Su sensibilidad no se afecta por la densidad mamaria, 

aunque tiene una baja especificidad fundamentalmente en tumores in situ y de tipo lobulillar. La RM 

tiene una sensibilidad del 91 por ciento y su especificidad es baja para distinción entre iesiones 

benignas y ma lignas. 1º'21 

Biopsia 

Es imprescindible para planificar e! tratamiento y evaiuar ei pronóstico. Debe reaiizarse una biopsia 

incisional (core needle breast o tru-cut), ya que la Punción por Aspiración con Aguja Fina (PAAF) no 

proporciona tejido suficiente para determinar si el carcinoma es invasivo, el estado de los receptores 

hormonales o la amplificación o no del HERB2.10 
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6. Subtipos del cáncer de mama 

El tipo histológico más frecuente es el carcinoma ductal infiltrante, presentándose entre 70-85 por 

ciento de los casos. El carcinoma de mama invasor tradicionalmente ha sido clasificado de acuerdo a 

las características histomorfológicas en varias variantes, las más comunes son los tipos ductal y 

lobular. Tales clasificaciones histológicas se utilizan actualmente en la práctica clínica junto con la 

determinación del estadio TNM (Tamaño del tumor, afectación ganglionar, presencia de metástasis) 

para hacer predicciones de pronóstico de la enfermedad. 11 

Los tumores de mama son muy heterogéneos en su composición molecular, con diferentes subtipos 

que varían en sus características y la historia natural. La medición de estos subtipos moleculares, que 

incluye determinación de receptor de estrógeno (ER), receptor de progesterona (PGR) y el receptor 2 

del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2), y algunas veces también el marcador de 

proliferación Ki-67, son importantes, puesto que tales factores pueden ayudar en la estimación tanto 

del riesgo de recurrencia de la enfermedad y como en la respuesta al tratamiento. El estado de los 

receptores también tiene un impacto en la supervivencia, con un triple (ER/PGR/HER2) negativo el 

cáncer de mama se asocia con un resultado más pobre.11 Las pacientes con cáncer de mama que 

presentan amplificación de HER2 muestran generalmente una forma más agresiva de cáncer, además 

de una mayor resistencia a tratamientos convencionales. 9 

7. Métodos de tratamiento 

El tratamiento del cáncer de mama debe realizarse por equipos multidisciplinares que incluyan 

ginecólogos, cirujanos plásticos, radioterapeutas, oncólogos médicos, radiólogos, patólogos y médicos 

rehabilitadores. 10 

El tratamiento para el cáncer de mama depende de la etapa de la enfermedad, el estado menopáusico 

de la paciente y el subtipo histológico y molecular.U 

Generalmente incluye dos componentes clave, el primero el tratamiento de la mama y de los ganglios 

linfáticos mamarios locales con cirugía, ya sea con o sin radioterapia, conocida como terapia local y el 

segundo el tratamiento farmacológico para las células cancerosas que pueden haberse diseminado, 

conocida como terapia sistémica, fuera de la mama. El tratamiento quirúrgico del cáncer de mama 

incluye la cirugía conservadora de la mama con radiación o mastectomía con o sin radiación y con o 

sin reconstrucción inmediata.U 

En las mujeres con un muy alto riesgo de cáncer contralaterai, como es el caso de !as que presentan 

una susceptibilidad genética demostrada de BRCA1 / BRCA2, se debe considerar mastectomía 

profiláctica contralateral. 11 
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Tratamiento quirúrgico 

La mastectomía radical (Halsted) ha sido el tratamiento habitual hasta los años 70. Consiste en la 

extirpación de la mama,r músculos pectorales y ganglios linfáticos axilares. Se consideraba !a única 

opción de curación. Esta técnica disminuía en un 39 por ciento la recurrencia local y ofrecía un 50-60 

por ciento de supervivencia a los 5 años. Se trata de un procedimiento que genera mucha morbilidad, 

discapacidad del brazo ipsilateral y deformidad de la pared torácica .23 

La mastectomía radical modificada, descrita por Pateyen 1948, mantiene el músculo pectoral mayor 

como única diferencia. Esta última técnica reemplazó a la anterior al no detectarse cambios en la 

supervivencia. Ambas cirugías incluyen la extirpación de piel, aréola y pezón incluidos.23 

La mastectomía simple consiste en extirpar la mama con cáncer. Existe una variante que permite 

conservar aréola y pezón. No está indicada en tumores próximos a piel. Los problemas de conservar el 

pezón son: la atrofia o deformación, al estar poco vascularizado, disminución de la sensibilidad en la 

zona, por sección de nervios durante el procedimiento y mayor riesgo de reaparición del tumor. Se 

realiza incisión independiente para la extirpación de los ganglios linfáticos bajos (niveles 1-2). 23 

La cirugía conservadora de la mama (mastectomia parcial o segmentaría) iniciada por Crile (1960) 

consiste en la cuadrantectomía o la tumorectomía. En la cuadrantectomía se extrae un cuadrante 

mamario, con bordes peritumorales amplios. Su indicación se centró fundamentalmente en tumores 

asentados en el cuadrante superior externo donde ei impacto de la deformidad era menor. La 

tumorectomía consiste en la extirpación tumoral con una cantidad suficiente de tejido sano para 

garantizar los bordes en la pieza quirúrgica. No incluye extirpación del músculo ni de una extensa 

superficie de piel consiguiendo mejor resultado estético. Es la técnica de elección en tumores 

pequeños menores de 2 cm o en tumores con buena relación de tamaño mama/tumor.23 Algunas 

contraindicaciones para esta cirugía son: enfermedad multicéntrica_, microca!cificaciones difusas de 

características malignas, radioterapia previa, márgenes positivos tras repetidas resecciones, 

esclerodermia y lupus eritematoso sistémico (contraindicaciones relativas), embarazo 

(contraind icadón relativa, se puede plantear tratamiento conservador seguido de quimioterapia 

adyuvante a partir del segundo trimestre y radioterapia tras el parto).10 

La reconstrucción mamarla puede realizarse en ei mismo acto quirúrgico que la mastectomía o en 

diferido, utilizando tanto tejido autólogo como implantes. Se considera una contraindicación relativa 

de la reconstrucción inmediata la necesidad de tratamiento radioterapéutico adyuvante.10 

Valoración de la afectación ganglionar 

Existen 3 niveles de ganglios linfáticos axilares: 

-El nivel 1 es et nivel más bajo y cercano a la marna. 

