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Resumen

Introduccién: En cancer de mama es uno de los mas frecuentes en mujeres, trae consigo
varias complicaciones postratamiento. Una de ellas es el sindrome de mama fantasma
dolorosa (SAMFD), que es la experiencia subjetiva de percibir y detectar la presencia
de toda o parte de la mama acompafado de dolor. En Costa Rica, no se cuenta con un
protocolo ni guia para el abordaje fisioterapéutico en mujeres con SAMFD. Obijetivo:
Establecer las caracteristicas fisiopatoldgicas del SAMFD para lograr su comprensién y
asi elaborar una propuesta de intervencion fisioterapéutica basandose en los efectos de
los agentes fisicos en el cuerpo. Materiales y métodos: Estudio descriptivo de revision
bibliografica, considerando recursos digitales tales como PubMed, LILACS, Scielo,
Elsevier, RefSeek, Google Académico, Dialnet, Academia, Base, Springer Link, ERIC
y Redalyc como fuente de documentos (libros, tesis, articulos cientificos) publicados,
utilizando como descriptores las palabras neoplasia de la mama OR mastectomia OR
sindrome de miembro fantasma OR cirugia OR dolor postoperatorio OR dolor en cancer,
AND fisioterapia OR rehabilitacién. Se incluyen documentos publicados desde el afho
1990 al 2020, en espafiol, inglés y portugués. Con base en la evidencia publicada se
proponen algoritmos intervencion de fisioterapéutica en mujeres con SAMFD. Resultados:
Conociendo la fisiopatologia del SAMFD, se establecen las modalidades fisioterapéuticas
con evidencia y respaldo cientifico que se pueden utilizar de manera segura, bajo
criterio y conocimiento profesional para abordar este sindrome o sindromes similares
como el dolor fantasma. Se recomiendan el TENS (estimulacién eléctrica transcutanea),
termoterapia superficial y crioterapia como técnicas fisioterapéuticas para tratar el dolor;
ademas algunas técnicas manuales como liberacion de puntos gatillo, masaje terapéutico
y neurodinamica para tratar tejido miofascial y nervioso afectado por la cirugia; asi
como el uso de vendaje neuromuscular para mejorar la mecanosensibilidad afectada
en las mujeres con este sindrome. Conclusion: el fisioterapeuta con conocimiento en
rehabilitacidn oncoldgica puede generar grandes aportes en la salud y calidad de vida
de mujeres con SAMFD, utilizando de forma segura y con evidencia cientifica que lo
respalde varias técnicas fisioterapéuticas.

Palabras Clave: neoplasia de la mama, mastectomia, sindrome miembro fantasma,

22



Intervencion fisioterapéutica en el sindrome de mama fantasma doloroso /Araya M.

Dolor Postoperatorio, Fisioterapia y Rehabilitacion.

Abstract

Introduction: In breast cancer is one of the most frequent in women, it brings with it several complications after
treatment. One of them is painful ghost breast syndrome (PGBS), which is the subjective experience of perceiving
and detecting the presence of all or part of the breast accompanied by pain. In Costa Rica, there is no protocol or
guide for the physiotherapeutic approach in women with PPBS. Objective: To establish the pathophysiological
characteristics of the PPBS to achieve its understanding and thus prepare a Proposal for physiotherapeutic
Intervention based on the effects of physical agents on the body. Materials and methods: Descriptive study of
bibliographic review, considering digital resources such as PubMed, LILACS, Scielo, Elsevier, RefSeek, Google
Scholar, Dialnet, Academia, Base, Springer Link, ERIC and Redalyc as sources, using the words neoplasm of
breast AND mastectomy OR syndrome of ghost limb OR pain AND physiotherapy OR rehabilitation. Documents
published from 1990 to 2020 are included, in Spanish, English and Portuguese. Based on the published evidence,
physiotherapeutic intervention algorithms are proposed in women with PPBS. Results: A physiotherapeutic
intervention proposal for PGBS is elaborated, based on the theories found that show the cause, symptoms and
signs of the syndrome. Physiotherapeutic modalities are established with evidence and scientific support that
can be safely used under professional judgment and knowledge to address PGBS or similar syndromes such as
phantom pain. TENS (transcutaneal electric nerve simulation), superficial thermotherapy and cryotherapy are
established as physiotherapeutic techniques to treat pain; in addition some manual techniques such as trigger
point release, therapeutic massage and neurodynamics to treat myofascial and nervous tissue affected by the
surgery; in addition to the use of neuromuscular bandage to improve the affected mechano-sensitivity in women
with this GPBS. Conclusion: Physiotherapists with knowledge in oncological rehabilitation can generate great
contributions in the health and quality of life of women with GPBS, using physiotherapy based in evidence.

Key Words: breast neoplasm, mastectomy, syndrome of phantom limb, surgery, postoperative pain,
physiotherapy, rehabilitation.

Introduccion secuelas de enfermedad, sino también, contra los

efectos secundarios a tratamientos oncolégicos y

El cancer de mama (CaM) es uno de los mas L
entre ellos se encuentran, las complicaciones post

frecuentes a nivel mundial en mujeres. Segun el _ _
J ¢ operatorias (CPO). Con el propdsito de ilustrar de

Glob Tel 25% de | ujeres padece de CaM
obocan e o detas mj P mejor manera las CPO se presenta la Figura 1.

en el mundo, un 14% muere a causa del cancer.
Dentro de las CPO se encuentra el dolor

Las estadisticas en Costa Rica son semejantes, el , ,
post mastectomia. Este es un sindrome de dolor

26% de las costarricenses padece CaM, y el 74% . , , . . , i
cronico mas alla del periodo “normal” después del

sobreviven. La tasa de supervivencia general del L . .
proceso quirdrgico causado por el dafno sufrido por

CaM durante el periodo comprendido del afio 2000

al 2003, es de 91,7% al primer afio y de 71,5%

a los cinco afos de seguimiento?. Las mujeres

nervios periféricos durante la cirugia®. Es un dolor
neuropatico tipico (quemazoén, dolor punzante,
sensacion eléctrica), suele ser provocado por

que vencen el CaM, deben luchar no solo contra ., , .
la presion o espontaneamente*. El dolor post
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Complicaciones Pos-Cirugia

Origen Neuropatico

Dolor Postmastectomia

Sindrome de Miembro
Fantasma

Sindrome de Mama
Fantasma

Doloroso

Figura 1: Origen del Sindrome de Mama Fantasma Doloroso

mastectomia es uno de los efectos secundarios mas
comunes, y dentro de esta categoria se incluyen
los sindromes de miembro fantasma (MF) tanto
doloroso como no doloroso®.

