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1. INTRODUCCION

Segun la OMS, el céncer es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo.
En 2012 se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos, y se espera que aumente en un
70%, en los préximos 20 afios. (Organizacion mundial de la salud, 2003) Asi mismo, la OPS,
registra que el cancer causo 1.3 millones de muertes, de las cuales el 47% ocurrieron en América

latina y el caribe. (Panamerican Health Organization., 2017.)

En Colombia se considera un problema de salud publica, ya que en 2012, 169 personas
enfermaron de cancer de las cuales 104 fallecieron cada dia a causa de esta enfermedad. (Ospina

ML, Huertas JA, Montafio JI, Rivillas JC., 2015)

En esta misma linea de pensamiento, se estima que el cancer de cabeza y cuello constituye
el sexto tipo de tumor més frecuente en el mundo, y segun el Instituto Nacional de Cancerologia,
en Colombia para el 2008, existian 2.559 casos y alrededor de 1291 muertes. (Ospina ML, Huertas

JA, Montafo JI, Rivillas JC., 2015)

El cancer de cabeza y cuello se refiere a un grupo de neoplasias o tumores malignos que
surgen en la cabeza o en la region del cuello. Por lo tanto, incluye numerosas localizaciones
anatébmicas con multiples sub-localizaciones, entre las que se encuentran: senos paranasales,
cavidad nasal, nasofaringe, orofaringe, parte posterior de la garganta (amigdala, paladar blando y
base de la lengua), hipofaringe, laringe (glotis, subglotis y supraglotis), cuerdas vocales, cavidad
oral (mucosa oral, encia, paladar duro, lengua mdvil y suelo de boca) labio y las glandulas

salivares.(GEPAC, 2015)



Los tumores iniciales no presentan dolor sin embargo estos pueden ser reconocidos por
auto deteccion de una lesion en la cavidad oral y la aparicién de ronquera por tumores en las
cuerdas vocales. Los canceres de la faringe van a descubrirse tarde, cuando ya den sintomas, como
dolor de garganta irradiado al oido, sangrado al escupir, aparicion de una adenopatia cervical. La
mayoria de los canceres de laringe se comportan de modo similar a los de faringe por ser tumores
profundos, y tener tendencia a producir metastasis linfaticas a menudo el proceso diagnostico
comienza con la deteccion de un ganglio cervical aumentado de tamafio. Los tumores de cuerda
vocal son la excepcion, ya que en cuanto impiden la salida arménica de la columna de aire, se

produce el signo clinico fundamental: la ronquera.(GEPAC, 2015)

Los sintomas de los tumores avanzados al crecer desordenadamente, albergan en su interior
zonas necrdticas, que son susceptibles a la colonizacion bacteriana y a la infeccion superficial lo
cual suele producir una fetidez caracteristica. Segun su profundidad en el tejido, afectan ramas
nerviosas cuyo resultado suele ser el dolor local, muchas veces irradiado al oido o al cuello. Si se
afecta la musculatura masticatoria pueden producir dificultad de la apertura oral, si la lengua esta
afectada comprometera la fonacion. Los tumores avanzados de faringe y laringe pueden producir
odinofagia o disfagia, asi como insuficiencia respiratoria en los canceres avanzados de

laringe.(GEPAC, 2015)

Existen varios tratamientos para contrarrestar el cancer de cabeza y cuello entre los que
podemos encontrar cirugia, radioterapia y quimioterapia, a pesar de ser métodos terapéuticos que
intentan beneficiar el tratamiento de esta enfermedad, estos producen efectos secundarios. Las
cirugias hacen referencia a la extirpacion del tumor y de parte del tejido sano circundante, llamado
margen. Los procedimientos quirdrgicos mas comunes son: Cirugia del tumor primario: El tumor

y un margen de tejido sano se extirpan para disminuir la posibilidad de que queden algunas células



cancerosas. El tumor puede extirparse por la boca o a través de una incision en el cuello;
Glosectomia: Es la extirpacion parcial o total de la lengua; Mandibulectomia: Si el tumor ingresé
a un maxilar, pero no se disemind al hueso, se extirpara una parte del maxilar o la totalidad de este:
Maxilectomia: Es una cirugia en la que se extirpa parte o la totalidad del paladar duro, que consiste
en la boveda 6sea de la boca; VVaciamiento ganglionar del cuello: Frecuentemente, el cancer de la
cavidad oral y la orofaringe se disemina a los ganglios linfaticos del cuello. Puede ser necesario
realizar un procedimiento quirdrgico para extirpar los ganglios de manera parcial o total y

Laringectomia: Extirpacion completa o parcial de la laringe o la caja de la voz. (GEPAC, 2015)

Las cirugias para el cancer de cabeza y cuello suelen causar hinchazén dificultando la
respiracion. Puede provocar la pérdida permanente de la voz o el deterioro del habla; dificultad
para masticar, tragar o hablar; adormecimiento del oido; debilidad para levantar los brazos por
encima de la cabeza; pérdida del movimiento en el labio inferior; desfiguracion facial, disminucion

del funcionamiento de la glandula tiroides.(GEPAC, 2015)

La quimioterapia consiste en el uso de medicamentos para destruir tumores, cada
medicamento o combinacién de medicamentos puede causar efectos secundarios especificos. La
quimioterapia puede causar fatiga, nduseas, vomitos, caida del cabello, sequedad en la boca,
pérdida de la audicion, pérdida del apetito, dificultad para comer, debilidad en el sistema
inmunoldgico, diarrea y/o estrefiimiento, y llagas abiertas en la boca, que pueden dar lugar a

infecciones.(GEPAC, 2015)

La Radioterapia consiste en usar radiacion de alta energia para destruir los tumores. Este
puede causar efectos secundarios que consisten en dolor de garganta, pérdida del sentido del gusto,

y sequedad de la bocay la piel. Adicionalmente reducen la apertura oral (menor de 20mm) llamado



trismus, se cree que se desarrolla en 3 fases: una inicial inflamatoria inespecifica, una fase celular
fibrética y una fase de remodelacion y densificacion de la matriz. Esto da lugar a una fibrosis con

pérdida de flexibilidad y extension.(GEPAC, 2015)

De acuerdo a lo expuesto anteriormente y teniendo en cuenta la teoria del movimiento
continuo y sus tres principios generales en donde indica que el movimiento es esencial para la vida
humana y que este ocurre en un continuo desde un nivel microscopico a un nivel del individuo en
donde se van a ver influenciados los factores fisicos, psicolégicos, sociales y del medio ambiente
podemos deducir que en estos pacientes donde la patologia inicia a un nivel celular y termina
causando efectos que deterioran progresivamente las funciones normales de las estructuras
corporales hasta el punto de afectar su calidad de vida en los diferentes entornos fisicos,
psicoldgicos, sociales y del ambiente es importante abordar y dar a conocer informacion sobre esta
patologia y las modalidades alternativas que se pueden ofrecer desde fisioterapia para un
tratamiento oportuno y optimo que mejore su calidad de vida 'y disminuya el impacto de los efectos

secundarios que causan los tratamientos base de esta enfermedad.

La literatura en las ciencias de la salud, demuestra la efectividad de la terapia manual y
otras técnicas de fisioterapia, frente a las disfunciones generadas por el cancer a nivel de la cabeza
y el cuello. Sin embargo, la brecha del conocimiento ante las repercusiones de estas frente a las

alteraciones posturales y como impactan en la funcion pulmonar resultan poco evidenciadas.

No obstante, y dado que en la actualidad los tratamientos se apoyan en la medicina basada
en laevidencia, es necesario revisar los estudios clinicos, y referentes a esta tematica, que sustenten
esta hipotesis, para la realizacion de protocolos adecuados de tratamiento en este &mbito clinico-

terapéutico.



Por esta razon, el objetivo de esta investigacion consiste en la aplicacion de las técnicas de
terapia manual (induccién miofascial) y describir las resultantes en términos de rango de
movimiento articular de la ATM y como puede repercutir frente a los volimenes y capacidades

pulmonares.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El cancer de cabeza y cuello es definido como un grupo de tumores malignos que se
encuentran localizados ya sea en los senos paranasales, nasofaringe, orofaringe (amigdala, paladar
blando, base de lengua), hipofaringe, laringe, cavidad oral (mucosa oral, encia, paladar duro,
lengua y suelo de boca), lengua y glandulas salivares.(Sociedad Espafiola de Oncologia Médica,

2017).

Este cancer es la décima causa mas comun en todo el mundo, pero es la séptima causa mas
comun de mortalidad por cancer. En el 2002, la OMS estim6 que hay 600.000 casos inducidos por
el Céancer de cabeza y cuello y 300.000 muertes/afio en todo el mundo, siendo los sitios mas
comunes la cavidad oral (389.000 casos/afno), la laringe (160.000), y la faringe (65.000). La
relacion hombre/mujer surgio de estudios epidemioldgicos a gran escala y los registros nacionales
de cancer varian de 2:1 a 15:1, dependiendo de la localizacion de la enfermedad. La incidencia de
los canceres de cabeza y cuello aumenta con la edad. En Europa, el 98% y el 50% de los pacientes
diagnosticados tienen mas de 40 y 60 afios de edad, respectivamente.(Mehanna h, Paleri V, West

C M, Nutting C, 2010).

En Colombia el cancer de labio, cavidad oral y faringe tiene una incidencia estimada de

787 casos segun el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) en relacion con Globocan quien



afirma que los casos estimados en el 2012 ascienden a 978 casos, la mortalidad asciende a 295
segunel INCy 377 segun Globocan. (Pardo C, 2015) con mas casos reportados en el departamento
de Antioquia con 110 casos, Bogota presenta cifras que superan al departamento de Antioquia con
119 casos en los cuales las mujeres presentan 109 casos reportados(Pardo C, 2015). Teniendo en
cuenta lo anterior el cancer en cabeza y cuello es un problema de salud publica segin la OMS en
el afio 2000 el céancer fue la causa de al menos 56 millones de muertes a nivel mundial.

(Organizacion mundial de la salud, 2003).

En este mismo informe se hace un llamado a los gobiernos, los profesionales de la salud y
a la poblacion en general para que se tomen medidas urgentes para el control del cancer, el doctor
Paul Kleihues director del centro internacional de investigacion sobre el cancer y codirector del
informe mundial del céncer, hace el llamado para tomar medidas de promocion y prevencion las
cuales disminuirdn casi en un tercio los nuevos casos (Organizacién mundial de la salud, 2003)
como vemos estas no son medidas faciles de desarrollar y conllevan gigantescas inversiones tanto

en recursos econdmicos, fisicos, y de personal idoneo para el tratamiento de los pacientes.

Los tratamientos mas comunes para este tipo de lesiones son la cirugia radical, la
radioterapia y la quimioterapia, intervenciones Unicas o combinadas que se deciden dependiendo
de la localizacion Se conoce ampliamente que estos tratamientos producen alteraciones bucales
tempranas o tardias en los tejidos blandos y duros que comprometen el bienestar y la calidad de
vida de los pacientes (Alvarez Gémez G J, Lopez Camacho R V, Botero Torres J E, Botero Gomez

S M, 2017).