-El nivel 2 se encuentra en la zona inmediatamente superior, debajo del músculo pectoral mayor. 

-El nivel 3 incluye íos ganglios linfáticos más altos, situados por encima de este múscuio. 

En la disección linfática axilar estándar se incluyen habitualmente los niveles 1y2. La biopsia de ganglio 

centinela en el cáncer de mama es una técnica bien establecida que ha s·ído validada en numerosos 
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estudios. Muestra gran fiabilidad, al identificar el 98 por ciento de los ganglios centinela.Es una técnica 

segura, con una incidencia de reacciones alérgicas menor del 1 por ciento y del 1,25 por ciento de 

necrosis de la piel. 23 

Técnica del ganglio centinela 

La biopsia de ganglio centinela se aplicó al cáncer de mama en los años 90. Se basa en corroborar el 

estado de~ primer (o primeros) ganglios de drenaje del tumor, y es fiable para predecir la afectación 

del resto de los ganglios axilares. Consiste en la inyección de azul de metileno o una sustancia 

radioactiva; llamada marcador o radiotrazador, en el tumor o la zona peritumoral. Los primeros 

ganglios linfáticos que se tiñen de azul o retienen el marcador se denominan ganglios linfáticos 

centinela. Una vez localizado(s), se extirpan durante la cirugía para ser analizados en ese instante. Si 

no presentan afectación tumoral, no sería necesaria la disección ganglionar axilar. Si se encuentran 

células cancerosas en estos primeros ganglios, se deben extirpar más ganglios linfáticos. 23 

La recidiva axilar en pacientes sometidas a esta técnica es menor del 1 por ciento y similar a la de las 

pacientes tratadas con disección linfática axilar estándar. Los fracasos de ia técnica se relacionan con 

factores que dependen del paciente, entre ellos la obesidad y la edad avanzada, la experiencia del 

cirujano y de las características tumorales, como por ejemplo los tumores localizados en cuadrantes 

altos.23 

La biopsia de ganglio centinela está considerada hoy en día como el estándar en el abordaje de la axila 

clínicamente negativa (ausencia de ganglios palpables). Pero existen situaciones especiales en ias que 

no se realiza de rutina, como la enfermedad localmente avanzada, el cáncer inflamatorio, el embarazo, 

el carcinoma ductal in situ, el cáncer de mama en el varón y cirugía previa axilar.23 

Terapia sistémica 

El tratamiento sistémico va dirigido a eliminar células tumorales o metástasis a distancia e incluye la 

quimioterapia convencíonaJ, las terapias dirigidas a tumores HER2/neu+ y la hormonoterapia.23 

La terapia sistémica puede ser utilizada en casi todas las mujeres y es el tratamiento predominante en 

aquellas con enfermedad avanzada. El tamoxifeno, con o sin la supresión de la función ovárica, se 

recomienda para las mujeres premenopáusicas, las mujeres con enfermedad hormona sensible, ER 

positivo exclusivamente. Aunque los estudios encuentran claras ventajas respecto al riesgo de recidiva 

tras 5 años de tratamiento (en el contexto adyuvante}, no hay consenso sobre su continuación a 10 

años.23 Un inhibidor de aromatasa (IA) como el anastrazol, es la opción preferida para la mujer 

posmenopáusica. Las antraciclinas y los taxanos son los agentes quimioterapéuticos preferidos, 

aunque no son los únícos.11 

El riesgo de efectos a largo plazo y efectos tardíos de la terapia para el cáncer de mama se asocia con 

varios factores, entre eHos: 
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1. El tipo de tratamiento. 

2. La duración y la dosis del tratamiento, teniendo en cuenta que el aumento de la dosis acumulada y 

la duración de terapia aumentan aún más el riesgo potencial. 

3. El tipo específico de quimioterapia. 

4. El tipo de tratamiento hormonal. 

S. Edad del paciente durante el tratamiento. 12 

Quimioterapia 

La quimioterapia es uno de los pilares del tratamiento sistémico del cáncer de mama. Su uso se 

considera en tres escenarios: 

1. Quimioterapia adyuvante es la que se administra tras la cirugía en tumores en los que no se 

detecta enfermedad sistémica con el objetivo de evitar recurrencias 23
, hasta un tercio de las 

enfermas sufren a lo largo del seguimiento una recidiva local o a distancia, por ello, tras la 

cirugía siempre se va lora la necesidad de utilizarla .10 

2. La quimioterapia neoadyuvante es la que se administra de forma preoperatoria con el objetivo 

de reducir el tamaño tumoral que permita el abordaje quirúrgico y evaluar la 

quimiosensibilidad del tumor. 23 El objetivo es lograr una respuesta patológica completa 

entendida como ausencia de células tumorales en la mama y axila, ya que se correlaciona con 

mejor supervivencia libre de enfermedad y supervivencia global.1º 
3. En la enfermedad metastásica, la supervivencia media es de 2-3 años, y el objetivo del 

tratamiento es prolongar la supervivencia y mejorar los síntomas y la calidad de vida de las 

enfermas, ya que no es una enfermedad curable. 40 

Tras ios agentes quimioterapéuticos tradicionales, como ia ciclofosfamida, usados como terapia única 

hasta los años 70, aparecen posteriormente los primeros fármacos antiestrógenos, como el 

tamoxifeno y cerca del cambio de milenio, el primer anticuerpo monoclonal para el cáncer de mama 