Los sindromes de MF dolorosos (MFD) se
manifiestan como una sensacién dolorosa de
la parte distal a la region en que se encontraba
previamente la extremidad, o en que se encuentra
el mufdn posterior a la amputacion®. Las mujeres
mastectomizadas no quedan exentas de estos
sindromes, ya que ellas pueden presentar el
sindrome de mama fantasma (SMF) tanto no
doloroso como doloroso. El primero, comprende un
conjunto de sintomas en mujeres mastectomizadas
que describe a todas aquellas sensaciones que una

mujer refiere como “si la todavia tuviese la mama”,

se define como una experiencia subjetiva de percibir
y detectar la presencia de toda la mama, parte de
esta o solo el pezén, de forma caracteristica, la
experiencia fantasma de la mama posee el tamano,
formay/o peso del seno normal’ y se puede presentar
sensaciones de persistencia, peso, prurito picazén,
hormigueo, o/y ardor en el seno extirpado®.

También, se define como una experiencia
subjetiva de percibir y detectar la presencia de toda
la mama, parte de esta o solo el pezén después
de la ablacion por mastectomia acompafiado con
dolor®. La aparicién del SAMFD se da generalmente
durante los tres primeros meses tras la mastectomia,
aunque puede ocurrir incluso al afio™.

El mecanismo de desarrollo de este sindrome
no se conoce con exactitud, aunque parece ser
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que la lesion de nervios axilares y de los nervios
de la pared toracica anterior, daria lugar a un dolor
de tipo neuropatico™. Otros autores han propuesto
como explicacion la neuralgia intercostobraquial’?,
asi como los neuromas intercostales, mientras que
Frontera et al'®* mencionan ademas la lesion de los
nervios pectoral medial y pectoral lateral durante la
cirugia.

La frecuencia del SAMFD varia del 7% al
17,4%10 de las pacientes mastectomizadas. En los
reportes de bajo porcentaje las razones podrian ser:
el escaso conocimiento del SAMFD, que lleva a los
profesionales a desvalorizar el hallazgo; la inhibicion
de las mujeres en describir el SAMFD por temor
a ser clasificadas con algun desorden mental y el
desconocimiento del SAMFD que tienen las mismas
mujeres mastectomizadas™.

Durante la revision bibliografica no se encuentra
recomendaciones establecidas ni aprobadas
por las instituciones de salud nacionales, que
establezcan una guia en el proceder fisioterapéutico
ante el SAMFD. Por ello, se realiza la presente
investigacion, que busca elaborar una propuesta
de intervencion fisioterapéutica para el SdMFD
en mujeres mastectomizadas, caracterizando sus
principales sintomas y analizando las intervenciones
fisioterapéuticas que pueden ser eficaces para el
abordaje del SAMFD.

Metodologia

Se realiza un estudio de revision bibliografica de
tipo cualitativo observacional. Se incluyen estudios
de casos, metaanalisis, revisiones bibliograficas,
libros, articulos en revision y tesis, publicados en
inglés, espanol y portugués entre 1999 y 2020, no
obstante, se consideran documentos publicados
antes de 1990 por relevancia de antigliedad. Se
utilizan los buscadores: PubMed, LILACS, Scielo,
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Elseiver, RefSeek, Google Académico, Dialnet,
Academia, Base, Springer Link, ERIC y Redalyc,
ademas se consultan libros sobre agentes fisicos
aplicados aterapia, considerando como descriptores
las palabras neoplasia de la mama OR mastectomia
OR miembro fantasma OR cirugia OR dolor AND
fisioterapia OR rehabilitacion.

Se obtiene de la busqueda un total de 239
documentos, los mismos se seleccionas de acuerdo
a su titulo, resumen y consideraciones finales con
el propésito de valorar la calidad y pertinencia con el
tema, descartando 15 documentos duplicados y 100
por criterios de exclusion (estudios con poblacion
meta diferente a mujeres con mastectomia radical
simple o modificada; antigiedad de publicacion
mayor a 30 anos; diferenciacion poco claraentre dolor
postmastectomia, miembro fantasma, sindrome de
mama fantasma doloroso - no doloroso).

Se leen 124 documentos a cabalidad,
descartando 75 debido a los criterios de exclusion.
En la figura 2, se puede observar el algoritmo de
busqueda, seleccion y extraccion de la informacion,
ademas del nivel de evidencia segun Sackett'
aplicado a los documentos relacionados a
tratamiento fisioterapéutico en miembro fantasma.
Se destaca que no se encontré un documento
especifico de suficiente peso de evidencia cientifica
sobre el abordaje fisioterapéutico en el SAMFD.

Discusion de resultados

Se incluyen para los resultados un total de 53
documentos; la figura1 detalla el flujo de busqueda,
seleccion y extraccion de lainformacion. De acuerdo
con los niveles de evidencia segln Sackett's, los
articulos incluidos que se refieren a tratamientos
terapéuticos del miembro fantasma doloroso fueron:
22 documentos de nivel 1, 5 documentos de nivel
2, un documento de nivel 3; un documento de nivel
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—[ Busqueda y seleccion ]—

239 documentos recuperados acorde a las palabras utilizadas
como descriptoresde busqueda.
100 documentos descartados posterior a leer titulo, resumen

y consideracionesfinales o conclusiones
15 excluidos por duplicacione irrelevancia parael tema

4[ Extraccion

R

124 documentos leidos en su totalidad
71 documentos excluidos por criterios de exclusion

—[ Incluidos en analisis

]—

53 documentos paralos resultados:

con Miembro Fantasma.

Nivel 1: a2:13. 2b:9
Nivel 2: b3:5

Nivel 3: 1

Nivel 4: 1

Libros: 4.

de expertos.