La radioterapia es unos de las técnicas terapéuticas mas usadas sin embargo puede presentar

reacciones adversas, entre estas reacciones se encuentra el trismo radio inducido, que se caracteriza



como una limitacion en la apertura bucal. El desarrollo del trismo también conocido como
"lockjaw" se define como cualquier restriccion en la apertura bucal, se diagnostica con la medicion
anormal de la apertura mandibular que normalmente en hombres es de 50-60mm y mujeres de 45-
55 mm, cuando esta apertura se encuentra menor a 35mm se diagnostica como trismus

(CranioRehab.com, 2017).

Esto ocurre debido a los efectos de la radioterapia en los musculos temporales, masetero y
pterigoideo medial que quedan en el area de radiacion causando fibrosis, disminucion de los
movimientos mandibulares, acarreando una disfuncion temporomandibular, esta disfuncion tiene
un impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes, pues los mismos pueden presentar
alteraciones en la apariencia facial, dificultades en la apertura de boca restringiendo la
alimentacion, ademas de comprometer en algunos casos la mecéanica ventilatoria ya que la
articulacion temporomandibular entre las diferentes funciones es la encargada de regular las

presiones aéreas en la caja torécica.

Una deficiencia de la articulacion por disminucion de la apertura no permite que el
gradiente de presiones entre la presion barométrica y la presion intrapleural no sea efectivo ya que
el diametro de la cavidad oral genera una restriccion al flujo de aire que se dirige hacia los
pulmones, esto basado en la ley de poiseuille la cual hace referencia a que la disminucién del radio
es inversamente proporcional a la resistencia lo cual genera restriccion al ingreso del aire y de la
misma manera se veran afectados los volimenes, capacidades pulmonares, relacion V/Q |,
disminucion de la expansion toracica y asi generan una disfuncion restrictiva extrinseca pulmonar

y del habla.(Mirella Dias , Simoni Godinho de Souza, Lunara Basqueroto Della Justina, 2015).



Debido a estas complicaciones se ve la importancia de implementar nuevos tratamientos
que sean accesibles para su realizacion, que no presenten riesgos, mejoren la calidad de vida,

cumplan cobertura en el tratamiento y evitar complicaciones.

En su articulo Espinosa y Colaboradores habla sobre los efectos de un protocolo de terapia
manual en el manejo de trismus de pacientes con cancer de cabeza y cuello (Espinosa Lopez A,
Stezu Gomez B, Romero Ardila Y, Acosta Cabral C, Sanchez Vera M, Velandia Sarmiento M,
Casallas Gonzales S, Ramirez Valencia B, 2017). Sin embargo esta investigacion es una
aproximacion a nuestro tema de investigacion que deja brechas en temas necesarios para el
desarrollo de la misma, por esta razon esta investigacion pretende dar a conocer como mejora la
excursion toracica a partir de la técnica miofascial y aportar investigaciones que abran espacio a
la labor del fisioterapeuta desde sus campos de estudio y como permite mejorar la calidad de vida

de los pacientes.

Desde la fisioterapia se pueden acceder a diferentes técnicas como la terapia manual, la
cinesiterapia activa, la reeducacion postural, la masoterapia analgésica y la electroterapia como
estrategias coadyuvantes para el tratamiento del trismus y sus repercusiones (Rene-Jean
Bensadoun & Dorothea Riesenbeck & Peter B. Lockhart & Linda S. Elting & Fred K. L. Spijkervet
& Mike T. Brennan & Trismus Section, Oral Care Study Group, Multinational Association for

Supportive Care in Cancer (MASCC)/ International Society of Oral Oncology (ISOQ), 2010).

La Induccién o liberacion miofascial (movilizacion manual) es un método de tratamiento
incluido dentro de la Terapia Manual que aunque va dirigido principalmente a la eliminacion de
las “restricciones faciales” o lo que es lo mismo la alteracion de la movilidad del tejido miofascial

aborda directa e indirectamente problemas que afectan a otras estructuras corporales, también



busca liberar las restricciones que no dejan al colageno presentar su verdadera estructura. Es capaz
de volver a su forma original mediante fuerzas externas, en concreto mediante fuerzas mantenidas

de compresidn o estiramiento.

Esto permite llevarnos a la pregunta de investigacion: ¢Cudles son los beneficios de la
induccion miofascial en la articulacion temporomandibular sobre la excursion torécica en

pacientes con trismus?

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:
Determinar los efectos de la induccion miofascial en la articulacion temporomandibular
sobre la excursion toracica en pacientes con trismus con cancer de cabeza y cuello en una

institucion de salud de alta complejidad de la ciudad de Bogota D.C en 2017.

3.2 Objetivos especificos:

e Describir sociodemografica y clinicamente los sujetos a estudio.

e ldentificar las disfunciones del movimiento corporal desde la valoracién y evaluacion
fisioterapéutica.

e Establecer los cambios en la excursion toracica con la intervencion de la técnica de

induccién miofascial sobre la articulacion temporomandibular



4. JUSTIFICACION

El cancer es una de las principales patologias que afectan actualmente a la poblacion
mundial, en el afio 2012 se registraron alrededor del mundo 14 millones de nuevos casos de cancer.
Segun la OMS afirma que en el afio 2015 se registraron 8.8 millones de muertes en el mundo a
causa del cancer y se estima que el crecimiento en 20 afios sera del 70% (Organizacién mundial
de la salud, 1986; Organizacion mundial de la salud, 2017)mostrando un crecimiento exponencial

en la morbilidad en el mundo.

Los principales factores de riesgo como tabaquismo aumenta el riesgo de cancer de cavidad
oral, orofaringe, hipofaringe y laringe, el consumo simultaneo con alcohol aumenta en un 20% el
riesgo de cancer por supuesto la higiene bucal juega un papel importante en la incidencia de cancer
en cavidad bucal; dietas carentes de vitamina A 'Y C o dietas ricas en carnes o pescados salados
genera la liberacion de sustancias (nitrosaminas) relacionadas con cancer en senos para nasales,

cavidad nasal y nasofaringe.

De igual manera la exposicion a radiacién tanto solar como terapéutico o inhalaciones de
niquel, madera, petrdleo, plomo, asbesto entre otros aumentan el riesgo de cancer a nivel de las
glandulas salivares. En pacientes inmunosuprimidos estan en riesgo de infecciones por el virus
Epstein-Barr los subtipos 16 y 18 en la produccion de cancer en la nasofaringe. También cabe
resaltar que los factores hereditarios y genéticos juegan un papel importante en el riesgo de

cualquier tipo de cancer.

La carta de Otawa hace hincapié en la participacion activa en la promocion de la salud mas
concretamente en el desarrollo de aptitudes personales y la perfeccién de las aptitudes

indispensables para la vida, desarrollando un mayor control sobre su propia salud. Permitiendo asi
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que la poblacion tenga las herramientas adecuadas para afrontar su proceso de enfermedad y

lesiones cronicas.(Organizacion mundial de la salud, 1986).

Por esto es importante que la acciones se centren en la promocion de la salud, la American
Physical Therapy Association (APTA) en 1989 define la fisioterapia como “una profesion de la
salud cuyo principal propoésito es la promocion de la salud y funcion optima mediante la aplicacion
de principios cientificos para prevenir, identificar, evaluar, corregir o aliviar disfunciones del
movimiento agudas o prolongadas” al igual que la Fisioterapia proporciona servicios que buscan
desarrollar, mantener y restaurar el maximo movimiento y la capacidad funcional de las personas
en cualquier etapa de la vida, ayudando a las personas a maximizar su calidad de vida, teniendo en
cuenta el bienestar fisico, psicologico, emocional y social trabajando desde la promocién de la
salud, la prevencion de la enfermedad su tratamiento, habilitacion o rehabilitacion . (World

confederation for physical therapy, 2016).

Con base en estas definiciones se puede establecer que el actuar del fisioterapeuta se
relaciona intimamente con la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad por medio del
uso de distintas técnicas, en este caso la induccion miofascial aplicada en la articulacion

temporomandibular como tratamiento eficaz para el trismus y su impacto en la excursion toracica.

Realizando una revisién de la literatura se encontrd que los principales tratamientos en
cancer de cabeza y cuello son la radioterapia, la quimioterapia y las intervenciones quirdrgicas las
cuales dejan efectos deletéreos secundarios a su intervencion como son: infecciones tempranas,
disolucion del gusto, caries, necrosis de tejido y disfuncion de las articulaciones
temporomandibular y atlantooccipital. EI hecho de que los pacientes con cancer se enfrentan a

varios meses de radioterapia o cirugias, asi como el efecto directo de la inmovilidad debido al
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dolor, significa que el desgaste muscular, la rigidez de las articulaciones, asi como el
acondicionamiento y la fatiga son inevitables. En la cirugia para cancer en cabeza y cuello la
principal alteracion se encuentra en la perdida de la facultad del paciente para masticar, deglutir o
hablar. Al realizar estas intervenciones la perdida de ganglios linfaticos limitan el retorno linfatico
y esto a su vez puede generar cambios fisicos en el paciente; por otra parte la radioterapia genera
cambios estructurales llevando a una fibrosis de los musculos maseteros y pterigoideos generando
una disminucion en la apertura bucal (trismus) el cual genera una disfuncion pulmonar restrictiva

extrinseca.

Pero no solo estos musculos se ven afectados, el musculo digastrico el cual tiene una
importante influencia en la funcion de la mandibula al contraerse el hueso hioides que se encuentra
fijo por los musculos suprehioideos e infrahioideos desciende y es traccionado hacia atrés, los
dientes no se separan como deberian causando una limitacion en la elevacion del hueso hioides
necesario para la deglucion, lo cual genera una limitacion en la disminucion de la apertura de la
mandibula y elevacion del hueso hioideo, al estar limitada la apertura bucal se realizara un
adelantamiento de la cabeza por los musculos suboccipitales con el fin de mejorar el flujo de aire
en la inspiracion el cual junto con la reciprocidad ténica entre el haz anterior del musculo temporal
y el trapecio superior, causa que los musculos esternocleidomastoideo, musculocuténeo, escalenos,
los cuales perderdn su correcta relacion entre origen e insercion causando una pérdida de su
potencia de contraccion la cual se ve reflejada en la limitacion de la excursion toracica en
predominio apical, adicionalmente el diafragma se vera afectado puesto que al generar el
adelantamiento de la cabeza, la cadena recta anterior se acortara generado un in balance entre los

musculos anteriores y posteriores del tronco lo cual genera una alteracion en el brazo de palanca
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del diafragma limitando la negativizacion de la presion pleural y asi disminuyendo el delta de

presiones necesario para el ingreso de aire. (Oclusion y afecciones temporomandibulares).

La caracteristica mas importante de estos pacientes es la rigidez nucal dada por la tension
fuerte a nivel de la articulacién temporomandibular, dada por la fibrosis muscular causada por la
radioterapia que limitada la apertura bucal generando cizallamiento a nivel de la articulacion
proporcionando dolor que va a influir directamente en los musculos del cuello como lo son el
esternocleidomastoideo, el escaleno y el esplenio, este cizallamiento puede generar bruxismo una
contraccion continua involuntaria y dolorosa, que va a llevar a una protrusion de cabeza para
proteccion de la articulacion por dolor y asi mismo una contraccién continua de la musculatura
flexora causando que los musculos extensores de cuello pierdan fuerza lo que va a conducir a una
mayor rigidez nucal continua, ya no solo causando un dolor localizado sino también referido, esta
protrusion de cabeza altera la curvatura a nivel cervical causando hiperlordosis, para compensar
esta posicion los musculos accesorios como lo son el trapecio en sus fibras superiores, medias e
inferiores se contraen para intentar llevar la cabeza a linea media, produciendo una alteracion
postural cefalocaudal, desplazando la linea media hacia donde el paciente siente mayor actividad

motora en sus funciones para masticar y hablar.