HER2/neu+ el trastuzumab. Estos nuevos agentes han supuesto un cambio radical en la historia de la 

enfermedad. 23 

Aunque hay protocolos de tratamiento para cada estadio y tipo tumoral, existen generalidades que 

merecen ser mencionadas: 

1. Los tumores con receptores hormonales positivos son, en generat, susceptibles al tratamiento 

hormonal.23 

2. Los tumores con amplificación de HER2/neu (receptor de membrana, con un papel fundamental en 

el crecimiento y diferenciación celular), suelen responder a terapias dirigidas anti-HER2 como anti­

cuerpos monoclonales como trastuzumab.23 

3. Los tumores triple negativos (receptores para estrógenos, progesterona y HER2/neu-) son tumores 

más agresivos.23 
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Radioterapia 

Las indicaciones de !a radioterapia en e! cáncer de mama son: 

1. El tratamiento tras cirugía conservadora de la mama para reducir recurrencias locales. 

2. Posmastectomía, en tumores mayores de 5 cm o con afectación ganglionar axilar. 

3. Trata miento de metástasis óseas y cerebrales.23 

Se puede reaiizar mediante radiación externa dei área afectada por el tumor. 

La extensión a tratar depende de si se realizó mastectomía o cirugía conservadora y de la existencia o 

no de afectación ganglionar. Corno tras la cirugía hay que esperar aproximadamente un mes a que el 

tejido se recupere, se suele retrasar hasta completar la quimioterapia en los tumores que la precisan. 

Se aplica generalmente durante 5-6 semanas, de forma diaria.23 

Otra forma de administrar la radioterapia es mediante radiación interna o braquiterapia que puede 

ser intersticial; es decir, introducción de partículas en catéteres alrededor del área tumoral tras la 

cirugía, o intracavitaria, este último sistema se realiza a través de un dispositivo que se deja durante la 

cirugía conservadora fijando un extremo en el lugar indicado y el otro en el exterior, administrándose 

la radiación mediante partículas introducidas en el catéter. Se aplica de forma ambulatoria, 2 veces al 

día durante 5 días. Además existe la posibilidad de fraccionar la radiación con menos efectos 

secundarios e iguales resultados. 23 

Está ampliamente comprobado que la radioterapia axilar adyuvante aumenta el riesgo de presentar 

limitación a nivel de hombro, linfedema y fibrosis del tejido blando.17 

No existe diferencia significativa en cuanto al tiempo de ad ministración de la radioterapia y la aparición 

de los efectos secundarios, es indiferente si se administró antes, durante o después de la cirugía. 10 

Para que sea posible la aplicación de la radioterapia y la posición de la paciente sea cómoda, habrá que 

recuperar la pérdida de amplitud de los arcos de movilidad de hombros.24 

Los efectos secundarios de la radioterapia incluyen: astenia, eritema, prurito, inflama·ción y sensación 

de pesadez en la mama, plexopatía braquial, problemas para la lactancia futura y para la 

reconstrucción mamaria. Tardíamente se ha descrito linfedema, linfangiosarcoma y fracturas costales 

(estos 2 últimos son más raros, 23 radiodermitis, neumonitis rádica, cardiotoxicidad (menor con las 

nuevas técnicas de planificación) y aplasia medular (si se ad ministra sobre lesiones óseas).10 

Terapia endocrina 

Hasta un 75 por ciento de las pacientes diagnosticadas de cáncer de mama presentan receptores 

hormonales positivos, lo que hace de la hormonoterapia el tratamiento sistémico más importante. Los 

mecanismos de actuación de estos tratamientos son: a) eliminación de la fuente estrogénica mediante 

la supresión ovárica en las pacientes premenopáusicas y con los inhibidores de la aromatasa en las 

mujeres posmenopáusícas; b) con el bloqueo de la unión de los estrógenos al receptor con los 
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puros como fulvestrant. 10 

La terapia endocrina incluye el tamoxifeno, los inhibidores de aromatasa y la terapia de supresión 

ovárica, utilizados como terapia sistémica adyuvante durante un periodo de 5 a 10 años reduce el 

riesgo de recurren cía y de la aparición de un segundo cáncer prima río de mama, además deque mejora 

la supervivencia global.10 

La adherencia a la terapia hormonal es necesaria para lograr sus beneficios en la supervivencia de estas 

pacientes. Algunas mujeres interrumpen la terapia endocrina principalmente debido a los efectos 

secundarios o a su costo, entre otros. Se reporta una adherencia a 5 años de 50 por ciento a 92 por 

ciento. 12 

8. Efectos secundarios del tratamiento 

Cardiotoxicidad y enfermedad cardiovascular 

La radioterapia, la quimioterapia, y el tratamiento hormonal con inhibidores de la aromatasa tienen 

asociado un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular en esta población. El riesgo de enfermedades 

del corazón aumenta en mujeres postmenopáusicas, mientras que los estrógenos endógenos en las 

mujeres más jóvenes contribuyen a la baja prevalencia en este grupo de pacientes. 12 

Los agentes quimioterapéuticos epirubicina y doxorrubicina se asocian con un riesgo bajo pero real de 

cardiomiopatía. Mientras que, el trastuzumab se asocia con un aumento del riesgo de disfunción 

cardíaca, sobre todo cuando se administra concomitante o después de una antraciclina, según lo 

descrito por la Sociedad Europea de Medicina Oncológica.12 

Los inhibidores de aromatasa pueden elevar los niveles de colesterol y el riesgo de diabetes. 12 

Alteraciones cognitivas 

El deterioro de la función cognitiva es una consecuencia del cáncer y su tratamiento. 12 

Puede conducir a angustia y deterioro en la calidad de vida de estos pacientes. Hasta el 75 por ciento 

de los pacientes con cáncer de mama en tratamiento v 35 por ciento posterior al tratamiento 

presentan deterioro cognitivo, incluyendo problemas de concentración, funciones ejecutivas y la 

memoria.12 

Las causas del deterioro cognitivo son multífactoriales y pueden incluir condiciones tratables, taies 

como fatiga, insomnio y depresión. También se ha vinculado el deterioro cognitivo con la 

quimioterapia adyuvante, cirugía y anestesia, así como la terapia endocrina y el cáncer por sí mismo. 