16: fisiopatologiay caracteristicas de Dolor relacionado

33: Tratamiento Fisioterapéutico en Miembro Fantasma:

Tipo de estudios: 3 Metaanalisis, 16 Revisiones
bibliograficas, 5 series de casos,4 libros, 4 tesis, 1 opinion

Figura 2. Algoritmo de busqueda, seleccion y extraccion de la informacién

4 . Ademas, se incluyeron cuatro libros . Estos
documentos desarrollan temas sobre el tratamiento
fisioterapéutico en el MFD y en el dolor de origen
neuropatico y el uso seguro de agentes fisicos.
No se encontré documentos relacionados con el
abordaje fisioterapéutico en el SAMFD especifico.
Asi mismo, se deben considerar otras caracteristicas
del SAMFD para poder comprenderlo a cabalidad
y lograr establecer una propuesta de abordaje
fisioterapéutico. Estas se mencionan seguidamente:
1. Factores de riesgo: Dentro de los factores de
riesgo asociados a la aparicion de SAMFD

estan:

« Tipo de cancer: el CaM in situ,
especificamente carcinoma ductal in
situ se asocia con mayor frecuencia al
SAMFD, en comparaciéon con tumores
invasivos’. Se cree que al ser pre

invasivo y que crece linealmente a

través de los conductos sin invadir el
s6tano membrana'®, no puede modificar
la entrada neural de la regién del seno’.

* Radioterapia: el SAMFD se manifiesta
como exacerbacion aguda de dolor
crénico, a menudo relacionada al
posicionamiento para el tratamiento,
guemaduras, neuropatia o mielopatia
relacionados con la radioterapia.

* Quimioterapia: el SAMFD esta asociado
a la polineuropatia periférica, mucositis
por leucopenia o necrosis aséptica’®
secundarias a la quimioterapia.

* Depresion (mujeres jovenes): la Teoria
de Neuromatriz de Melzack', propone
que, la conciencia consciente y la
percepcion del cuerpo y del yo (y, por
tanto, de las miembros fantasmas), se

genera a través de patrones de actividad
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neuronal que se pueden activar o modular
mediante diversas entradas perceptivas
ascendentes, 0o porprocesosemocionales
y cognitivos descendentes. Multiples
sefales sensoriales, son integradas y
modulados por la experiencia individual,
proporcionando informacién sobre el
cuerpo y las sensaciones, formando el
sustrato de construccion de uno mismo.
Diversos mecanismos interactuan entre
la depresion y el SAMFD, generando
conflicto dentro de la neuromatriz que
contiene toda la informacién sobre un
cuerpo intacto que no se puede actualizar
debido a sus conexiones genéticamente
determinadas?®.

Mujeres jévenes mastectomizadas: las
mujeres mayores a 66 afios son menos
propensas a desarrollar la SAMFD en
comparacion con aquellas con edad
inferior a 51 afios?'. Las mujeres mas
jovenes sienten mas el impacto de
la enfermedad y del tratamiento en
comparacion con las mayores. Tal
asociacion ocurre por el hecho de
que la mama representa un simbolo
de feminidad. La imagen corporal
alterada después de la mastectomia,
la relacion con el ciclo menstrual, la
mayor agresividad del cancer y mayor
fragilidad emocional en el preoperatorio,
interfieren en la calidad de vida global,
salud general, funcion fisica y social de
la mujer'®.

Mayor escolaridad: las mujeres con
mas anos de estudio presentaron
mayor riesgo de presentar la SAMFD?.

Una explicacion a este fendmeno

Rev. Ter. Julio - Diciembre de 2020; Vol 14 N° 2.

seria el hecho de que la poblacion de
la mayoria de los estudios realizados
estda constituida por mujeres jévenes,
tendiendo a aumentar la posibilidad de

presentar una mayor escolaridad.

2. Factores predisponentes: otros factores

predisponentes son?': cirugia en si (debido
a la alteracion de las vias nerviosas del
dolor tras ser cortados los nervios de del
seno durante cirugia), afectacion del nervio
intercostobraquial, tipo de cirugia (mas que
todo, mastectomia radical), compromiso
axilar (necesidad retirar mayor numero
de ganglios linfaticos). Debido a que el
SAMFD es una condicién psicosomatica
(de las interrelaciones de la mente y el
cuerpo o relacionado con ellas), los factores
fisicos pueden afectar tanto el curso como
la severidad del SdMFD. Entre dichos
factores se pueden citar: el ejercicio;
tacto; movimiento del miembro superior
homolateral;  condiciones  psicolégicas;
cambios climaticos pueden ser considerados
factores inductores o de alivio)®.

Sensaciones, sintomas y signos: segun

Katz et al*, las sensaciones, sintomas vy

zonas donde son percibidas por parte de

las mujeres que lo padecen se clasifican en
cuatro tipos distintos:

a. Parestesias (mas comunes): hormigueo,
escozor, clavosyagujas, entumecimiento,
shock eléctrico.

b. Aumento en la intensidad del dolor de
forma aguda o retardada; puede ser
minimo, molestia o severo; continuo o
con frecuentes exacerbaciones.

c. Cambios en la percepcion de la
temperatura en alguna parte del cuerpo.
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d. Sensacioén de presion o constriccion.

4. Sensaciones percibidas por mujeres: Las
sensaciones reportadas por las mujeres con
SAMFD incluyen: ardor, aplastamiento, dolor
fulgurante, calambres, presion, sensacion
punzante o quemante, sensacion de triturar
la extremidad, desgarro, torsion, mordisco,
como sensacion de serrar el miembro, como
un latigazo, como una cornada, hormigueos
O parecerse a un golpe eléctrico, como
si agua hirviendo fuera derramada sobre
su miembro, si el miembro esta ardiendo
0 se encuentra en una posicion anormal
dolorosa?®.

5. Localizacién anatomica de la sensacion:
En cuanto a la localizacion de la sensacién
fantasma (sea dolorosa o no) los fendmenos
se localizan principalmente en todo el seno
y menor con frecuencia en el pezén’. Esto
difiere de las extremidades fantasmas,
en donde las partes periféricas de una

extremidad amputada son las mas vividas?.

Técnicas fisioterapéuticas para el SAMFD

La evidencia cientifica publicada sobre el
abordaje fisioterapéutico en SAMFD es escasa, por
ende, se toman en consideracion las publicaciones
sobre el tratamiento fisioterapéutico el MFD. Lo
anterior se justifica debido a que el SAMFD se
encuentra dentro de los MFD, y segun Garcia
Lafuente et al %, en su estudio publicado en el 2019
cuyo obijetivo principal es conocer la efectividad
de los tratamientos de fisioterapia en el manejo
de MFD, evidencia resultados positivos en cuanto
a la disminucién de la intensidad de dolor tras la
intervencion fisioterapéutica, concluyendo asi que,
los tratamientos de fisioterapia parecen ser efectivos
en la disminucion de la intensidad de dolor de MFD

en la mayoria de los sujetos amputados.