Teniendo en cuenta lo anterior y aplicado a la articulacion atlanto occipital se denota una
rigidez de esta, ya que es una articulacién de carga y movilidad que permite estabilizar y poner en
contacto la superficie occipital con la superficie cervical, describiendo lo anterior esta articulacion
se va encontrar en cizallamiento causando una espondilolistesis es decir un desplazamiento de una

vértebra sobre la otra causando mayor rigidez y dolor.
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El paciente debe realizar compensaciones ya que los trapecios se encuentran en una
contraccion continua para mantener la extension de cabeza contra gravedad, produciendo una
elevacidn de hombros por la contraccion continua de las fibras superiores que son las mas fuertes
ocasionando una elevacion de escapulas asimétrica, la cual va a predominar de acuerdo al lado
dominante de la musculatura fuerte de la masticacion, lo que va a llevar al paciente a una protrusion
de hombros, hiperlordosis cervical, un predominio de la musculatura pectoral ocasionando una
postura cifotica y aductora forzada, llevando miembros superiores hacia aduccion, produciendo un
mayor predominio de los patrones flexores causando mayor retraccion en muasculos como el
biceps, ileopsoas, isquiotibiales y abdominales, originando debilidad de los masculos extensores
lo que va a producir que la capacidad toracica también se vea afectada ya que los musculos del
recto abdominal, oblicuos, intercostales no tiene la facilidad de elongarse por la posicién flexora,
por lo cual no se va a evidenciar una adecuada contraccion por carga y posicionamiento del
paciente, causando un aumento de la presion intra abdominal que restringe la adecuada contraccion
del diafragma, sumandose a la pérdida del brazo de palanca efectivo, limitando la potencia de
contraccién del diafragma y de igual manera la capacidad de negativizacién de la presion pleural

necesaria para el ingreso de aire.

Al llevar al paciente a una posicion bipeda, se puede deducir que la cadena anterior se va
a flejar y el paciente va a continuar con posiciones flexoras forzadas y mayor rigidez, causando
una antero version pélvica por debilidad de la musculatura abdominal y un aumento de la cifosis,
lo que va a conducir las caderas hacia flexion, causada debilidad de la musculatura de cuadriceps,
ocasionando mayor predominio flexor, los isquiotibilaes como musculo dominante va alterar a su
vez las fases de la marcha en las fases de apoyo ya que por la postura de predominio flexor va a

perder fuerza en musculatura anterior o antigravitaroria, como el tibial anterior que necesita
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generar mas fuerza para realizar una dorsiflexion adecuada, llevando a realizar una apoyo medio
inmediato disminuyendo las fases de balanceo, ocasionando gue no haya una activacion adecuada
de cuédriceps porgue no hay libre movimiento disociativo, alterando a su vez su balance dindmico

y su coordinacion.

La fisioterapia cuyo campo de estudio es el movimiento corporal humano desempefia un
papel esencial en la prevencion de diversas complicaciones y ayuda a los pacientes a mitigar los
impedimentos y restaurar la funcion de la articulacion. La ausencia de intervencion fisioterapéutica
seria perjudicial para la atencion del paciente y la capacidad del paciente y familia para hacer frente
a los efectos de la enfermedad o tratamiento, capacidad funcional y calidad de vida. (Guru K,

Manoor U, Sudhakar S., 2012).

Una de las principales técnicas utilizadas es la induccion miofacial, la cual es un proceso
de evaluacidn y tratamiento que se da de manera simultanea atreves del movimiento, junto a las
presiones aplicadas de manera tridimensional y sostenida , en pro de la liberacion de las
restricciones del sistema miofacial, buscando como fin Gltimo el equilibrio funcional del cuerpo,
por medio de la aplicacion de estas técnicas se busca la estimulacion mecanica del tejido conectivo,
logrando una circulacion mas eficiente de los anticuerpos que se encuentran en la sustancia

fundamental junto con el aumento del suministro sanguineo.(Andrzej Pilat, 2003).

La fatiga se define como el aumento del esfuerzo respiratorio, produciendo presién y
acortamiento de los muasculos inspiratorios que contribuyen de forma independiente y colectiva a
la disnea, es aqui donde se da un nivel de presion tiempo provocado por el exceso del nivel umbral
de oxigeno. Las principales causas de la fatiga inducida por cancer son alteracion de la regulacion

de citoquinas proinflamatorias y del cortisol lo cual resulta en un feedback positivo en el nucleo
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supraquiasmatico y en una desincronizacion del ciclo circadiano, liberacion disminuida de
androgenos y de serotonina, lo cual inhibe el eje hipotdlamo,hipdfisis, glandulas adrenales,
polimorfismos de genes de citoquinas proinflamatorias y del metabolismo de catecolaminas,
activacion de estimulos vagales aferentes por serotonina, citoquinas y prostaglandinas, lo cual
causa inhibicion de la actividad del musculo esquelético, disfuncién del reticulo sarcoplasmico y

disminucion de la generacion de ATP a nivel muscular.

Entre otros efectos que acompafian la fatiga se puede mencionar que la nutricion del
paciente y los requisitos energéticos del cuerpo exceden el abastecimiento de las fuentes de energia
en las personas con cancer , lograndose detectar 3 mecanismos principales implicados: alteracion
de la capacidad corporal para procesar nutrientes eficazmente, aumento de los requisitos
energéticos del cuerpo y se puede generar la disminucion de la ingesta de nutrientes provocado a
su vez por el metabolismo el cual dificulta el procesamiento de lipidos, glucosa, proteinas y el
consumo de nutrientes por el tumor, entrando a un estado hipermetabolico debido al crecimiento
del mismo y por ende la presencia de sintomas y signos como infeccion, disnea, anorexia, nauseas,

voémito, diarrea y obstruccién intestinal.

Con el presente proyecto de investigacion se busca la mayor participacion del fisioterapeuta
especialista en cuidado critico en el area oncoldgica en cancer de cabeza y cuello, la participacion
del fisioterapeuta hace parte en la reincorporacion del paciente hacia diferentes roles de su vida

diaria

5. MARCO TEORICO:
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5.1 Aspectos conceptuales del cancer

La OMS ha definido el cancer como “un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores
malignos» o0 «neoplasias malignas». Una caracteristica definitiva del cancer es la multiplicacion
rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y pueden invadir
partes adyacentes del cuerpo 0 propagarse a otros Organos, un proceso que se denomina

«metastasis».

El conocimiento y la descripcion de los procesos fisiopatoldgicos del cancer son una tarea
dificil. Este término agrupa entidades clinicas de diversos origenes, como el cancer de mama,
neuroblastomas, leucemias, osteosarcomas entre otros. Sin embargo, gracias a los avances
tecnoldgicos, se ha podido generar un consenso en principios comunes para las diferentes

entidades clinicas. (sanchez c., 2013).

El proceso mediante el cual las células normales se transforman en cancerosas se denomina
carcinogénesis. Se ha establecido que la transformacion progresiva de células normales a
componentes altamente malignos se originan en alteraciones en el material genético, estas
mutaciones le confieren a una célula la cualidad de dividirse a una medida mayor que su origen y
generar una descendencia que conserva esta mutacion, llamados clones. Posteriormente, las células
hijas acumulan subsecuentes y diversas mutaciones que permite generar distintos clones. (sanchez

c., 2013).
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Una de las particularidades mas evidentes de las células tumorales es su alta tasa de
proliferacion. Contrario de los tejidos normales, se pierde la homeostasis que regula la entrada al
ciclo de division celular y, por ende, el numero de células y la arquitectura y funcion del tejido

(Sanchez c., 2013).

Por otra parte, debemos mencionar la importancia de los efectos en el catabolismo celular
muscular y las consecuencias nutricionales en pacientes oncoldgicos. En este orden de ideas,
Valenzuela en su revision, menciona que, en pacientes con cancer, la atrofia y la pérdida de tejido
muscular puede surgir como resultado de un aumento del catabolismo, y una disminucién de la
sintesis de proteina 0 de ambos. Fisioldgicamente se produce un incremento en el flujo de
nitrégeno desde el musculo esquelético hacia el higado, ocasionando que se disminuya el
suministro plasmatico de los principales precursores para la produccion de aminoacidos de cadena
larga necesarios para estimular la sintesis proteica; de esta manera, el flujo de nitrégeno seria un
sustrato para la produccién de proteinas de fase aguda a nivel hepatico, lo cual podria explicar el
aumento del recambio proteico que se ha visto en este tipo de pacientes. (Valenzuela-Landaeta K.,

Rojas P, Basfi-fer K, 2012)

Asi mismo, Valenzuela dice que, la fraccién de la reduccién de peso de masa libre de grasa,
es principalmente secundaria a pérdida de musculo esquelético, donde el peso del corazon, higado
y rifiones no varian en forma significativa. Sin embargo, durante la disminucién de peso en
pacientes con cancer la mayor proporcion de la reduccién de peso esta dada por masa grasa; la
cual se debe a una disminucion del contendido de lipidos en los adipocitos, lo que posiblemente
estd asociado a una disminucion de su sintesis y un aumento en su catabolismo. (Valenzuela-
Landaeta K., Rojas P, Basfi-fer K, 2012)Lo anterior, podria traducirse en un estado clinico

conocido como caquexia, en particular asociada al cancer, en el que se proponen los siguientes
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criterios para su diagnostico: reduccion de peso mayor a 5% en los ultimos 6 meses (no explicada
solamente por anorexia); o un IMC < 20 kg/m2 y cualquier grado de pérdida de peso mayor al 2%;
o un indice muscular esquelético apendicular consistente con sarcopenia (hombres < 7,26 kg/m2
y mujeres < 5,45 kg/m2) y cualquier reduccion de peso > 2%. Las anormalidades metabolicas
tendientes hacia el hipermetabolismo se han considerado como un factor involucrado en la pérdida
de peso inducida por el cancer, aunque el gasto energético de reposo en pacientes oncoldgicos esta

determinado por el tipo de tumor. (Valenzuela-Landaeta K., Rojas P, Basfi-fer K, 2012)

El cancer es una de las principales patologias que afecta actualmente a la poblacion
mundial, en el afio 2012 se registraron alrededor del mundo 14 millones de nuevos casos de cancer.
Segln la OMS afirma que en el afio 2015 se registraron 8.8 millones de muertes en el mundo a
causa del cancer y se estima que el crecimiento en 20 afios sera del 70% (Pardo C, 2015)mostrando

un crecimiento exponencial en la morbilidad en el mundo.

Siendo el cancer de cabeza y cuello la representacion de aproximadamente el 5% de todos
los canceres (Sociedad espafiola de oncologia radioterapica, 2016.), aproximadamente el 3% de
todos los casos de neoplasias malignas en Estados Unidos (Instituto nacional de cancer, 2015).
Anualmente se registran en Colombia 2.559 casos y alrededor de 1.291 muertes, segun cifras del
Instituto Nacional de Cancerologia y el larc. EI 90% son carcinomas de células escamosas. Aunque
el prondstico depende de multiples factores, se puede generalizar que la tasa de supervivencia a 1

afio es del 75% y del 42% a los 5 afios.