Las investigaciones sugieren que los adultos mayores y/ o aquellos con reservas cognitivas más bajas 

pueden ser más susceptibles al deterioro cognitivo.U 

Las estrategias de rehabilitación cognitiva, incluyen el entrenamiento cognitivo en grupo, que 

corresponde a las intervenciones orientados a mejorar, restaurar o mantener las funciones mentales 

a través de la práctica estructurada, repetitiva de las tareas y la presentación de un desafío mental. 12 
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Fatiga 

La fatiga relacionada con el cáncer es muy común, especialmente los pacientes que se someten a 

tratamiento con radioterapia y quimioterapia, con una prevalencia estimada de 28 por ciento a 91 por 
ciento. 12 

Algunas de las causas tratables de la fatiga incluyen anemia, disfunción tiroidea y disfunción cardíaca. 

En aquellos pacientes que no se identifica una causa física de la fatiga, se deben abordar otros aspectos 

como los trastornos del estado de ánimo, alteraciones del sueño y do!or.12 

Un régimen de ejercicio regular puede reducir la fatiga y ayudar a los sobrevivientes a sentirse mejor 

física y emocionalmente. Las intervenciones deben ser individualizadas según las necesidades del 

paciente. 12 

Afectación ósea 

La velocidad y la magnitud de la pérdida ósea causada por la terapia del cáncer son significativamente 

más altas a las relacionadas con la pérdida por la edad. Hasta el 80 por ciento de estos pacientes 

experimentan pérdida de la densidad mineral ósea. Las mujeres posmenopáusicas tratadas con 

inhibidores de la aromatasa tienen un mayor riesgo de osteoporosis.12 

Las estrategias in iciales para reducir la morbilidad asociada con la pérdida ósea incluyen la educación 

sobre los factores de riesgo y un estilo de vida sana. Estos deben incluir la actividad física y ejercicios 

regulares de carga de peso, además de evitar el consumo de tabaco, limitar el alcohol y considerar la 

suplementación con calcio (para lograr una ingesta total de 1200 mg /día) y vitamina 03 (600-1000 UI 

/día) para todos los adultos mayores de SO años.12 

Los bifosfonatos pueden prevenir la pérdida mineral ósea y/ o tratar osteoporosis ya establecida. Sin 

embargo, estos fármacos tienen efectos secundarios y riesgos, por lo que debe considerarse el riesgo­

beneficio de la terapia antirresortiva cuidadosamente antes de comenzar la terapia. Los moduladores 

de los receptores de estrógenos (raloxifeno y tamoxifeno) también tienen propiedades 

antirresortivas. 12 

Afectación musculoesquelética 

La prevalencia de síntomas musculoesqueléticos entre los pacientes con cáncer de mama varía 

enormemente: limitación del arco de movilidad del hombro (1,S a SO por dento de los pacientes}, 

dolor musculoesquelético (12 a Sl por ciento de los pacientes), debilidad de las extremidades 

superiores (18 a 23 por ciento de los pacientes) y el adormecimiento (29 a 81 por ciento de los 

pacientes). Hasta un 50 por ciento de las mujeres posmenopáusicas que reciben tratamiento con 

inhibidores de la aromatasa presentan artralgias y mialgias, que usualmente no responden a los 

antiinflamatorios no esteroideos o al acetaminofén y son lo suficientemente graves como para que en 

un 20 por ciento de las mujeres interrumpa el tratamiento. 12 
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Dolor 

El dolor en un síntoma frecuente en los sobrevivientes de cáncer de mama, entre un 25% a 60% 

experimentan dolor crónico como resultado de la tratamientos administrados, incluyendo la cirugía, 

radioterapia, quimioterapia y la terapia endocrina.12 

Neuropatía 

La neuropatía, incluyendo la sintomatología que refiere el paciente como el adormecimiento, 

hormigueo y el dolor de tipo ardoroso, son comunes después de un diagnóstico de cáncer de mama y 

el tratamiento posterior. Es particularmente común después de la cirugía y después del tratamiento 

con taxanos o quimioterapia basada en platino y se presenta entre el 30 por ciento y 40 por ciento de 

los sobrevivientes. 12 

9. Programa de ejercicios postmastectomía 

Se recomiendan varias técnicas: 

Técnica de movíiización pasiva para restaurar la movilidad de las articulaciones y prevenir el 

acortamiento muscular. 18 

Técnica de estirami-ento manual.18 

Terapia miofascial (técnicas de liberación miofascial y compresión sostenida de puntos gatillo), a 

menudo son pa!pables los puntos gatillo musculares dolorosos, se presentan hasta en un 45% de los 

pacientes con cáncer de mama. 18 

Técnica de realización de ejercicios activos o activo-asistidos.18 

Los ejercicios involucran la respiración abdominal profunda, trabajar los arcos de movilidad de 

hombro; principalmente flexión, abducción, la rotación interna y externa, también realizar ejercicios 

de estiramiento y fortalecimiento de los músculos del manguito retador, romboides, elevador de la 

escápula y serrato anterior. El ejercicio debe ser realizado de una manera suave y lenta para permitir 

el flujo de la linfa. Los ejercicios deben ser enseñados por un fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, o 

un especialista en ejercicios para personas con cáncer. Es importante además entregarle material 

escrito a la paciente sobre los ejercicios del hombro. 25 

Algunos ejercicios no deberían realizarse hasta que se hayan extraído !as suturas y !os tubos de drenaje. 