Por otro lado, el SAMFD presenta una alteracién
de las vias nerviosas del dolor tras ser cortados los
nervios de del seno durante cirugia, tipico del dolor
de origen neuropatico, por lo que se consideran,
ademas, las pautas fisioterapéuticas utilizadas
para el abordaje de este tipo de dolor. El Tratado
de Dolor Neuropatico menciona entre el uso del
TENS (estimulacion eléctrica transcutanea), las
terapia manuales (TM), la magnetoterapia y otras
terapias alternativas, para el tratamiento de este
dolor, aunque menciona también que, no se cuenta
con un nivel de evidencia suficiente que permita su
total recomendacion. No obstante, dicho tratado
establece que la terapia fisica debe formar parte
habitual del tratamiento en las lesiones de dolor
neuropatico?.

Ademas, se consideran otros aspectos como
el efecto fisiolégico de los agentes fisicos, la
explicacién tedrica del porqué se podria aplicar en
SdMFD, las contraindicaciones generales de cada
una de las aplicaciones, y la aplicacion de agentes
fisioterapéuticos en el MFD y dolor neuropatico.
De esta forma, se establecen posibles métodos de
Intervencion fisioterapéuticas para el SAMFD, no
obstante, se recomienda a cada fisioterapeuta el
uso de su ética y conocimiento cientifico para aplicar
estas u otras técnicas.

Es de suma importancia la educacion de la
persona por tratar sobre el tema, las posibles
complicaciones, riesgos, beneficios, sensaciones
y ofras consideraciones del tratamiento
fisioterapéutico. Se recomienda el uso de un
consentimiento informado.

Dentro de los tratamientos mencionados
por la bibliografia consultada para el MFD se
encuentran el TENS, la terapia electroconvulsiva
(TEC), la terapia del espejo, la desensibilizacion, la
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acupuntura, la estimulacion cerebral profunda y de
la médula espinal, entre otras®. Segun el Tratado de
Dolor Neuropatico el TENS, las terapia manuales,
la magnetoterapia y otras terapias alternativas, se
pueden utilizar para el manejo de este tipo de dolor,
aunque no se cuenta con un nivel de evidencia
suficiente que permita su total recomendacion de
algunas de estas®’, debido a lo anterior se consideran
como posibles modalidades fisioterapéuticas estos
agentes para la intervencion del SAMFD.

Se encuentra en las referencias diversas
técnicas de electroestimulacion con resultado utiles
en el tratamiento del dolor del MF, por ejemplo,
la estimulacidon del munoén, el electro-suefo, la
estimulacion de nervios periféricos, la contra-
estimulacion, destacando entre ellos la TENS, la

cual se explicara con mas detalle a continuacion.

TENS (Estimulacion Eléctrica Transcutanea)

Esta técnica consiste en un generador portatil
de corrientes eléctricas que atraviesan la superficie
intacta de la piel y activan fibras nerviosas. Su
accion depende del tipo de fibras estimuladas, ya
que si estimula fibras A de diametro grande produce
analgesia segmentaria (convencional), y si estimula
fibras A de diametro pequefio produce analgesia
extra segmentaria®’.

El mecanismo analgésico del TENS se basa en
la teoria de la puerta de control de Melzack y Wallm,
en el incremento de los niveles de endorfinas que
siguen a la estimulacién eléctrica y en la hipotesis
de que los impulsos eléctricos pueden romper los
“circuitos de la memoria dolorosa™'. Lo anterior es
de importancia ya que al poseer el cerebro humano
la capacidad de recordar el dolor pre-amputacion,
aunque los estimulos nocivos periféricos hayan
sido eliminados durante la cirugia, el TENS puede
romper estos circuitos de memoria algica en el MFD
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y se podria extrapolar mas directamente al SAMFD.

El TENS se puede utilizar de manera eficaz en
el MFD de tres maneras diferentes, directamente
en el mufiodn, sobre nervios periféricos y la
contraestimulacién. Al aplicar TENS en la extremidad
contralateral a la amputacion, este desciende la
intensidad y sensacién dolorosa (debido al efecto
de la estimulacion de la extremidad contralateral
en las células de la médula espinal que produce la
sensacion fantasma) facilitando el control inhibidor
y consecuentemente, la disminucién o eliminacién
del MF32, ademas, es posible, que esta corriente
aplicada a la extremidad contralateral, origine
una reduccién inicial en la actividad sudomotora
simpatica en el mufidén y en el tejido circundante,
disminuye primariamente las aferencias y origina
una reduccién de las sensaciones fantasmas®:. En
un reporte de caso realizado por Frontera et al*4, en
el 2010 se encontrd que la estimulacion con TENS
en la extremidad sana sobre la region donde se
experimenta dolor fue significativamente mejor que
el placebo al reducir la sensacion fantasma- Por otro
lado, se cree que al ser aplicada esta corriente en
el munon puede exagerar la pérdida gradual del
miembro fantasma, o bien revivir una sensacion
suprimida®.

Una revision Cochrane correspondiente a un
metaanalisis realizado por Mulvey et al*, en el 2010,
el cual evalua la efectividad analgésica del TENS en
el tratamiento del MFD y dolor del mufién en adultos
amputados, muestra que no existe ningun estudio
clinico aleatorizado que examine la efectividad de
esta terapia el MFD. Posteriormente en el 2013, el
mismo autor, realiza otro estudio con un pequeno
numero de sujetos con MFD (10 sujetos en total),
en donde se evalua el efecto de la TENS con una
dosis diaria de 30 a 60 minutos, entre los hallazgos
encontrados se destaca la disminucion del dolor
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segun una escala numérica de calificacion, el dolor
seredujoen1,8+ 1,6 enreposo (p<0,05)y3,9+1,9
en movimiento a los 60min de la terapia (p < 0,05),
y concluyendo que el TENS posee potencial para
reducir el DMF durante el reposo y movimiento®.

Un estudio piloto de tipo experimental longitudinal
comparativo en un grupo de 44 sujetos amputados
del miembro inferior con dolor en el MF, realizado
por Alvarez et al*” en el 2015, se evalta el dolor
de miembro fantasma mediante la escala visual
analégica (EVA), al tercer dia post-amputacion,
durante la etapa hospitalaria se les aplica alos sujetos
TENS convencional, para finalmente reevaluar
el dolor con la misma escala EVA después de 14
dias de tratamiento. Los resultados evidencian una
disminucion del dolor en el MF, cuando se aplica la
corriente TENS convencional, demostrando asi que
el TENS puede ser eficaz para aliviar el MFD inferior
durante la etapa pre-ambulatoria.