En su revision, (Garcia Kass Al, Dominguez Gordillo AA, Garcia Nufiez JA*, Cancela
Rivas G, Torres Salcines J, Esparza Gomez GC., 2013) menciona que los canceres de la lengua,

tanto de su parte mévil como de su base, son las neoplasias mas comunes de la cavidad oral. En
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los estados unidos, entre los casos diagnosticados de cancer de lengua desde 2002 al 2006, se
observo una incidencia de 2,8 por 100.000 habitantes/afio, siendo el cambio porcentual anual de

la incidencia de cancer de lengua entre los afios 1975 y 1999 de 0,4, y entre 1999 y 2006 de 2,0.

Un sistema de clasificacion estandar empleado para describir y resumir hasta qué punto se
ha propagado el cancer de tipo orofaringeo y de cavidad oral es el Sistema TNM (Tumor, Ganglio,
Metéstasis) del Comité Conjunto Americano sobre el Cancer (AJCC, siglas en inglés). Este
describe tres puntos claves de informacion: T indica el tamafio del tumor principal (primario) y
hacia cuales tejidos, si es el caso, de la cavidad oral o de la orofaringe se ha propagado; N describe
la extension de la propagacion a los ganglios (nddulos) linfaticos regionales; M indica si el cancer
se ha propagado (ha producido metéastasis) a otros 6rganos del cuerpo. Cada uno de estos se dividen
en categorias los cuales se muestran con numeros del 0 al 4 indicando la gravedad en orden
ascendente, la letra X significa “no puede ser evaluado” por falta de disponibilidad en la

informacidn, como se muestran a continuacion:

Clasificacion del cancer:

Tabla 1: Clasificacion de Cancer: Categoria T

Categoria T

TX El tumor primario no puede ser evaluado, informacion desconocida
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No existe evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ. Esto significa que el cancer aln se encuentra dentro del epitelio
(la capa superficial de las células que recubren la cavidad oral y la orofaringe) y
todavia no se ha expandido a las capas méas profundas.

El tumor es de 2 cm de didmetro (aproximadamente % de pulgada) o més pequefio
El tumor es mayor de 2 cm de diametro, pero menor de 4 cm (aproximadamente 1
Y pulgada).

El tumor mide més de 4 cm de ancho. Para los canceres de orofaringe, T3 también
incluye tumores que estan creciendo en la epiglotis

El tumor estd extendiéndose hacia las estructuras cercanas. Esto se conoce
como enfermedad local moderadamente avanzada.

El tumor estd expandiéndose hacia estructuras cercanas y areas o tejidos mas

profundos. Esto se conoce como enfermedad local muy avanzada

Fuente: American Cancer Society. (2016)¢Como se clasifica por etapas el cancer de orofaringe y
de cavidad oral? Retrieved from https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-orofaringe-y-de-

cavidad-oral/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/clasificacion-por-etapas.html
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Tabla 2: Clasificacion de cancer: Categoria N

Categoria N

NX Los ganglios linfaticos no pueden ser valorados

NO No metastasis en ganglio linfatico

N1 Metastasis en un Unico ganglio linfatico homolateral de 3 cm 0 menos de dimension
maxima

N2 Metastasis en un unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm pero menor de
6cm de dimension méxima, o metastasis en multiples ganglios linfaticos
homolaterales ninguno mayor de 6 cm de dimension maxima. o metastasis de
ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales ninguno mayor a 6 cm de dimension
maxima

\PEE Metdstasis en un unico ganglio linfatico homolateral mayor de 3 cm pero menor de
6cm de dimension maxima

NPA Metastasis en maltiples ganglios linfaticos homolaterales ninguno mayor de 6 cm
de dimensién maxima

\es - Metéastasis de ganglios linfaticos bilaterales o contra laterales ninguno mayor a 6
cm de dimension maxima

N3 Metastasis en un ganglio linfatico mayor a 6 cm de dimension maxima

Fuente: American Cancer Society. (2016);Como se clasifica por etapas el cancer de
orofaringe y de cavidad oral? Retrieved from https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-
orofaringe-y-de-cavidad-oral/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-
etapas/clasificacion-por-etapas.html
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No hay ganglios Ganglio ipsilateral Ganglio ipsilateral
unico < 3 cm uanico > 3 cm. <6 cm

Nog Nzc N3

Ganglioipsilateral Ganglio bilateraV/ Cualquier ganglio >
multiple < 6cm contralateral < 6cm 6 cm

Fuente: Oral Cancer?

lustracién 1: Posicion de los ganglios

Fuente: American Cancer Society. (2016)¢,Como se clasifica por etapas el cancer de
orofaringe y de cavidad oral? Retrieved from https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-
orofaringe-y-de-cavidad-oral/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-
etapas/clasificacion-por-etapas.html

Tabla 3: Clasificacion de cancer: Categoria M

Categoria M

MO no hay propagacion a distancia
M1 El cancer se ha propagado a sitios distantes fuera de la region de la cabeza y del cuello

(por ejemplo, los pulmones).

Fuente: American Cancer Society. (2016);Como se clasifica por etapas el cancer de
orofaringe y de cavidad oral? Retrieved from https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-
orofaringe-y-de-cavidad-oral/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-
etapas/clasificacion-por-etapas.html
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Esta clasificacion permite conocer el estadio y el nivel de compromiso en el que se
encuentra el paciente para relacionarlo con las repercusiones con relacion al movimiento corporal

humano y asi mismo enfocar el tratamiento indicado.

En Europa, segun datos de la IARC (Internacional Agency for Research on Cancer) la
incidencia del cancer de lengua (incluyendo base) entre los hombres oscila entre 0,8/100.000
hombres en Polonia hasta un maximo de 8/100.000 hombres en Francia, en Espafia con 2,1 por
cada 100.000 hombres, frente al maximo de 5,2/100.000 en Asturias (Parkin DM, Whelan SL,

Ferlay J, et al. eds., 1997)

En Colombia esta informacion es limitada, sin embargo existe el Registro Poblacional de
Céancer en Cali-Colombia (RPCC) quien en 2014, realizaron un estudio sobre cancer oral,
encontrando que durante el periodo 1962-2007 se registraron 1637 casos nuevos de cancer oral en
Cali (Colombia); 51.1% ocurrieron en cavidad oral; 25.2% en region orofaringea y 23.7% en
glandulas salivares. La edad promedio al momento del diagnéstico fue de 60 afios (1C95%: 43-

77). (Ordéiiez D., 2014; Uribe L., 2011)

Los factores de riesgo relacionados para presentar el desarrollo de cancer de cabezay cuello
son: el consumo de tabaco y el alcohol, la edad, el género, la radiacion o la exposicion al asbesto,
mala higiene bucal, etnia especialmente de origen asiatico (cancer de nasofaringe), virus del
papiloma humano (VPH) en particular el VPH tipo 16 y 18 por Gltimo los adultos mayores de 50

afios y hombres tienen mayor prevalencia de padecerlo. (Radiology info., 2016)
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El cancer de cabeza y cuello (CCC) corresponde a la region cervico-facial que comprende
la cabeza extra-craneana y el cuello, correspondiendo su limite inferior a las claviculas, omoplatos
y primera costilla, atribuibles a un heterogéneo grupo de enfermedades, destacando entre ellas el
carcinoma epidermoide de laringe, faringe y cavidad oral, asi como las neoplasias glandulares

(tiroides y glandulas salivales).(Sociedad espafiola de oncologia radioterapica, 2016.)

La faringe es un 6rgano impar vinculado a los sistemas digestivo y respiratorio que mide
alrededor de 12 cm de longitud, se extiende desde la base del craneo y las coanas hasta el borde
inferior del musculo cricofaringeo, donde se continta con el eséfago, se divide en tres segmentos
por medio de dos planos horizontales que pasan por el paladar 6seo y por el hueso hioides. El
sector superior es la rinofaringe, el medio la orofaringe y el inferior la laringofaringe, las funciones
de cada sector de la faringe tiene una funcién diferente: La rinofaringe tiene exclusivamente la
funcidn respiratoria, la orofaringe las funciones respiratorias y digestivas y la laringofaringe s6lo

la digestiva.

Esta compleja estructura se ve afectada por patologias organicas y funcionales de diversos
origenes y variada agresividad como lo son los tumores: Los tumores malignos estan representados
por carcinomas, sarcomas, mieloma y linfomas (Enrique Coscar6n Blancoa y Eva Purificacion
Martin Garridob, 2011). Los carcinomas de la faringe son los tumores malignos mas frecuentes.
Afectan a la poblacion adulta y adulta mayor. En el momento del diagndstico son frecuentes las
metastasis ganglionares regionales, el sector méas afectado es la rinofaringe. A nivel de la
orofaringe son mas frecuentes a nivel de las paredes laterales y en las amigdalas palatinas. En

cuanto a la hipofaringe suelen ser carcinomas faringolaringeos.
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Los carcinomas de faringe presentan una tendencia elevada a la invasion regional y a la
diseminacion linfatica y perineural, pueden llegar a erosionar el hueso e invadir el. De igual forma
se encuentran los linfomaslos cuales siguen en frecuencia a los carcinomas; difieren en el rango

etario ya gque incorporan a nifios y adolescentes y tienen su predominio en la rinofaringe.

El linfoma de Burkitt afecta predominantemente a gente joven. Existen tres variantes: la
endémica, la esporadica y la asociada a inmunodeficiencia. Es un linfoma no Hodgkin de células
B. Puede afectar el craneo, el cuello, los rifiones, el intestino y otros érganos, en este orden esta
estructura se puede ver afecta también por otra forma de cancer como lo son los Sarcomas los
cuales son tumores malignos originados en células mesenquimaticas que pueden comprometer
cualquier érgano o regién siendo la cabeza y el cuello afectados entre el 5% y10% de los casos.

(Velan O & Boccio C, 2014)

En el caso del cancer de nasofaringe o cavum el cual se refiere especificamente a la
neoplasia maligna que se desarrolla en la faringe comprendida entre la base del craneo y el velo
del paladar. Su estirpe histologica es predominantemente carcinoma, aunque pueden existir otras
como los linfomas. Su zona de asiento preferente es la fosita de Rosenmiiller o yuxtatubérica,
punto clave donde el epitelio de la mucosa se apoya directamente en el tejido linfoide subyacente
y a 1-2 mm de la car6tida interna, este cancer es atribuible a factores como el consumo de pescado
en salazon en la infancia, por su alto contenido en nitrosaminas volatiles y la frecuente infeccion
por el virus de Epstein-Barr (VEB), principal factor involucrado, sus primeros sintomas se derivan

con frecuencia de la disfuncién de la trompa de Eustaquio y de la obstruccién nasal: ototubaritis y

26



otitis seromucosa. La afectacion de la trompa de Eustaquio se debe a edema e inflamacion por
compresion y a la dificultad para el drenaje liquido y, méas raramente, por infiltracion directa de
ésta.(Enrique Coscardn Blancoa y Eva Purificacion Martin Garridob, 2011), En Colombia segun
el Instituto Nacional de Cancerologia (INC) durante 2010 se presentaron 170 casos nuevos con
tumores en esta localizacion, de los cuales 142 (83,5%) fueron carcinomas

escamocelulares (Instituto Nacional de Cancerologia, 2015)

Tabla 4: Estadios segun la American Joint committee on cancer/ Unidn internacional
contra el cancer