Sin embargo, algunos ejercicios pueden realizarse al poco tiempo después de la cirugía.28 En una 

primera etapa, los ejercicios deben tener una amplitud limitada para permitir que la paciente recupere 

la confianza y no deben ser dolorosos. Los cuidados postoperatorios no se repiten de forma 

estereotipada sino que varían según el resultado de la valoración clínica. 24126 
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Los movimientos destinados a restaurar .La .amplitud del hombro no deben aumentar la linforrea . Por 

eso se recomienda una rehabilitación suave, con movimientos activos asistidos o pasivos. Los 

movimientos activos reiterados están, pues, contraindicados al principio.24 

Se recomienda comenzar entre el día 3 al 7 posterior a la cirugía26 con ejercicios de baja intensidad 

para evitar la formación de seroma y el aumento de líquido que drena desde la herida en los primeros 

días. En esta etapa sólo se debe incluir la movilización activa y ejercicios de bombeo de la muñeca y 
codo. 26 

Entre los 7 a 10 días después de la cirugía, cuando la herida está más sana, la intensidad del programa 

de terapia física se puede aumentar de manera graduai. Ei programa debe consistir en movilización 

pasiva y una combinación de ejercicios de estiramiento y ejercicios activos, no se pueden hacer 

recomendaciones específicas sobre el tiempo y la intensidad de los ejercicios.18 

Los sobrevivientes de cáncer de mama deben tratar de realizar al menos 150 minutos de ejerckio 

moderado o 75 minutos de ejercicio vigoroso por semana y debe incluir ejercicios de entrenamiento 

de fuerza en ai menos 2 días a ia semana .12 

10. Linfedema 

Definición 

El linfedema es una condición crónica que se caracteriza por un acúmulo generalizado o regional de 

fluido a nivel intersticial que ocurre de manera congénita o de manera adquirida por una disrupción 

de la circulación linfática.27 

Estadíos del linfedema 

Un método común para clasificar el linfedema usa tres estadios con base en la gravedad del mismo. El 

estadio 1 es espontáneamente reversible y normalmente se caracteriz.apor edema con fóvea, aumento 

en la circunferencia de la extremidad superior y sensación de pesadez. El estadio 11 se caracteriza por 

una consistencia esponjosa del tejido, sin signos de edema con fóvea. La fibrosis tisular puede causar 

luego el endurecimiento de las extremidades y un aumento de tamaño. El estadio 111, también llamado 

elefantiasis linfostática, es el estadio más avanzado, pero se observa con poca frecuencia luego del 

tratamiento del cáncer de mama.28 

Clasificación 

Se clasifica en dos formas: linfedema primario y secundario. El linfedema primario se utiliza para 

describir pacientes que tienen una anomalía congénita o disfunción del sistemC;l linfático. El linfedema 

secundario se debe principalmente a la disrupción o la obstrucción del sistema linfático debido a una 

enfermedad o un proceso iatrogénico. En los países desarrollados, la principal causa del linfedema 

secundario es el cáncer y su tratamiento, mientras que en los pafses en vías de desarrollo, la filariasis 

es la causa más común.27 
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La incidencia de linfedema secundario del miembro superior varía de 5 a 56 por ciento. Alrededor del 

20 al 40 por ciento de los pacientes sobrevivientes de cáncer de mama, con el tiempo desarrollaran 

linfedema en algún grado.12
•
18

'
29 El linfedema se puede presentar incluso hasta 30 años después del 

tratamiento de un cáncer de mama.23 

Factores de riesgo 

Diferentes factores pueden influir en la incidencia de linfedema tales como: el nivel de la disección de 

nódulos linfáticos y el número de ganglios linfáticos removidos; el riesgo posterior a una disección de 

ganglio centinela es mucho menor que cuando se realiza una linfadenectomía axilar completa, la 

presencia de diseminación extra capsular, el tamaño y el grado del tumor primario, la quimioterapia, 

la irradiación axilar, experiencia del cirujano, afectación de la extremidad dominante y el índice de 

masa corporal; el sobrepeso y la obesidad se consideran factores de riesgo importante por lo que las 

guías internacionales recomiendan hacer énfasis mantener un peso adecuado.12
•
3º 

El tratamiento con radioterapia puede causar o exacerbar el linfedema, en particular radiación a los 

ganglios linfáticos supraclaviculares y ax-Hares.12 

De no ser tratado, el linfedema puede predisponer el miembro afectado para el desarrollo de otras 

complicaciones secundarias como episodios recurrentes de celulitis; ya sea de la mama, el miembro 

superior o el pecho, linfangitis, trombosis de la vena axilar, deterioro funcional severo, alteración 

cosmética y la degeneración hacia linfagiosarcoma, que es la complicación más grave del linfedema de 

larga duración.5
'
12

•
29 

El riesgo de aparición del linfedema es constante. El intervalo desde el procedimiento quirúrgico hasta 

la aparición dei edema varía desde el desarrollo inmediato y hasta incluso los 25 a 30 años desde ia 

cirugía. 24 

Diagnóstico 

No existe un criterio único y consensuado y el diagnóstico del línfedema generalmente se hace en los 

primeros 18 meses postquirúrgico del cáncer de mama.19 

Aunque las pruebas complementarias pueden descartar una patología venosa (eco-Doppler) o 

confirmar la disfunción linfática, el diagnóstico de linfedema es clínico, y aumento del volumen del 

miembro constituye el aspecto fundamental, sin olvidar que la sintomatología y otros signos de la piel 

y del tejido celular subcutáneo pueden orientar a un diagnóstico precoz.6 

Clínicamente los síntomas asociados con mayor frecuencia por las pacientes con linfedema en estadía 

inicial incluyen según Kozanoglu et al, sensación de opresión en un 92 por ciento, pesadez del miembro 

afectado en un 88 por ciento, hormigueo en un 70 por ciento y debilidad del miembro superior en 68 

por ciento.27 



50 

EJ .signo de Kaposi-,Stemmer se trata de un signo casi patognomónica ~ue consiste en la imposibilidad 

de pinzar la piel del segundo dedo de la mano, mientras que en el paciente sin linfedema se pellizca el 

pliegue con facilidad. Un falso negativo de este signo no excluye un linfedema, pero para algunos 