Dedo que el TENS parece ser beneficioso en el
MFD, se podria considerar su uso para el tratamiento
del SAMFD ya que es una técnica econdmica,
simple y segura, se puede utilizar durante mucho
tiempo con pocos riesgos y efectos adversos y por
su accion de bloqueo de las memorias dolorosas del
cerebro en miembros afectados.

Contraindicaciones: se debe  mantener
precaucion y omitir su uso directamente sobre la
zona pectoral en caso de marcapasos o algun
problema cardiaco descompensado, en trastornos
de la sensibilidad o sobre herida abierta.

Terapia manual (TM)

Se ha mencionado que la TM podria ser dafina
para la persona con cancer. El riesgo mas grande al
que se le teme es de metastasis al dar TM sobre o
en las inmediaciones de un tumor®®. No obstante, la

metastasis no es un proceso mecanico que se pueda

influir por estimulos manuales; este es un proceso

complejo en el que estan involucrados factores

como los genes®. Sin embargo, no se recomienda
su aplicacién de manera local o directamente sobre
el cancer activo.

Las técnicas manuales que vayan destinadas
al despegamiento cicatricial y a reducir la tension
muscular se podrian utilizar en el SAMFD, ya que
estd demostrado que la estimulacion tactil del
mufién (o zona donde estuvo el miembro antes de
la operacion, en este caso) reduce la aparicion de
miembro fantasma“*°. Sin embargo, dado a la escasa
evidencia cientifica que demuestre la eficacia real
de esta técnica y sus diversas derivaciones en el
SdMFD, y en el MFD en general, se mencionan
a grandes rasgos los beneficios de dichas
manipulaciones que se podrian obtener en estas
patologias.

* Masaje terapéutico: busca disminuir el
dolor, contracturas, adherencias. Se aplican
técnicas como effleurage, petrissage,
fricciones, compresiones, amasamiento digital,
estiramientos pasivos, asistidos, percusiones,
presiones, movimientos circulares con dedos
centrifugamente, entre otros movimientos.
Ademas, no existe evidencia que el masaje
pueda extender el cancer, aunque no se debe
realizar presién sobre el tumor*, el masaje
en zonas aledafias ayuda a reducir el dolor,
la ansiedad, de los efectos adversos de la
quimioterapia y, brinda efectos analgésicos*.

* Liberacibn miofascial: es wuna modalidad
especifica del masaje basada en la manipulacién
del tejido miofascial para tratar alteraciones
funcionales. Algunos estudios han demostrado
que la aplicacion de técnicas de liberacion
miofascial, proporciona efectos de hipoalgesia
en diferentes condiciones*®. Crawford et
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al** demuestra que ciertas intervenciones
miofasciales dirigidas a los musculos de la
pared toracica, proporciona un alivio después
de la tumorectomia y la radiacion sobre el
pecho en mujeres con CaM. Es posible que
las técnicas miofasciales puedan disminuir
la hipersensibilidad del dolor a la presién en
supervivientes de CaM, no obstante, no se han
publicado revisiones bibliograficas que validen
esta hipétesis, tampoco se encontraron estudios
con suficiente peso cientifico que evidencie los
resultados de la liberacion miofascial con el
SdMFD.

Estimulacion de puntos gatillos: el dolor, esunode
los sintomas principales que sufren las mujeres
tras la cirugia de mama, y una de las causas de
este dolor son los puntos de tensién, llamados
puntos gatillo o trigger points (TrPs por sus
siglas en inglés), especialmente en musculos del
cuello y del hombro*. Existe evidencia cientifica
que sugiere otros factores contribuyentes, por
ejemplo, la disfunciéon del tejido miofascial®,
se puede concluir que los TrPs poseen un roll
importante en este tipo de dolores, recordando
que tanto el MFD y especificamente el SAMFD
son parte de las complicaciones y/o dolores
Postmastectomia. Hamada et al*’ en su estudio
documenta 27 casos de mujeres con dolor pos-
toracomia evidenciando que, en el 67% de estas
mujeres la principal fuente de dolor posee un
origen miofascial, este hallazgo concuerda con
un estudio de cohorte de 163 mujeres con CaM
el cual muestra que el 21% de estos presentan
dolor de origen miofascial*®. Cummings* en
una descripcion de caso, menciona que los
principales TrPs activados a consecuencia de
traumatismo posterior a cirugia transaxilar son
los del musculo pectoral. Por su parte Fernandez
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et al*®, menciona que el estimular los TrPs del
cuello, hombro y axila podria estimular la zona
pectoral y lograr algesia por estimulacion referida
o periférica, esto debido a que los TrPs ubicados
en los musculos pectoral mayor, infraespinoso y
trapecio superior son mas prevalentes ipsilateral
en mujeres mastectomizadas. La incorporacion
de programas de fisioterapia para inhibicién de
los TrPs puede ser beneficiosa para reducir el
dolor y prevenir restricciones de la movilidad
del hombro en el dolor MFD%® pudiendo haber
beneficios también en el SAMFD, asi mismo,
las estrategias basadas en la mejora de la
movilidad y resistencia muscular, asi como el
tratamiento mediante los TrPs podrian reducir
el uso de farmacos que son utilizados para el
manejo de la sensibilizacién central que sufren
las personas con dolor post mastectomia.

Neurodinamica: es una técnica de movilizacién
manual que consiste en la movilizacion pasiva,
estiramiento y deslizamiento de los nervios
durante su recorrido con la finalidad de liberarlo
enlos posibles atrapamientos que desencadenan
la sintomatologia para aliviar, incluso eliminar,
algunos tipos de dolores que tienen su origen en
alteraciones o problemas del nervio periférico.
Las mujeres que han sobrevivido a CaM
presentan una mecanosensibilidad elevada,
y al evaluar la respuesta a la presiéon y los
test neurodinamicos del miembro superior, la
respuesta de dolor es elevada a la presion de
los troncos nerviosos, y un recorrido mas corto
en los movimientos correspondientes a las
pruebas neurodinamicas®'. Esto se debe a que a
las mujeres con CaM son sometidas a diferentes
procedimientos que modifican sustancialmente
la mecanica local de la cintura escapular,