T \ M

T1 NO MO

Tumor limitado a nasofaringe Ausencia de metastasis = Ausencia de

ganglionares identificables = metastasis a

distancia

T2 N1 M1

Extension a tejidos blandos de orofaringe y/o = Ganglios unilaterales < 6cm | Presencia de

fosas nasales supraclaviculares metastasis a
distancia

T2a N2

Sin extension parafaringea Ganglios bilaterales < 6cm

supraclaviculares

T2b N3a
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Con extension parafaringeas Ganglios > 6 cm

supraclaviculares

T3 N3b

Invasion de estructuras Oseas y/o senos Ganglios en fosa
paranasales supraclavicular

T4

Extensién endocraneal y/o afectacion de fosa
infratemporal, y/o nervios craneales y/o
hipofaringe y/o orbita
Fuente: American Cancer Society. (2016)¢Como se clasifica por etapas el cancer de orofaringe y

de cavidad oral? Retrieved from https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-orofaringe-y-de-
cavidad-oral/deteccion-diagnostico-clasificacion-por-etapas/clasificacion-por-etapas.html

Por otro lado, el céncer de lengua es un carcinoma de células escamosas también
denominado carcinoma epidermoide, carcinoma escamocelular y carcinoma espinocelular, se
considera una neoplasia maligna que se origina en la mucosa oral, en la mayoria de los casos
reportados la lengua fue la ubicacion topografica mas frecuente. El carcinoma oral de células
escamosas (COCE) abarca mas del 90% de todos los canceres de la cavidad orofaringea con una
ocurrencia del 25-40% en la lengua, sobre todo en sus 2/3 anteriores. ElI 95% de los tumores
malignos de la boca tienen su origen en el epitelio escamocelular actualmente ocupa el sexto lugar
de todas las neoplasias y el 30% de todos los tumores malignos de cabeza y cuello. El carcinoma

de lengua ocupa el segundo lugar entre los canceres de cavidad oral, después de los de labio.
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El 66% de lo carcinomas linguales aparecen en la porcidn posterolateral, mientras que la
cara ventral y anterior se afecta en aproximadamente el 20%. Los tumores de la lengua movil
tienen una alta incidencia de metastasis ganglionares regionales, entre 15-75% dependiendo del
estadio inicial del tumor primario. Se ha identificado un escaso indice de supervivencia global a
los 5 afios, inferior al 50% debido de su diagndstico tardio y a la diseminacion metastasica cervical
incontrolada representa una mortalidad de 85%. La supervivencia esta en evidente relacion con el

estadio tumoral, siendo del 60-70% para estadios I-11, y del 30-40% para los estadios I11-1V.

La diseminacion linfatica se realiza principalmente a los ganglios digastricos y
submaxilares, aunque pueden saltar estaciones ganglionares, dando metastasis en el tercio medio
yugular. La posible etiologia del cancer oral por infeccion por virus, entre ellos el virus herpes
simple (VHS-1), y el virus papiloma humano 16 (VPH 16)17, en donde se ha visto que se asocia

al 35% de pacientes con cancer oral.

La lesion precancerosa mas frecuente es la leucoplasia, la cual inicia como “una mancha
blanca” en la superficie de la mucosa oral que no se desprende con el raspado y no es atribuible a
otra enfermedad, los signos y sintomas que han sido evidenciados como los mas frecuentes en este
tipo de cancer son: ulceracion o erosion, eritema, induracién, fijacion a planos profundos,
cronicidad, adenopatias cervicales, otalgia, dolor local, tumor vegetante, odinofagia y/o disfagia.
Los pacientes con mayor facto de riesgo son los que presentan Ulceras o heridas linguales indoloras
y sin mejoria en 15 dias en un paciente fumador y bebedor, con una higiene dental deficiente o

alguna pieza dental en mal estado o protesis.
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5.2 Etiologia de la fatiga incitada por cancer:

La Journal Of Clinical Oncology define la fatiga relacionada con el cancer como una
sensacion persistente de cansancio o agotamiento fisico, emocional o mental relacionado con el
cancer o su tratamiento. Este tipo de fatiga es diferente del cansancio que se produce por no
descansar lo suficiente. Fatiga relacionada con el cancer: Causa problemas con el funcionamiento

habitual de la persona, no refleja su nivel de actividad y no mejora con el descanso.

La fatiga es uno de los sintomas mas comunes experimentados por los pacientes de cancer.
Los estudios han divulgado que 17 a 99% de pacientes experimentan fatiga en algin momento
durante su tratamiento. Y el intervalo es amplio debido a la subjetividad que cada paciente le otorga

a este tema. (Vachani C., 2016)

Por otra parte, la fatiga por cancer, puede estar relacionada con el proceso de la enfermedad
y los tratamientos, incluyendo la cirugia, la quimioterapia y la radioterapia. A continuacion, se
describen los tratamientos contra el cancer que comdnmente son asociados a la fatiga debida al

cancer:

Quimioterapia: Los farmacos de quimioterapia pueden provocar fatiga. Esta se manifiesta
de diferentes maneras dependiendo de cada persona. Los farmacos como la vincristina, la
vinblastina y el cisplatino suelen provocar fatiga debida al cancer. Radioterapia: La radioterapia
puede provocar fatiga acumulada, es decir que aumenta con el paso del tiempo, y no cesa con el
reposo. Esto sucede independientemente de la zona que recibe el tratamiento. Se ha reportado que
la fatiga por lo general dura hasta 3 6 4 semanas después de finalizar el tratamiento, pero también

puede durar hasta 2 6 3 meses(Instituto Nacional de Cancerologia, 2015).
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La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) define la fatiga inducida por cancer
COMO una sensacion angustiosa persistente y subjetiva de cansancio fisico, emocional y/o cognitivo
relacionado con el tratamiento del cancer que no es proporcional a la actividad realizada y que
interfiere en el funcionamiento normal de la persona que tiene o ha tenido cancer (Mortimer JE,
Barsevick AM, Bnnertt CL, Berger AM, Cleeland C, Davader SR, et al., 2010) . En otra definicion
valida encontramos que el sindrome de fatiga relacionado con cancer es una sensacion subjetiva
de cansancio, debilidad o de falta de energia que afecta las actividades diarias y la calidad de vida
de los pacientes con cancer. Este sindrome ocurre habitualmente durante o después del tratamiento
con quimioterapia citotoxica, radioterapia, trasplante de médula 6sea o modificadora de la

respuesta bioldgica (Vargas C, Ucles V, Arguelles AB, Gonzalez JP., 2015)

Se puede decir g es un sindrome sub-reportado, sub-diagnosticado y sub-tratado, debido a
problemas de comunicacion entre el médico y el paciente. Por un lado, el paciente oncoldgico
piensa que al comunicar sus sintomas va a parecer quejumbroso, que la fatiga es normal en su
patologia, o teme que los sintomas indiquen la recurrencia o el empeoramiento de su enfermedad.
Por otro lado, el médico tratante en muchas ocasiones no tiene tiempo suficiente para hacer el
diagndstico o desconoce el diagnostico y el manejo del sindrome(Vargas C, Ucles V, Arguelles
AB, Gonzalez JP., 2015) Aungue hay investigaciones que sefialan a la fatiga como uno de los
sintomas méas comunes dentro de los reportados por los pacientes diagnosticados con cancer y que
tiene efectos adversos graves sobre la calidad de vida, sigue siendo poco entendida. La prevalencia
de fatiga en pacientes que han recibido quimioterapia y/o radioterapia ronda alrededor del 80% y
en pacientes con enfermedad metastasica es de 75%. La prevalencia varia segun el tipo de
cuestionario utilizado para diagnosticar el sindrome de fatiga relacionado con el cancer y segun

las caracteristicas de los pacientes(Vargas C, Ucles V, Arguelles AB, Gonzalez JP., 2015)
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Hay poca informacion disponible sobre la incidencia de fatiga antes del diagndstico. No
obstante, se ha comunicado a lo largo del curso de la enfermedad maligna: desde el diagndstico,
durante la terapia, y durante meses o afios después de la terminacion del tratamiento mientras que
los pacientes estan en remision clinica. Hofman y colaboradores encontraron que, de los pacientes
encuestados para examinar sus expectativas de la terapia del cancer, el 50% reportaron algun
grado de fatiga, dolor, problemas de suefio, depresion o pérdida de memoria antes del inicio de su
tratamiento(Hofman M, Ryan JL, Colmar D, Figueroa M, Pascal JP, Gary RM, 2007). Curt y
colaboradores realizaron una encuesta telefonica con el fin de evaluar la prevalencia y duracion de
la fatiga en 379 pacientes con cancer que habian sido sometidos a quimioterapia. Encontrando que
el 76% habia experimentado fatiga al menos unos dias al mes durante su ultimo curso de
quimioterapia, comparado con el 54% que experimentaron nauseas, el 23% que experimentaron
depresion, y el 20% que experimentd dolor. También sefialaron que mas de la mitad de los
pacientes experimentaron fatiga al menos una vez por semana y el 30% de los pacientes

experimentaron fatiga diariamente.

También es necesario sefialar que la variacion en las tasas reportadas parece estar
relacionadas con el tipo de céncer, tratamientos y métodos de evaluacion, por ejemplo, las
estimaciones de la incidencia de la fatiga relacionada con céncer durante el tratamiento varian
entre un 37% y un 78% en los pacientes con cancer de pulmdn, del 28% al 91% con cancer de
mama, y un bajo reporte del 15% con cancer de prostata. Forlenza y colaboradores utilizaron la
Twin Registry para determinar la probabilidad de fatiga relacionada con cancer segun los
diagnosticos entre los pacientes que estaban en el registro de cancer de Suecia, encontrando que
los pacientes con carcinoma de pulmon o de proéstata fueron los que mas reportaron fatiga de mas

de 6 meses de duracion. Ademas, los pacientes con carcinoma de pulmon, carcinoma de préstata
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0 melanoma tienen mayor probabilidad de reportar fatiga con algun nivel de deterioro. Estudios
recientes, con tamafios de muestra de varios cientos de pacientes consecutivos, han demostrado
que > 80% de los pacientes ambulatorios que recibieron quimioterapia o radioterapia informaron
algun grado de fatiga relacionada con cancer(Hofman M, Ryan JL, Colmar D, Figueroa M, Pascal

JP, Gary RM, 2007)

Los mecanismos especificos de la fatiga relacionada con el cancer se desconocen. Se cree
que es un proceso con mdultiples causas y factores influyentes donde hay una alteracién de la
regulacion de citoquinas proinflamatorias y del cortisol, lo cual resulta en un feedback positivo en
el nacleo supraquiasmético y en una desincronizacion del ciclo circadiano, con una liberacion
disminuida de andrégenos y de serotonina, lo cual inhibe el eje hipotalamohipoéfisis-glandular
adrenal, generando a su vez polimorfismos de genes de citoquinas proinflamatorias y del
metabolismo de catecolaminas, produciendo una activacion de estimulos vagales aferentes por
serotonina, citoquinas y prostaglandinas, lo cual causa inhibicion de la actividad del masculo
esquelético, disfuncién del reticulo sarcoplasmico y disminucién de la generacién de ATP a nivel
muscular(Vargas C, Ucles V, Arguelles AB, Gonzalez JP., 2015). Donde los sintomas mas
frecuentes son: Fatiga atipica y persistente, que no alivia con el reposo, disminucion del vigor,
humor depresivo (falta de motivacion, incapacidad de concentracion, olvidos), deterioro del
desempefio mental y fisico. Impidiendo las actividades regulares diarias, la interaccién social, asi
como las tareas ocupacionales. Suelen ser temporales pero pueden tornarse persistentes y, cuanto
mas severos sean los sintomas durante el tratamiento, es mas probable que persistan o0 sean

recurrentes una vez que este se termina(Vargas C, Ucles V, Arguelles AB, Gonzalez JP., 2015).