autores no existe la posibilidad de un falso positivo.31 

Además, se puede presentar como parte de las complicaciones la limitación para la movilidad, 

infecciones recurrentes, la angustia y aislamiento social. El linfedema se ha demostrado que impacta 

significativamente de manera negativa la calidad de vida de los pacientes.32 

Los criterios más habituales para diagnosticar y medir el linfedema son: las mediciones 

circunferenciales en varios lugares de los miembros superiores. Las medidas volumétricas usando 

sumersión del miembro en fluidos, y la tonometría de piel y de tejido blandos en la que se cuantifica 

la compresión del tejido blando.5 

Otros métodos por evaluar linfedema que están en proceso de investigación son la linfocintigrafía 

isotópica, la resonancia nuclear magnética~ la tomografía axial computada y el ultrasonido~ aparatos 

optoelectrónicos y la bioimpedancia.5 

Las referencias para la toma de medidas también ha sido objeto de debate. En el miembro superior, 

cuando se incluye la mano en la medición, se comienza por detrás de las metacarpofalángicas, para 

evitar el sesgo de medición por posibles artropatías. Se ha argumentado que la utilización de 

referencias óseas para las marcas es más exacta y hace más comparables las mediciones. La apófisis 

estiloides cubital, el olecranon y el epicóndilo son frecuentemente utilizados en el miembro superior.6 

Es importante tener en cuenta que el brazo afectado puede presentar atrofia, o existir diferencias 

fistofógicas relacionadas con el dominante, por tanto no debe reaB-zarse una sola determinación, sino 

varias seriadas. 23 

Tratamiento 

Los principales objetivos del manejo del linfedema son la reducción mecánica, el mantenimiento del 

tamaño de la extremidad y la prevención de ta -progresión de ~a enfe.rmedad.33 

En 1985 Foldi, fue el primero en describir la terapia física compleja. Involucra cuatro aspectos: el 

cuidado de !a piel y tratamiento de alguna infección, el masaje específico para drenaje linfático, un 

vendaje compresivo seguido de una prenda o manga compresiva y realización de ejercicios.33 
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Drenaje linfático manual 

El drenaje linfático manual es una técnica de masaje que involucra la superficie de la piel solamente y 

sigue la anatomía de las vías linfáticas. Una sesión de drenaje linfático manual comienza en el centro 

del cuello y tronco para vaciar las principales vías linfáticas, esto para facilitar el drenaje del brazo. A 

diferencia de otros tipos de masaje, no produce ni rubor ni dolor y tampoco tiene un efecto 

estimulante. Es necesario para completar con éxito esta técnica, un conocimiento de la anatomía, de 

la distribución de los vasos linfáticos, los ganglios superficiales y de sus interconexiones. 6 

El drenaje linfático es llevado a cabo de manera descendente para facilitar el flujo de la linfa desde !as 

zonas afectadas a las que no están afectadas. Es posible llevar a cabo el drenaje linfático manual en el 

caso de linfedema tardío o latente tres días después de la cirugía si no existen contraindicaciones. 6 

Esta técnica debe ser aplicada por un terapeuta capacitado para ello. Su aplicación exige un largo 

período de tiempo (de 45 a 60 minutos) y se realiza por lo general una vez al día (cuatro o cinco veces 

a !a semana) de 2 a 4 semanas. Un estudio iievado a cabo por Leduc y Co!is demostró que ia mayor 

reducción del edema es obtenido en la primera semana de tratamiento; durante la segunda semana 

los resultados se estabilizaron.6
,
32 

Vendaje 

Inmediatamente después del drenaje linfático manual deben utilizarse vendajes en capas múltiples, 

con poca presión. Las vendas se instalan desde las yemas de los dedos hasta la axila con mayor presión 

distal y menos presión proximal. El paciente vendado se guía luego a través de ejercicios que involucran 

un rango activo de movimiento con los músculos y articulaciones que funcionan dentro del espacio 

cerrado del vendaje. Generalmente se evita el ejercicio isométrico.5 

Prenda de compresión 

La manga para el control del linfedema debe ser hecha a la medida, sin costuras en los bordes. 

De manera preventiva se recomienda su uso durante todo el día y en especial durante periodos en los 

que se realice la máxima actividad física 5 y por la noche podría permitirse la interrupción. Un período 

de tiempo de uso menor en personas con alto riesgo de desarrollar linfedema no es suficiente para 

prevenirlo. Además se sabe que en personas sin linfedema y con bajo riesgo de presentarlo, la 

adherencia al uso de la prenda compresiva es baja y se tolera mal desde el punto de vista emocional; 

es por esto que se recomienda en algunos estudios que sería importante empezar a detectar a las 

pacientes con alto riego de presentar linfedema con el fin de aplicar de manera selectiva y más enfática 

esta medida preventiva, pero hacen falta más estudios al respecto. 16 Debe reemplazarse cada 4 a 6 

meses o cuando empiece a perder elasticidad.5
•
32 

La compresión elástica entre 20 a 60 mm Hg de presión es una medida efectiva. La paciente debe 

utilizar una manga elástica desde la muñeca hasta la axila. Si es necesario se puede incorporar un 

guante independiente de la manga que sea removible para permitir lavarse las manos sin quitar la 

manga entera, además debe contar con un dispositivo de sujeción superior para que se mantenga en 



su sitio sin generar puntos de mayor pres.ión en zonas Inadecuadas y evitar el efe.eta tipo tornjquete~ 