térax y zona cervical sumado irritaciones del
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plexo braquial de la radioterapia y cirugia®2. Un
estudio descriptivo realizado por Rosa® en el
2017, realiza un test neurodinamico ULT1 para
el nervio mediano, asi como una maniobra de
sensibilizacion neural para determinar si el test
era positivo a 125 mujeres con CaM intervenidas
con linfadenectomia o biopsia del ganglio
centinela. Los resultados de dicho estudio
revelan que el tejido neural esta implicado en
los sintomas de las mujeres tratadas de cancer
de mama y la mecanosensibilidad neural del
plexo braquial estd incrementada. Las técnicas
neurodinamicas cambian las capacidades fisicas
del sistema nervioso por el uso de movimientos
multiarticulares que alteran la longitud y forma
del lecho neural alrededor de las estructuras
neurales que le corresponden®. Considerando
que una posible explicacién del origen de
SAMFD se base en la lesién del nervio axilar,
del nervio pectoral medial, del nervio pectoral
lateral, de los nervios de la pared toracica
anterior y de los nervios intercostales, y, ademas,
al ser el sistema nervioso un continuo, se puede
deducir que al movilizar un segmento cercano
(plexo braquial), de alguna manera se podria
influir sobre los nervios lesionados, obteniendo
una posible disminucién de la sintomatologia.
Esto es solamente una teoria, la cual se podria
investigar con mas detalle en un futuro estudio
que evidencia si esta técnica es beneficiosa en
el SAMFD.

Técnicas de desensibilizacion: La
desensibilizacién es un tratamiento para reducir
la sensibilidad mediante la exposicién de la
zona a diversas texturas y presiones. Varios
autores mencionan el uso de las técnicas de
desensibilizacion en el tratamiento del dolor en

la zona amputada y en DMF%%%. Esto debido

a que una caracteristica frecuente asociada a

la patologia post amputacién, es la alteracion

de la sensibilidad en la zona. Flor et al*’, en el

2001 menciona que las sensaciones fantasmas

pueden modularse con diversas manipulaciones

sobre la zona amputada. Polonio%®, en el 2004,

menciona algunos de los procedimientos

especificos dentro de las técnicas de
desensibilizacion utilizadas en personas que
han sido amputadas, entre ellas destaca los
programas de sensibilizacion, los cuales se
aplican en los casos de sujetos con disestesias
en los cuales la percepcion de cualquier tipo
de estimulo es procesada como una sensacién
dolorosa, por ello, se debe tomar medidas
para prevenir posibles rechazo de la técnica;
y las técnicas de jerarquizacion progresiva del
estimulo, en esta se utilizan distintos tipos de
estimulos, organizados segun su intensidad para
desensibilizar la zona afectada, entre ellas se
pueden destacar el uso de texturas, vibraciones,
presién sostenida, contenedoras con particulas
para inmersion. No obstante, la evidencia de la
eficacia de estas técnicas es controvertida ante

la ausencia de estudios clinicos controlados y

aleatorizados que avalen los efectos.

Como contraindicaciones de estas técnicas
manuales se mencionan las lesiones de la piel
producidas por la radioterapia, quimioterapia y/o
cirugia (mastectomia, reconstruccion de la mama),
malestar producido por la quimioterapia, aparicion
de hematoma o seroma tras la cirugia, presencia de
reservorios bajo la piel para la quimioterapia, flebitis,
sindrome del seno carotideo, hipertiroidismo,
erisipelas, linfangitis, inflamacién post-quirurgica.
Ademas, las metastasis en huesos, riesgo de
fractura, infecciones agudas, prohibicion médica
e insuficiencia cardiaca descompensada (donde
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pueden realizarse tratamientos de poca duracion
y en zonas poco extensas), heridas abiertas,
fracturas, lesiones severas de la médula espinal,
traumatismos de importancia, nauseas o mareos,
consumo drogas (especialmente intravenosas),

fiebre, infecciones dermatolégicas.

Crioterapia

El frio es utilizado para el tratamiento del
dolor en afecciones musculoesqueléticas, tanto
en lesiones traumaticas recientes como en
inflamacién y contracturas musculares. Posee
accion directa sobre la capa muscular arteriolar
por la estimulacion de los termoreceptores, posible
liberacion de serotonina y bradicinina, y disminucion
de la liberacién de vasodilatadores tipo histamina y
prostaglandina®®. A nivel nervioso, el frio disminuye
la velocidad de conduccién en nervios motores y
sensitivos®’, ademas por estimulacion de las fibras
aferentes gruesas se produce una modulacién del
dolor a nivel medular segun la teoria de la puerta
de dolor®'. La duracién de los cambios en el nervio
depende del tiempo de aplicacion: una aplicacion de
cinco minutos retrasa la conduccién a un cuarto de
hora.

Se ha visto que, durante la fase aguda tras
la amputacién la movilizacién precoz y técnicas
orientadas a la desensibilizacién del muidn puede
disminuir el edema y el dolor y, ayudar la persona a
recuperar la sensacion de control corporal ante la
nueva situacion. Esta desensibilizacién se puede
aplicar en la amputacion de la mama en caso de
presentar SAMFD, al mismo tiempo de buscar
analgesia, mediante la estimulacion repetida del
nervio lesionado. Se ha mostrado util en algunos
sujetos al provocar una tolerancia progresiva del
muion al roce y la presion, asi como un posible
efecto desbridante de adherencias mediante la
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practica de local (golpeteo), vibracién, masaje y
aplicacion de crioterapia®?. Ribera et al®, en el
2001, mencionan como parte del tratamiento para
el dolor del mufién en persona amputada el uso de
crioterapia. Alés Villacrosa® menciona de manera
breve en su libro “Amputaciones del miembro
inferior en cirugia vascular”, a la termoterapia (tanto
frio como calor), entre los tratamientos para abordar
al dolor del mufién en personas amputadas. Si bien
es cierto, la evidencia sobre el uso de crioterapia
en SAMFD es escasa, se recomienda para lograr
la desensibilizacion de la zona amputada y buscar
analgesia, ademas de realizar investigaciones que
revelen los verdaderos efectos de la aplicacién de la
crioterapia en SAMFD.

Las contraindicaciones para esta técnica
son: alergia, urticaria o hipersensibilidad al frio,
trastornos de sensibilidad en piel, diabetes,
problemas vasculares, Sindrome de Ratnaud,
enfermedad cardiovascular grave, hemoglobulinuria

y/o enfermedades renales y viscerales.