Tratamiento bioldgico: Las citocinas son proteinas celulares naturales, como los

interferones y las interleucinas, que normalmente liberan los leucocitos en respuesta a una
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infeccion. Estas citocinas transportan informacion que regula otros elementos del sistema
inmunitario y del sistema endocrino. En grandes cantidades, estas citocinas pueden ser toxicas y

provocar fatiga persistente(Chemocare, 2017).

Ahora bien, En su trabajo, Martinez (2013). Clasifica la fatiga en: periférica y central. La
primera, es la que se produce a nivel periférico del organismo, en el sistema muscular, en los
6rganos implicados en el proceso de trabajo y en toda la fisiologia que sustenta este
comportamiento periférico. Se localiza fundamentalmente en el sistema muscular y se manifiesta
por sintomas diagnosticables como la inconsistencia que se produce en la tension de las fibras
musculares, la prolongacion del tiempo de relajacién por las transformaciones bioquimicas a nivel
del masculo, la disminucién de la amplitud de la contraccion muscular. Por otra parte la fatiga
periférica, hace referencia a las alteraciones especificas funcionales del sistema nervioso central,
y que no pueden ser explicadas de forma razonada por la existencia de marcadores periféricos de
fatiga muscular. Es un fallo en la activacion central, cuando la causa del deterioro de la contraccion
muscular esta por encima de la placa motora afectando a una o varias de las estructuras nerviosas
involucradas en la produccion, mantenimiento y control de la contraccién muscular(Martinez J.,

2013).

Por lo anterior, es de vital importancia destacar la actuacion del fisioterapeuta, y el papel
que este desempefia para el mejoramiento o mantenimiento de la situacion clinica de estos
pacientes, actuando en las complicaciones osteomioarticulares, beneficiando la funcién pulmonar,

y generando una mejor calidad de vida percibida por estos pacientes.

Para la realizacion del marco de referencia se ha tenido en cuenta la teoria del estrés fisico

planteada Michael J Muller y Katrina S Maluf. En esta teoria se hace hincapié en la aplicacién y
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modificacion del estrés fisico en los tejidos del cuerpo humano para obtener adaptaciones positivas
y evitar lesiones; esta teoria plantea distintos niveles de estrés que causan una respuesta adaptativa
en los tejidos bioldgicos (tegumentario, locomotor, neuromuscular, cardiovascular vy
pulmonar)(Minick Kate, Kiesel Kyle, Burton Lee, Taylor Aaron, Plisky Phil., 2010 febrero;). Al
ejecutar una funcion en el cuerpo las distintas células especializadas como las musculares, generan
tensiones las cuales exceden el umbral causando una sobrecarga al cual el cuerpo respondera de
dos posibles maneras: la primera generando una adaptacion o también llamada sobrecompensacion
que en el caso de los tejidos musculares produce hipertrofia o la segunda forma en que puede

responder es transformarse en un agente lesivo.

Teniendo en cuanta lo anterior la aplicacién de las distintas técnicas de terapia manual
como proceso simultaneo de tratamiento y evaluacion, en el cual a través de aplicaciéon de
movimientos sostenidos y presiones sostenidas aplicadas en el sistema miofascial con el fin de
recuperar la funcionalidad en este caso particular al usar la terapia manual con fin de recuperar la
movilidad en la articulacion temporomandibular causada por el trismus y de manera simultanea

disminuir el efecto restrictivo extrinseco que limita la excursién toracica(Andrzej Pilat, 2003)

5.3 Cancer de cabeza y cuello y su relacion con la mecanica ventilatoria

La biomecanica del diafragma consta de varios procesos, en la inspiracion inicia con la
elevacién de la primera y la segunda costilla dada por la musculatura de los escalenos anterior y
medio, los masculos intercostales externos rotan, la presién pleural se vuelve mas negativa (-11-
12 cms /H20), finalizando este proceso de inspiracion con el descenso del diafragma, en la

espiracion el diafragma asciende y este proceso se da por retroceso elastico(A. I. Kapandji, 2012).
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Es importante destacar que el en proceso normal de la respiracion descrito anteriormente
se ve comprometido varios grupos musculares secundariamente al cancer de cabeza y cuello, la
limitacion de la apertura (trismus), genera que el diafragma no movilice el 70% del volumen

corriente entrando en desventaja mecanica. (A. I. Kapandji, 2012)

La ventilacion pulmonar, es el proceso por el cual el aire contenido en el interior de los
pulmones es continuamente renovado. La renovacion se da a través del flujo aéreo desde el medio
externo hacia el interior de los pulmones (inspiracion) y viceversa (espiracion) secundaria a las
presiones creadas por la expansion y compresion de térax asociada a la accion de los musculos
respiratorios. Asi mismo, El principal musculo que actua en la fase inspiratoria es el diafragma el
cual se encuentra inervado por el nervio frénico en los niveles C3, C4 y en ocasiones por una rama
en C5, su contraccion permite que el volumen interno de la caja toracica aumente principalmente
en sentido céfalo-caudal durante la inspiracién, pero este musculo no es el Gnico que actda, los
intercostales externos elevan las costillas promoviendo la expansion de los pulmones en didmetro
antero-posterior, aumentado casi en un 20% la expansion del térax, de esta misma manera distintos

musculos acttan en la ventilacion.

Los cambios biomecanicas que se producen en la regional cervical que se ven reflejados
en la protrusion de la cabeza, traen consigo limitaciones para realizar una respiracion nasal lo
que ocasiona que los pacientes adopten una respiracién bucal, adicionalmente a esto cuando se
producen alteraciones a nivel de la articulacion temporomadibular como en los pacientes con
trismus en donde se limita la apertura de la boca, genera una mayor resistencia al flujo de aire
como se describe en la Ley de poiseuille, la cual considera el movimiento de un fluido a través
de un tubo cilindrico, y este caudal esta dado por la diferencia de presion dividida por la

resistencia viscosa.
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No solo de esta manera se genera la restriccion al ingreso de aire, en las alteraciones
posturales que presentan los pacientes con trismus es notorio como la reciprocidad tonica entre el
haz anterior del musculo temporal y el trapecio superior causa a nivel de la articulacion
atlantooccipitoidea un deslizamiento de los céndilos occipitales sobre las cavidades glenoideas

que genera que la columna cervical pierda su lordosis normal, causando cabeza adelantada.

Por otra parte no son solo los musculos que se encuentran en la caja toracica los que generan
alteraciones en la ventilacion, los musculos esternocleidomastoideo, musculocutaneo y escalenos
pierden su correcta relacion entre origen e insercién causando una pérdida de su potencia de
contraccion la cual se ve reflejada en la limitacion de la excursion torécica en predominio apical
adicionalmente el diafragma se vera afectado puesto que al generar el adelantamiento de la cabeza
la cadena recta anterior se acortara generado un imbalance entre los musculos anteriores y
posteriores del tronco lo cual genera una alteracion en el brazo de palanca del diafragma limitando
la negativizacion de la presion pleural y asi disminuyendo el delta de presiones necesario para el
ingreso de aire (oclusion y afecciones temporomandibulares) Otro musculo que vale la pena
mencionar son los pectorales los cuales se acortaran generado un imbalance muscular, que a su
vez genera un punto central de flexion y una carga restrictiva que limita la accion de los
intercostales externos que restringe ain mas la excursién toracica, de manera simultanea esta
semiflexion del tronco causa que las presiones intraabdominales restrinjan la accion efectiva del

diafragma.

Por otra parte, se analiza la interaccion de acuerdo a los procedimientos invasivos para el
tratamiento de los distintos tipos de cancer en cabeza y cuello que consisten en la extirpacion del
tumor y por supuesto de los ganglios linfaticos que se encuentran préximos a este con el fin de

impedir que la enfermedad se extienda (Springe, 2010). En el cuello muchas de las intervenciones
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quirdrgicas generan gran impacto en las estructuras que se encuentran a su alrededor como son los
vasos sanguineos que por su gran calibre junto con los nervios emiten impulsos nerviosos que
controlan las funciones corporales pueden llegar a verse afectadas (Damonte. M. M, 2006), las
hemorragias constituyen una de las principales afecciones a las cuales se esta llamado a evitar ya
que pueden causar en el paciente desde requerimientos transfuncionales, nuevas intervenciones
quirurgicas, traqueostimizacion, ceguera, hipoacusia neurosensorial, infartos cerebrales hasta la
muerte. Pero no hay que pasar desapercibida las otras complicaciones propias de cualquier

intervencion quirdrgica, la anestesia general.

Estos procedimiento se encuentran subdivididos en vaciamiento cervical radical cuya
principal ventaja es la amplia erradicacion del sistema linfatico, mejor control de los paquetes
vasculonerviosos y principal desventaja el riesgo de infeccion al ser una incision generalmente
grande; otra de procedimientos es el vaciamiento cervical radical modificado trata de preservar los
elementos anatémicos, y como desventaja principal el vaciamiento radical y por ultimo
encontramos el vaciamiento cervical funcional la cual preserva la mayor cantidad de tejido y la
conservacion de las estructuras anatmicas pero tiene desventajas como poco personal capacitado

para la realizacion de estas cirugias (Damonte. M. M, 2006)

5.4 Trismus

El trismus hace referencia a la restriccion y limitacion del rango de movimiento normal de
la boca, el rango de apertura bucal se considera normal entre 40-60 mm y el movimiento lateral de
8 a 12 mm. Se habla de limitacion de apertura de la boca cuando se encuentra en medidas menores

a 35 mm.
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Kazanjian dividié la anquilosis de la articulacion temporomandibular en verdadera y falsa.
El verdadero tipo de anquilosis se atribuy6 a condiciones patoldgicas de la articulacién, y la
anquilosis falsa se aplicé a las restricciones de movimiento resultantes de anomalias articulares
extra articulares. Este ultimo tipo de anquilosis es el conocido por los clinicos como trismo

(Dhanrajani P.J & JonaideL O, 2002).

Dentro de los factores de riesgo que predisponen el desarrollo de trismus encontramos las
asociadas con enfermedades y factores relacionados con el tratamiento, en donde se incluye
tumores grandes, localizacion del tumor: morofaringea-oral 65%, hipofaringea 44%, laringea 31%
altas dosis de radioterapia (dosis de mas de 5.000 cGy a la articulacién temporomandibular),
tratamiento con quimio-radioterapia frecuente, cirugia, causas relacionadas al entorno del cancer:

infeccion, trauma u osteoradionecrosis de la mandibula (Quir6s Delgado. A & Ucles V, 2016).