El prescriptor debe explicarle a la paciente que estas mangas tienen algunos inconvenientes, entre 

ellos, son poco elegantes, producen las molestias propias de una compresión, son relativamente 

difíciies de ponérselas. Adicionalmente que la manga protege de injurias como quemaduras, 

laceraciones y picaduras de insectos.5 Existen contraindicaciones para el uso de la prenda compresiva: 

la insuficiencia arterial, la insuficiencia cardiaca aguda, la distorsión importante de la forma del 

miembro afecto, ulceración de la piel y neuropatía periférica severa.16 

Ejercicios 

Las guías internacionales indican que el ejercicio supervisado, de resistencia, lentamente progresivo 

es seguro y eficaz para los sobrevivientes de cáncer de mama con respecto al ri.esgo de desarrollo de 

linfedema. Además, este tipo de actividad física puede reducir el riesgo de inflamación del miembro 

superior en los sobrevivientes que tengan alto riesgo de linfedema, en los que se extrajeron cinco o 

más ganglios linfáticos y puede también mejorar los síntomas de aquellos en los que la condición ya 

estaba presente.12 

Cuidados de la piel 

Para prevenir el edema y/o infección del miembro superior posterior a la mastectomía con disección 

axilar, es indispensable instruir a la paciente sobre algunas medidas referentes a cuidados que podrían 

evitar la aparición de linfedema. s,23 

Medidas de prevención de traumatismos 

l. Evitar inyecciones endovenosas, intramusculares o subcutáneas, administrar vacunas o practicar 

test de alergias en el lado de la mastectomía. N.o colocar agujas de acupuntura. 

2. Evitar extracciones de sangre de dicho brazo. 

3. Evitar toma r la presión arterial en dicho miembro. 

4. Evitar dañar la piel. Debe realizarse un cuidadoso aseo de la piel y de las uñas y no cortar las 

cutículas. Prestar atención inmediata y curar apropiadamente cualquier lesión cutánea por 

mínima que sea limpiándola con agua y jabón para luego cubrirla. 

5 . Evitar afeitar la axila con rasura.dora o cera. Usar máquina eléctrica con el objeto de reducír el 

riesgo de erosiones. 

6. Evitar quemaduras domésticas (cocina), quemaduras solares o broncearse. 

7. Evitar cargar paquetes o bultos pesados. 

8. Usar dedales para coser. 
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9 Protegerse y/o usar repelentes para evitar picaduras o mordeduras de insectos (zancudos, pulgas, 

abejas, etc.) o para evitar arañazos de animales 

10. Usar guantes de protección para manipular cuchillos y tijeras, al cultivar, en jardinería y al usar 

detergentes fuertes o jabones de uso ordinario.5123 

Medidas de higiene y cuidado personal 

l. Evitar ei frío y el caior extremos. 

2. Evitar la utilización de cosméticos o químicos irritantes y compuestos abrasivos. 

3. Tras el baño, secar e hidratar bien la piel 

4. Evitar relojes, pulseras o anillos ajustados en el brazo del lado de la operación. 

5. No usar mangas apretadas o puños elásticos en biusas y camisas de dormir. 

6. No utilizar saunas y evitar la exposición a rayos UVA. 

7. Evitar el sobrepeso. 

8. Dormir con la extremidad ligeramente elevada y del lado no operado. 

9. Consultar al médico en caso de irritaciones o erupciones en la piel. 

10. En caso de infecciones utilizar antibióticos precozmente. 

11. Evitar ejercicios violentos y extenuantes. Los ejercicios aeróbicos enérgicos del brazo se pueden 

efectuar sólo si se utiliza una manga de compresión. 

12. Realizar los ejercicios aprendidos a diario. 

13. Utilizar vendaje o manga en vuelos con duración superior a 2 horas. 

Las medidas preventivas no deben ser rígidas y deben adaptarse a cada paciente puesto que en el caso 

de aigunas mujeres, éstas pueden ser contraproducentes, al actuar como sobreprotección llevando al 

subuso del miembro y a la atrofia muscular.5
•
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Otras terapias 

Laserterapía 

El láser de bajo nivel tiene propiedades anti-inflamatorias y anti-edematosas actuando mediante la 

reducción de la síntesis de prostaglandinas. También produce dilatación del vaso linfático_, mejora la 

contractilidad, estimula la regeneración del vaso linfático y estimula la actividad fagocítica de los 

neutrófilos y monocitos. Además, el láser mejora la cicatrización de heridas y reduce la adherencia de 

la cicatriz a los tejidos subyacentes, así como también se conoce su efecto inmunoestimu!ador que 
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ayuda a reducir el riesgo de infecciones a nivel tisuJar, lo cual es un importante factor agravante para 

el linfedema.27 

Según Piller y Thelander, posterior a ia reducción del edema; mejoraron !os síntomas subjetivos 

incluyendo dolor, opresión, pesadez, calambres, y también la movilidad del brazo. Se logró 

documentar que esta mejoría inició al mes y persistió en un seguimiento a los tres meses y seis meses 

posterior a la finalización de la terapia con láser, con aplicación de 2 ciclos de 3 sesiones por semana 

por un periodo de 3 semanas.27 

Compresión neumática 

La compresión neumática es una de las modalidades físicas de uso común para los pacientes con 

linfedema.27 

Se ha planteado como alternativa al masaje linfático. Existe una variedad de modelos de dispositivos, 

los que utilizan cámara única y otros más modernos que poseen cámaras múltiples. El sistema de 

cámara simple proporciona compresión intermitente no segmentada a lo largo de todo el brazo 

tratado; sin embargo, también puede ocasionar flujo retrógrado de la linfa que puede causar un 

aumento del linfedema en el extremo distal del brazo. los que tienen cámaras múltiples pueden 

proporcionar compresión secuencial de distal a proximal, teóricamente impulsando el líquido hacia 

delante de su compresión. Es difícil comparar la eficacia de ambos métodos ya que no existe consenso 

respecto a la presión óptima de la bomba, su duración y frecuencia de las sesiones.5 