Vendaje neuromuscular (KT)

Consiste en cintas de algodén con un
adhesivo acrilico que se utlizan con la
intencion de tratar trastornos fisicos y lesiones
neuromusculoesqueléticas®. Otorga libertad de
movimiento permitiendo que a través del sistema
muscular se recupere la homeostasis. Para ello,
las vendas tienen una elasticidad longitudinal del
130% o 140% equiparando la elasticidad de la
piel. El vendaje adhiere sobre la piel, abarcando
las estructuras que interesan con el fin de asistir
y disminuir las tensiones que actuan sobre las
estructuras lesionadas.

Esta técnica eleva la piel y aumenta el espacio
subcutaneo ayudando a la reduccién del dolor, de
la inflamacion y del linfedema (fase aguda de la
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fisioterapia) ayudando a disminuir la extravasacion
de liquidos considerablemente dependiendo los
sistemas que estan involucrados o en los que
queramos influir’®. Ademas ayuda a la facilitacion
propioceptiva y muscular, reduce la fatiga muscular,
las agujetas el edema, inhibe del dolor y mejora la
recuperacion y el flujo linfo-sanguineo®. Entre los
efectos por los cuales se recomendaria su aplicacién
en el SAMFD se encuentran:

* Accion neurorrefleja: el efecto neurorreflejo
parte de la relacion segmental de los elementos
que conforman el organismo (piel, musculo,
esqueleto y visceras). Esta relacion se debe a la
inervacion comun de un segmento por el mismo
nervio espinal.

* Funcion analgésica; el cual se da por medio del
sistema de control de compuertas (Gate control
system) y también por su funcion elevadora que
favorece la circulacion sanguinea y evacuacion
linfatica, disminuyendo asi, la presién sobre los
nociceptores.

En el caso del SAMFD se puede utilizar la
técnica para ampliar espacios con el propésito de
disminuir la accion de los nociceptores mediante la
liberacion de espacio intersticial. También se puede

aplicar sobre el nervio una tira en “I” con técnica de
liberacion a lo largo del dermatoma correspondiente
alazona donde la persona perciba mayor sensacion
de dolor fantasma en la mama, se han formulado
algunas hipadtesis sobre el efecto descompresivo que
tendria sobre la piel y las fascias y que afectaria de
forma indirecta al nervio®. Esta propuesta se basa
en los resultados de un caso clinico de amputacion
suprarrotuliana bilateral por Diabetes Mellitus, con
MDF. Se coloca el KT sigue el trayecto del nervio
ciatico (L4-S3), utilizando la técnica para aumentar

“I”

el espacio con vendaje en “I”, estiramiento de la piel

sin tension del vendaje ni los anclajes. La direccién

del vendaje es desde L4 hacia caudal. Los resultados
reflejan disminucién de las aferencias nociceptivas en
un 80%?%8.

Sus contraindicaciones principales son: problemas
cardiacos descompensados, edema generalizado,
problemas de trombosis, heridas, alergias.

Esquema de un programa de rehabilitacién
fisioterapéutica: propuesta para el SAMFD en

mujeres mastectomizadas por cancer de mama

La intervencion fisioterapéutica para el SAMFD en
mujeres mastectomizadas por CaM surge a partir de
la necesidad de brindar a estas mujeres una opcion de
tratamiento no farmacoldgico mediante agentes fisicos
utilizados en fisioterapia, lo anterior con la finalidad de
mejorar la sintomatologia y rehabilitar a las mujeres
que lo padecen. Asi mismo, se busca dar a conocer
el sindrome entre la poblacion de fisioterapeutas y de
otros profesionales de la salud, para que este deje de
ser una entidad poco conocida, subdiagnosticaday con
escasa evidencia sobre el abordaje fisioterapéutico.

Los pasos que se establecen en dicha propuesta,
no necesariamente se deben seguir en el orden
presentado, se debe analizar y evaluar a cada persona
para elaborar una intervencion individualizada
y oportuna segun el criterio profesional y las
caracteristicas individuales de la persona a tratar.

Para elaborar la propuesta, se toma ademas de
las teorias anteriormente expuestas, el enunciado
mencionado en ElI Manual de Medicina Fisica y
Rehabilitacion: Trastornos Musculoesqueléticos 2, que
menciona que al sindrome doloroso postmastectomia
se manifiesta a menudo en dolor fantasma de la mama
y dolor neuropatico en la pared toracica anterior/
lateral, la axila o la cara interna de la regién superior
del brazo. Este libro menciona como tratamiento
inmediato para estas patologias el control de dolor,

técnicas de desensibilizacién (desensibilizacion:
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procedimiento para reducir la sensibilidad mediante

la exposicibn de zonas corporales a diversas

texturas y presiones) y aumento de la movilidad el
hombro, mientras que el tratamiento crénico incluye

farmacos para el dolor, técnicas de intervencion y

rehabilitacién. Basandose en todo lo anteriormente

expuesto, se muestra el cuadro 1, en el cual se
observan las técnicas fisioterapéuticas a utilizar
segun los objetivos deseados para la Intervencion
fisioterapéutica para el SAMFD.

Esta intervencién tendra como lineamientos
generales los siguientes:

* Frecuencia de las sesiones: 1 a 3 por semana
con un dia minimo entre las sesiones (dependera
del nivel de dolor segun EVA, y el nivel de
las sensaciones, sintomas y percepciones
fantasma).

+ Espacio entre las sesiones: un dia minimo, 8
dias maximo.

e Duracion de las sesiones: 45 minutos a una
hora.

* Cantidad de sesiones: minimo 6, revalorar y
registrar resultados y progreso, maximo 20
sesiones. De no ver progresos positivos, remitir
a otro profesional de salud, médico, fisiatra,
médico fisico, psicologo, psico-oncélogo, otros.

+ Combinacion de las técnicas utilizadas en cada
sesion:

1. Técnica manual a elegir dependiendo de
objetivos de la sesion.

2. Técnicas de desensibilizacion son de
aplicacion obligatoria.

3. Técnica analgésica (Técnica manual,
TENS, Crioterapia).

4. Educacion de las técnicas vy

recomendaciones para el hogar.
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Conclusion

Durante mucho tiempo se apart6 al fisioterapeuta
del area de oncologia e incluso se contraindicé el
ejercicio a personas con diagnéstico de cancer.
Sin embargo, hoy en dia se ha visto su importancia
al desempefar un papel fundamental en el area
paliativa, pre habilitacion y rehabilitacion de la
persona oncoldgica.