El mecanismo por el cual se puede llegar a producir esta anquilosis articular se ve reflejada
con mayor frecuencia en los tipos de tratamiento para el manejo del cancer de cabeza y cuello. La
cirugia puede inducir a fibrosis que reduce la apertura bucal debido a la retraccion cicatricial de
los musculos del cierre de la boca, La radioterapia provoca el acortamiento de las fibras del
musculo pterigoideo medial y maseteros, degeneracion, inflamacion, dolor y atrofia y asi puede
conducir a trismus. Independientemente de la causa, la hipomovilidad mandibular en ultima
instancia resulta en atrofia muscular y degeneracién de la articulacion temporomandibular. Los
estudios han demostrado que los musculos que no se muevan en los primeros 3 dias pos tratamiento
comienzan a mostrar signos de atrofia. Del mismo modo, las articulaciones que se inmovilizan van
a comenzar rapidamente a mostrar cambios degenerativos en la articulacion, incluyendo
engrosamiento de la membrana sinovial y adelgazamiento del cartilago(Quirds Delgado. A &

Ucles V, 2016).
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De acuerdo a lo anterior el trismus provoca implicaciones significativas en la salud y las
actividades de la vida diaria, pues esta asociado a dolor, problemas del habla, dificultad para la
deglucion, desnutricion, deshidratacion, dificultad para la higiene oral, aislamiento social y menor

calidad de vida(Quir6s Delgado. A & Ucles V, 2016).

Es por esto que la fisioterapia es una de las profesiones mas importantes en la recuperacion
de paciente con trismus el objetivo de fisioterapia se encamina a disminuir el linfedema, liberacion
y estiramiento del tejido fibroso, aumentar el rango de movilidad de las articulaciones, restaurar la
eficacia circulatoria, aumentar la fuerza muscular y mantener la destreza muscular que permita

mejorar la calidad de vida de los pacientes.

5.5 Disfuncion pulmonar restrictiva extrinseca relacionada a la alteracién postural por
cancer de cabezay cuello

Un factor biomecanico importante a analizar es el patrdn respiratorio, es decir, la forma en
que se modificaria la ventilacién de un paciente con trismus. Este es un mecanismo que puede
sufrir modificaciones debido a alteraciones posturales o por restricciones del sistema respiratorio.
Generalmente se encuentra un patron respiratorio costal superior el cual genera un aumento de la
actividad de la musculatura accesoria de la respiracion (ECOM, escalenos, pectorales)
favoreciendo un patron cruzado superior, del cual se hablara més adelante, como consecuencia se
inhibe la musculatura abdominal y por ende se generan disfunciones en tren superior (Fuentes P.

Angulo C. Alvarez M., 2011).

Fuentes 2011, reporta en su revision sobre la biomecénica de la columna cervical, que esta
esta constituida por tres articulaciones: occipito-atlantoidea, atlanto-axoidea y atlanto-odontoidea.

La primerade ellas, la unién Occipito-atlantoidea, es una articulacion de tipo condilea que es la
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responsable del mayor rango de movimiento en el plano sagital del segmento cervical (flexo-
extension). Ademas, presenta un limitado movimiento de inclinacion lateral y una casi nula
rotacion axial. La segunda esta establecida entre las masas laterales del atlas y las del axis, es una
articulacion mecanicamente inestable y con poca movilidad. Por ultimo, la articulaciéon Atlanto-
odontoidea, es la unidn de la cara posterior del arco anterior del atlas y la cara anterior de la apofisis
odontoides del axis. Es un trocoide anatémico, responsable del mayor rango de movimiento de

rotacion del segmento cervical de la columna vertebral.(Fuentes P. Angulo C. Alvarez M., 2011)

Para que el movimiento sea uniforme desde esta articulacion que se encuentra
comprometida en el cancer de cabeza y cuello tiene que existir un movimiento craneo vertebral,
lo que quiere decir 50% funcionalidad de la articulacion temporo mandibular y 50% de la
funcionalidad cervical superior, a esto se refiere un sistema dindmico, craneo vertebral craneo
mandibular, la limitacion de la apertura esta limitada primariamente por la articulacion temporo
mandibular y secundariamente por la disfuncion de la articulacion atlantooccipitoidea al no
garantizar movimientos uniformes por alteraciones estructurales dado por disminucion de los
espacios vertebrales pueden provocar compresiones intraarticulares y alteraciones de los tejidos
blandos periarticulares produciendo limitacion del movimiento y dolor, y a su vez esta restriccion
no permite estabilidad al sistema anterior (articulacion tempopomandibular) para los movimientos
de apertura, cierre, lateralizacion, protuccion retropuccion, el objetivo es tener una estabilidad
anterior y posterior para garantizar la armonia del funcionamiento de cabeza y cuello, finalmente

todo esto conlleva a disfuncidn y trastorno craneomandibular.( Rocabado, 2012)
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Asi mismo, y en relacion a lo que atafie esta investigacion, es necesario mencionar que las
alteraciones biomecanicas ocasionadas a nivel de los componentes extrinsecos inherentes a la
ventilacion, debido a el desequilibrio muscular, se traduce como un cambio en la actividad del

musculo agonista y antagonista siendo diferente su tension, su actividad y su fuerza.

A lo anterior (Godges JJ, MacRae PG, Engelke KA., 1993) en su estudio le denomina:
sindrome cruzado de la cintura escapular. En este, existe una contractura en el trapecio superior y
elevador de la escapula, en la cara dorsal cruza con una contractura en el pectoral mayor y menor.
La debilidad de los muasculos flexores cervicales profundos cruza ventral con la debilidad del
trapecio medio e inferior. Este patron de desequilibrio crea disfuncion de la articulacion, sobre
todo en la articulacion atlanto-occipital C4-C5 y T3-T4, segmentos conjuntos cervicotorécica,

ademas de la articulacion glenohumeral.

El autor menciona que, estos cambios posturales especificos incluyen la antepulsion de la
cabeza, aumento de la lordosis cervical y la cifosis toracica, los hombros elevados y prolongados,
y la rotacion de la escapula. Estos cambios posturales disminuyen la estabilidad glenohumeral
como la cavidad glenoidea se hace més vertical debido a la debilidad del serrato anterior. Esta
pérdida de la estabilidad requiere que el elevador de la escapula y trapecio superior para aumentar
su activacion para mantener centrada la articulacion glenohumeral. Lo anterior, genera una
alteracion en el brazo de palanca del diafragma, como ya se ha mencionado, y disminuye la
negativizacion de la presion pleural y asi se restringe el delta de presiones gque es necesario para la

inspiracion, dificultando este proceso. (Godges JJ, MacRae PG, Engelke KA., 1993).

Con lo anterior, y en consecuencia al impacto en la mecanica ventilatoria, se genera una

disfuncion pulmonar restrictiva extrinseca. La cual se definen por el patron restrictivo que se
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evidencia en la espirometria, que se caracteriza por la dificultad que tienen los pulmones a la
expansion. Los movimientos pulmonares estan disminuidos por algun tipo de enfermedad; pueden

ser distintas, pero se identifican por la limitacion a esta expansion. (Rodriguez, 2017.)

En el caso de la espirometria con patron restrictivo, todos los valores expresados en ella
son menores a lo que se esperaria en un pulmén normal, tanto la capacidad pulmonar total, como

la capacidad residual funcional y el volumen residual. (Rodriguez, 2017.)

Un pulmén de caracteristica restrictivo, posee distensibilidades bajas, por lo que su curva
de presion-volumen mostrara que se necesita una presion mayor para generar un cambio de

volumen, que sigue siendo menor al normal. (Rodriguez, 2017.)

Su patogenia puede ser:

- Del parénquima pulmonar.

- Enfermedades de la pleura, la cual permite el movimiento pulmonar.

- Enfermedades de la pared toracica. Las fracturas costales hace que la persona ventile
de manera superficial para evitar el dolor, deformidades de la pared torécica,
enfermedades de columna (escoliosis) que alteran la caja torécica van a limitar la
expansion pulmonar.

- Causas neuromusculares.

- Deformaciones de la columna vertebral, que son la causa de algunas alteraciones en la
caja torécica.

- Obesidad. Enfermedades del abdomen y tracto gastrointestinal de gran volumen.

(Rodriguez, 2017.)
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llustracion 2: Alteraciones asociadas al trismus.

5.6 Técnica de induccion miofascial:

El sistema fascial del organismo forma una ininterrumpida red que controla todos los
componentes de nuestro cuerpo que permite asegurarle al cuerpo el desenvolvimiento 6ptimo en
sus tareas. La presencia de restricciones del sistema fascial y de su estructura interna crea
incomodidades que interfieren con el desenvolvimiento funcional apropiado de todos los sistemas

corporales(Andrzej Pilat, 2003).

Los tejidos conjuntivos (TC) son un grupo diverso de tejidos cuyo denominador comdn es

su origen a partir del mesénquima embrionario. La abundancia relativa de células, fibras y
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sustancia fundamental en este TC presenta grandes variaciones en las distintas regiones del
organismo, por lo que se han utilizado diferentes denominaciones para facilitar su descripcion. El
material translucido en el que estan incluidas las células y fibras del TC es un gel inmensamente
hidratado que suele denominarse sustancia fundamental. Sabemos en la actualidad que los
principales polisacaridos de la sustancia fundamental son los glucosaminoglucanos, entre ellos el
acido hialuronico. Una de sus propiedades mas importantes es la elevada viscosidad que presenta
en solucion acuosa, lo que contribuye a la consistencia de gel que presenta la sustancia
fundamental. EI acido hialuronico no solo provee al tejido de hidratacion y facilitacion para el
movimiento de deslizamiento, sino que también forma un componente esencial en la resistencia a
la presion de los tejidos. La sustancia fundamental resiste a las fuerzas tanto de compresion como

de estiramiento (Andrzej Pilat, 2003).

El fundamento béasico de los agentes fisicos esta basado en la transmisién por parte de estos
de energia al organismo, que se traducird” por parte de este en una respuesta fisiolgica que podra’,

0 Nno, tener proyeccion terapéutica.

La caracterizacion de las propiedades biomecanicas del musculo es muy compleja porque
la unién musculo tendinosa esta” compuesta de elementos pasivos (TC) y contractiles (fibras
musculares). Sin embargo, los estiramientos pasivos causan una respuesta visco elastica en la
unién del masculo y tenddn quizd™ debido a los cambios en el tejido conjuntivo. Algunos autores
sostienen que mantener el estiramiento por un corto periodo de tiempo de 30 segundos es suficiente
para obtener un incremento de la movilidad, mientras que otros no han encontrado tales

efectos(Andrzej Pilat, 2003).
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Una de las formas de intervenir en el tejido es la mecanotransduccién es un proceso
molecular dindmico que consiste en la transmision o conversion de fuerzas mecanicas provenientes
del medio en sefiales bioquimicas intracelulares, que producen una respuesta de adaptacion celular
al medio o bien, llegan hasta expresiones génicas, lo cual depende de las caracteristicas de la
fuerza. Procesos como la remodelacion dseal o la pérdida de hueso de soporte dental debido a una
oclusion traumatica asociado a un implante; la presencia de hiperplasias o displasias asociadas a
zonas de irritacion constante; migracion de células cancerigenas (metastasis), la interaccion de las
células endoteliales con el flujo sanguineo5 son ejemplos claros de este mecanismo y conocerlo a

fondo ayudara a mejorar los tratamientos para cada caso en particular.

La fascia es el material que no solamente envuelve todas las estructuras de nuestro cuerpo,
sino que también las conecta entre si, brindandoles soporte y determinando su forma. Ademas de
las funciones de sostener y participar en el movimiento corporal, se le asignan otras actividades

biomecéanicas y bioquimicas

Este sistema activo, vivo, resistente y omnipresente en todo el cuerpo, se encuentra bajo la
piel (formando el embalaje protector del cuerpo), cubre musculos, tendones, érganos, nervios,
vasos sanguineos y huesos, y tiene una gran trascendencia sobre el movimiento y los procesos
fundamentales del metabolismo corporal. Las funciones mecanicas del sistema fascial, que se
pueden agrupar en: Proteccion, formacion de los compartimientos corporales, revestimiento,
mantenimiento del bombeo circulatorio de la sangre y de la linfa, ayuda en los procesos
bioquimicos del cuerpo a través de las actividades del liquido intersticial, ayuda en la preservacion

de la temperatura corporal y en el proceso de curacion de las heridas (produccion de colageno).