El añadir la compresión neumática a un programa de tratamiento multimodal se ha comprobado que 

mejora el resultado del linfedema. Posterior a una sesión de drenaje linfático manual, seguida de 

vendaje multicapa y ejercicios realizados en el hogar entre las sesiones de masaje, se puede además 

aplicar una sesión diaria de compresión neumática intermitente; el rango de tiempo segLín los autores 

no está del todo claro y va ría 30 minutos hasta incluso 6 horas, la presión es variable pero en promedio 

a 40-50 mmHg, lo habitual es aplicarla los 5 días de la semana, con un tiempo total de aplicación que 

vaíÍa de 2 días hasta 4 semanas. Existen pocos estudios como para poder determinar el tiempo de 

aplicación y los niveles de presión óptimos o el tipo de bombas más eficaces. Aunque no hay acuerdo 

unánime, las bombas multicompartimentales secuenciales son más efectivas que las 

monocompartimentales, según los estudios hasta el momento.34 

Szuba et al, sugieren que la terapia de compresión neumática ayuda a reducir el linfedema pero este 

efecto no es de larga duración.27 

Se considera una buena respuesta cuando se consigue una reducción de al menos 20% del volumen 

después dei tratamiento del !infedema en el miembro afectado con respecto al basal.32 
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Evaluaciones periódicas 

Posterior a 1 tratamiento con terapia física compleja, las evaluaciones incluyen la composición corporal, 

dolor, arcos de movilidad de hombro, medida de la circunferencia del miembro superior, limitación del 

hombro percibida como limitación para realizar actividades de vida diaria (funcionalidad) y evaluación 

de la calidad de vida, mediante la utilización de escalas.25 

Composición corporal 

Consiste en la medición del peso, la talla, el cálculo del índice de masa corporal y el porcentaje de 

grasa.25 

Evaluación del dolor 

Se utiliza alguna de las escalas reconocidas para evaluación de la intensidad del dolor, la más usada es 

la escala analógica visual para la cuanti.ficar de dolor. Durante la valoración se le pide aJ paciente que. 

indique cuál es la severidad de su dolor actual, de acuerdo con una escala entre O y 10 (O: sin dolor, 

10: dolor insoportable}. Se considera importante que el clínico muestre a la paciente la escala para 

tener certeza de que comprende lo que se le está solicitando para así tener un parámetro objetivo y 

confiable para comparar con próximas evaluaciones.25 

Arcos de movilidad de hombro 

Se evalúan los arcos de movilidad del hombro utliizando un goniómetro, se exploran de manera 

bilateral y de manera activa la flexión, la abducción y las rotaciones interna y externa. La rotación 

interna activa se mide en la espalda, haciendo que el paciente intente tocar con su mano el nivel 

vertebral más alto posible. A continuación, se mide con una cinta métrica la distancia entre el pulgar 

y el proceso vertebral TS y se registra en centímetros.25 

Medición de la circunferencia del miembro superior 

Para determinar la presencia de linfedema. No existe consenso sobre el método de medición más 

adecuado.6 

Funciona lid ad 

El cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) es un instrumento específico de 

medición de la calidad de vida relacionada con los pmblemas deJ miembro superior y que se utiliza con 

frecuencia para documentar limitaciones en esta población. 
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Corresponde a un auto informe del paciente, consta de 30 ítems y está formado por 2 componentes: 

el primero, el de funcionalidad y síntomas, el segundo el componente de función social y consta de un 

componente opcional de alto rendimiento que incluye aspectos como deporte, música o trabajo. 

Los ítems preguntan sobre el grado de dificultad en la realización de diferentes actividades físicas 

debido a problemas en el brazo, el hombro o la mano (21 ítems), la gravedad de cada uno de los 

síntomas: el dolor relacionado con la actividad, hormigueo, debilidad y rigidez (5 ítems), además del 

impacto del problema en actividades sociales, el trabajo, el sueño y la imagen corporal (4 ítems). 

Cada ítem puntúa en una escala de 1 a 5. Cada ítem tiene 5 opciones de respuesta, que van desde "no 

dificultad o ningún síntoma" hasta "Incapaz de realizar la actividad" o "síntoma muy grave". El tiempo 

de referencia que debe utilizar el paciente es la semana anterior. La puntuación va de un O a 100, y O 

refleja mínimo de limitación y 100 el máximo limitación. 7
, 25 Ver anexo 1 

También pueden establecerse 5 grados funcionales en el cáncer de mama que se relacionan con el 

grado de limitación: 

•El grado funcional O: corresponde a tumores curados o en remisión completa y sin secuelas. 

• El grado funcional 1: corresponde a tumores curados o en remisión completa con secuelas leves 

secundarias al tratamiento. 

•El grado funcional 2: el tumor está curado o en remisión completa pero existen secuelas de carácter 

moderado secundarias al tratamiento. 

•El grado funcional 3: corresponde a tumores en remisión incompleta o con recidivas y afectación del 

estado general; también puede tratarse de tumores curados o en remisión pero que presenten 

secuelas graves derivadas del tratamiento. 

• En el grado funcional 4: el tumor se encuentra en remisión incompleta, no está curado o tiene 

carácter metastásico; también se corresponde a tumores curados o en remisión pero con secuelas muy 

severas.35 

Evaluación de calidad de vida 

EORTC QLQ-C30 

El cuestionario European Organization for Research and Treatment of Cancer EORTC QLQ-C30 fue 

desarrollado para evaluar la calidad de vida de los pacientes con cáncer. Incluye escalas multi-ítem: 5 

funcionales (física, de rol, cognitiva, emocional y social}, 3 de síntomas (fatiga, dolor y náusea-vómito} 

y una que evalúa el estado de salud global/calidad de vida; y también seis escalas de un ítem. 

Cada escala multiítem incluye un conjunto diferente de ítems y ninguno de ellos se incluye en más de 

una escala. El promedio bruto (raw score) de cada ítem individual se suma y en la escala multiítem es 

dividido entre el número de ítems que integran la escala; esos puntajes de las escalas son 
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transformados Jine.almente para obtenerun puntaje de Oa 100. Un puntaje más.alto implica un mayor 

nivel de la respuesta. 

Una puntuación más alta en el estado de salud global/calidad de vida, implica una mejor calidad de 

vida. Una calificación más alta en las escalas de síntomas representa una mayor sintomatología y/o la 

presencia de más problemas de salud.8 Ver anexo 2 