Se han realizado diversos esfuerzos para
introducir al fisioterapeuta en oncologia, ya que
brinda una serie de herramientas factibles, eficaces
y confiables para ayudar a mitigar efectos del cancer
y consecuencias del tratamiento oncolégico.

Se deben realizar mas estudios donde se
demuestre los verdaderos efectos de diferentes
modalidades fisioterapéuticas y poder guiar el
tratamiento fisioterapéutico con bases tedricas y no
con miedo sin fundamento cientifico a causar mas
dafo.

En la presente propuesta se podria incluir
ademas otras técnicas como la terapia de espejo
y la desensibilizacion ocular, ya que, durante la
investigacion realizada, se encontré articulos que
mencionan su uso en el tratamiento del miembro
fantasma en la persona amputada.

Se propone en un futuro aplicar la propuesta
elaborada para conocer sus alcances reales en la
poblacion con SAMFD.
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Tabla 1. Técnicas fisioterapéuticas para la intervencion del sindrome de mama fantasma doloroso
en mujeres mastectomizadas por cancer de mama.

Técnica

Objetivo

Abordaje

Dosificacion

Terapia Manual

Trabajar adherencias
de la cicatriz.

Masaje  Transversal de
Tejido Profundo (Cyriax).

1 a 3 minutos, inclusive 10 minutos, con
el super dedo, movimientos en direccion
transversal a la cicatriz, esta debe estar
cerrada.

Disminuir dolor.

Reducir tension

muscular.

Prevenir restricciones
de la movilidad del
hombro.

Queda a criterio del
profesional elegir segun los
objetivos y valoracion la
técnica que se ajuste mas
a las necesidades de la
persona atendida.

Estimulaciéon  de
gatillos

puntos

Liberacion Miofascial

Masaje Terapéutico

10-15 minutos.

Ninguna de las técnicas se debe realizar
directamente en la zona si aun el cancer
esta activo.

Trabajar TrPs en musculos del cuello y
del hombro (musculo Pectoral Mayor,

Infraespinoso 'y Trapecio Superior
ipsilateral)
Aplicar intervenciones miofasciales

dirigidas a los musculos de la pared
toracica.

Aplicar sobre zona afectada ya sea zona
de amputacion o zonas con irradiacion
del dolor, zonas contracturadas o
tensas. Se puede trabajar la zona dorsal
y lumbar.

Se puede realizar en zonas tensas

effleurage, petrissage, fricciones,
compresiones, amasamiento digital,
estiramientos pasivos, asistidos,

percusiones, movimientos circulares
con dedos centrifugamente, entre otros
movimientos.

Recuperar la
Mecanosensibilidad
normal.

Neurodinamica

Maniobra UTLN1 para nervio mediano,
realizar una serie de 15 repeticiones una
vez al dia.

Se recomienda ademas otras técnicas
de neurodinamicas que movilicen las
ramas del plexo braquial, para tratar el
dolor referido hacia cuello y brazo.

Ensefar a la persona a replicar la técnica
en casa frente el espejo.
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Desensibilizacion.

Recuperar
sensibilidad
zona afectada.

en

la
la

Estas técnicas pueden ser
progresivas entre ellas o
no segun la condicién de la
persona.

Programas de

Sensibilizacion.

Técnicas de Jerarquizacion
Progresiva del Estimulo.

Recuperar la funcién
normal de termorreceptores
cutaneos.

5 a 10 minutos

3 0 4 veces por dia, una vez durante la
sesion, y las demas, en la casa como
tarea a la persona.

La demostracion durante la sesion
debera realizarse en el lado no afectado,
y repetirlo con retroalimentacion y
estimulacion verbal en el lado afectado.

Se aplica en caso de que la persona
perciba disestesias. Informar a la
persona sobre la técnica, sobre lo que va
a sentir y lo que deberia sentir. Realizar
roces con la punta de los dedos varias
veces y fomentar con retroalimentacion
verbal.

Progresioén de texturas, se puede iniciar
realizando un contacto superficial con
telas de seda, algodon, velcro suave
hasta llegar a velcro aspero con telas
suaves

Progresion de Vibraciones, utilizando un
diapason inicialmente, e ir progresando
con instrumentos  que  generen
vibraciones mas fuertes como un cepillo
dental eléctrico, afeitadora, masajeador
eléctrico, otros.

Presion Sostenida, en caso que la

persona no soporte los roces con
texturas, pero si tolere la presion
mantenida.

Realizar roces con objetos a diferentes
temperaturas, primero en la zona no
afectada y luego con estimulo verbal y
retroalimentacion en la afecta.

Crioterapia

Disminuir el dolor.

Criomasaje

10 minutos.

Aplicar un masaje de forma circular
con un hielo en cubito, o Ice-Rolling,
directamente en puntos gatillos o en una
zona no mayor a 15cm?2,

Se le debe decir a la persona que
sentira frio, quemazon, ligero dolor y
entumecimiento o insensibilidad, al llegar
a este punto, se detiene la aplicacion.
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TENS

Disminuir el dolor.

TENS convencional

Tiempo mayor a 30 minutos, con
intensidad a tolerancia de la persona,
sobre la zona donde refiera algia
durante, o a lo largo del recorrido del
dermatoma donde se perciba mayor
dolor Fantasma.

Localizacion de electrodos:

-Directamente sobre la zona amputada
(considerar contraindicaciones).

-Contralateral.

-Recorrido de nervios periféricos o
dermatomas T1-T5.

Nota: Considerar
marcapasos

presencia de

Kinisio Tape

Disminuir aferencias
nociceptivas mediante
la accion neurorefleja
y la accidn analgésica.

Técnica de
espacio en asterisco.

Técnica en

liberacion de

La herida debe estar cerrada.

Sobre la zona pectoral sin tensién en
anclajes ni cuerpo del KT, la persona
debe estirar el musculo pectoral
(sacando pecho) para elongar la piel.

Aplicar a lo largo del dermatoma
correspondiente a la zona que presenta
dolor fantasma se coloca la base lateral
de la vértebra dorsal de la salida de
la raiz nerviosa correspondiente al
dermatoma trabajado y el anclaje cerca
del esterndn, sin tensién. La persona
adoptaria una postura de flexion leve de
columna con lateralizacién contralateral
del lado de la aplicacion, abrazando su
cabeza para lograr estirar la piel.

Fuente: Elaboracién del autor basada en las referencias 13:29-37:40-42,44,45,47-53,55-68,62-64,68. 21-33
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