46



A lo largo de los afos, diferentes especialistas en Ciencias de la Salud han dado una
importancia variable a la participacion de la ATM en la patologia relacionada con el aparato
locomotor. Costen describio los sintomas de la ATM con las siguientes caracteristicas: Trastornos
mecanicos que generan dolor, limitacion funcional, ruido (p. ej crepitacion) y dificultades al tragar,
neuralgias secundarias como, por ejemplo, el dolor facial, el dolor de la base del craneo, el dolor
de oidos y de la regién auricular, sensaciones de quemazon de la nariz, la lengua y la garganta,

trastornos de la audicion.

Las recientes investigaciones se dirigen hacia una vision muy amplia en la patologia de la
ATM que implica a traumatismos directos (recientes y antiguos), trastornos mecanicos,
psicoemocionales, factores nutricionales y alérgicos. Se considera incluso que el trastorno de la
ATM es, principalmente, el sintoma y no la causa de los problemas que lo afectan (Okenson JP,
2003:). Es por esto que no se puede separar la patologia detectada en la ATM del resto del cuerpo,
es por esto que se debe revisar a profundidad el andlisis de la postura corporal, las funciones

craneosacras, la respiracion diafragmaética, etc.

El objetivo de la técnica miofascial en la articulacion temporamandibular es liberar las
restricciones miofasciales que entorpecen el correcto funcionamiento de la ATM y adicionalmente
producir los efectos fisiologicos de la movilizacion manual proporciona en la zona afectada. Las

técnicas utilizadas en la ATM son:

Compresion y descompresion: Paciente en decubito supino en la camilla sin la almohada,
posicién del terapeuta Sentado a la cabecera de la camilla, de tal forma que sus codos puedan
reposar sobre la camilla. Primera fase: compresion: el terapeuta coloca sus dos manos sobre la

mandibula del paciente de tal manera que sus dedos anular y medio estén por debajo del angulo de
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la mandibula. Los restantes dedos deben controlar el movimiento. Posteriormente, con ambas
manos, realiza una suave traccion. Se debe esperar hasta sentir la relajacion. Esto dura por lo
general alrededor de 60 segundos, Segunda fase: descompresion coloca su dedo medio justo por
debajo de la ATM. El resto de la mano sostiene la cabeza del paciente. Posteriormente se debe

aplicar una suave presion caudal y esperar hasta obtener la relajacion.

Después, el paciente debe abrir y cerrar la boca suavemente de una forma lenta y progresiva
y la induccién horizontal tiene como objetivo liberar las restricciones miofasciales que entorpecen
el correcto funcionamiento de la ATM, el terapeuta coloca los dedos medios de ambas manos sobre
la cara lingual de los dientes molares inferiores y, posteriormente, realiza una suave presion hacia
la camilla. Esta presion se debe mantener durante un minimo de 90 a 120 segundos.
Posteriormente, el terapeuta, muy atento a los cambios en la direccion de la restriccion fascial,

sigue el movimiento de liberacion(Andrzej Pilat, 2003).

llustracién 3: Liberacién Miofascial de la ATM

Fuente: Andrzej Pilat. (2003). In José Luis Gonzalez Nieto (Ed.), Terapias miofasciales:
Induccién miofascial. Espafia: McGraw-Hill Interamericana. Doi: 84-486-0559-4
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Aplicacion de técnicas a los
tejidos de diferentes estimulos
como presion, estiramientos,
flexion y torsion con el fin de
disminuir las restricciones
funcionales.

Se le pide al paciente que se
ponga decUbito supino, en la
camilla sin la almohada

Fisioterapeuta de ubica
sentado a la cabecera de la
camilla.

v

El terapeuta coloca su dedo
indice directamente sobre el
punto de restriccion en el
tendon

Se pide al paciente que abra
totalmente la boca, para
facilitar asi el acceso al punto
de insercion en la apdfisis
corénides.

El terapeuta coloca su dedo
anteriormente al recorrido de
las fibras del masetero.

|

v

Actuar con mucha cautela y
aplicar una presiéon minima.

Manteniendo al paciente con
la boca abierta, lo maximo
posible y sin causarle
incomodidad.

Elterapeuta introduce |
entonces el dedo indice hacia
la apofisis coronoides, al
encontrar el sitio de maxima
resistencia, se debe esperar
hasta obtener una profunda y

completa liberacién de la
fascia

N

La otra mano estabiliza la
posicion de la cabeza.

llustracion 4: Aplicacion de la Técnica de Liberacion Miofascial para la ATM

Fuente: Andrzej Pilat. (2003). In José Luis Gonzalez Nieto (Ed.), Terapias miofasciales:
Induccion miofascial. Espafia: McGraw-Hill Interamericana. Doi: 84-486-0559-4

5.7 Medicion de la cirtometria (expansién toracica)

Mide el perimetro toréacico, se toma con el paciente sentado y se realiza una espiracion
completa seguida de una inspiracion completa, se utiliza una cinta métrica para medir la
circunferencia torécica a la altura de la articulacion xifoesternal. Se mide en inspiracion y
espiracion completa, la diferencia entre ambas medidas es la expansion toracica. Tambiéen puede

medirse a la altura del pezdn y de la fosa axilar anterior.
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La expansion toracica medida en estos ultimos puntos es ligeramente inferior a la obtenida
en la articulacién xifoesternal. Se recomienda siempre tomar dos puntos para la medicion. Hacia
los 40 afios la expansion a toracica va disminuyendo gradualmente a medida que la edad va

aumentando. La medida normal esde 3 a5 cm.

Segun estudios se ha encontrado que la cirtometria es un método confiable para la
evaluacion de la expansion torécica, aunque la literatura es pobre en este referente a cancer de
cabeza y cuello, citamos los siguientes articulos de estudios que permiten soportar este método de

evaluacion fisioterapéutico para nuestro estudio.

En el articulo Reliability and Reproducibility of Chest Wall Expansion Measurement in
Young Healthy Adults de la revista Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics en
2016 realizaron un estudio en el cual tuvieron como poblacién 53 sujetos sanos de entre 18 y 39
afios de edad entre el personal de la unidad de neumologia del hospital, (Debouche S, Pitance L ,

Robert A, & Liistro G, 201).

Se realizd por 2 fisioterapeutas, en 2 dias distintos. Las instrucciones de respiracion dadas
a los sujetos fueron estandarizadas. Se evalud la confiabilidad intra e interrater. Se evalud la
reproducibilidad de la expansiéon toracica inferior y superior por separado (Construccion

electronica médica, Bruselas, Bélgica).

La fiabilidad fue evaluada por Intraclass entre ambos fisioterapeutas en el mismo dia con
una fiabilidad buena 0,75, la reproducibilidad se midio con el coeficiente de Pearson, se calculd
para evaluar las correlaciones entre las mediciones expansion toracica inferior y superior, Todas
las pruebas fueron de nivel de significacion estadistica fijado en un valor de P de 0,05.(Debouche

Setal., 201).
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Por otro lado se encontro el articulo Precisdo e acurdcia da cirtometria em adultos
saudaveis de la revista J Bras Pneumol de 2007 los cuales tuvieron como objetivo evaluar la
confiabilidad de la cirtometria como método de valoracion en donde utilizaron 40 individuos sanos
en edades entre 28 afios y se realizaron 3 momentos de medida : en inspiracion maxima , en
espiracion maxima y en reposo esto fue realizado por un grupo de expertos en donde se concluyé
que la cirtometria es una herramienta de medida precisa (Silva Caldeira V, Duarte Starling C, &

Rodrigues Britto R., 2007).

Otro articulo citado es Chest Wall Mobility Is Related to Respiratory Muscle Strength and
Lung Volumes in Healthy Subjects de la revista Respiratory care de 2013 se encuentra un vacio
de conocimiento sobre la correlacion entre la movilidad de la pared torécica, la fuerza muscular
respiratoria y los volimenes pulmonares por lo que decidieron plantearse el objetivo de investigar
las asociaciones entre movilidad de la pared torécica, axilar y valores de cirtometria torécica,
Fuerza muscular respiratoria  (presion inspiratoria maxima y maxima presion
espiratoria),Volumenes pulmonares (volumen de reserva espiratoria, FEV1, capacidad
inspiratoria, FEV1 / CVF) y determinantes de la movilidad toracica en sujetos sanos donde se les
tomo la antropometria, espirometria, cirtometria, presion respiratoria maxima y analisis estadistico
en donde concluyen que la movilidad torécica en sujetos sanos esta relacionada con la fuerza
muscular respiratoria y la funcion pulmonar; Cuanto mayor sea la cirtometria axilar y los valores
de cirtometria toracica, mayor sera la presion inspiratoria maxima, la presion espiratoria maxima

y los volimenes pulmonares en sujetos sanos(Kotzot D, 2009).

De acuerdo a esta revision se llega a la conclusion que el presente estudio: Efecto de la
induccion miofascial en la articulacion temporomandibular sobre la excursién toracica en

pacientes con cancer de cabeza y cuello con trismus en una institucién de salud de alta complejidad
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de la ciudad de Bogota D.C. en 2017 sera de gran valor para el area de fisioterapia especialmente

en la parte oncologica ya que no se evidencio ningun estudio realizado en dicha poblacion.

5.8 El concepto “Calidad Vida”

Se utiliza en la actualidad en diferentes campos del Sistema Nacional de la Salud. La
Calidad de Vida (CV) “se puede relacionar con todos los aspectos de la vida de una persona, pero
en el campo de la oncologia este término se centra en la salud del paciente.” (Arraras, 2004). En
la actualidad no existe unanimidad sobre cuéles son las dimensiones que forman parte de la calidad
de vida, pero si un acuerdo en que se deberia afiadir los aspectos de la salud que se ven
comprometidos por la enfermedad y los tratamientos, como son: los sintomas de la enfermedad y
los efectos secundarios de los tratamientos, la capacidad del paciente para realizar las actividades

de la vida diaria, el estado de &nimo y la capacidad de interactuar con otras personas.

La calidad de vida en el paciente oncoldgico es un tema de discusion, en un estudio
realizado en la ciudad de Bogota con 1029 pacientes con distintos tipos de cancer como cancer de
cuello uterino, mama, préstata, estomago, colon-recto, en el cual se evalla los conceptos de
bienestar, salud, funcionalidad, buena alimentacion, aspectos familiares y espirituales, (Qué es
calidad de vida para un paciente con cancer ¢For Patients Diagnosed with Cancer what is Qulity
of Life? O que é qualidade de vida para un paciente con cancro?) Demostro que el concepto de
calidad de vida en los pacientes o cuidadores se centra en la salud y el bienestar convirtiéndolos

en aspectos fundamentales y determinantes en la calidad de vida del paciente oncoldgico.

Los pacientes con cancer de cabeza y cuello que presentan trismus deben afrontar en

primera medida la aceptacion de la condicion de salud, pero también es de relevancia para su
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calidad de vida la accesibilidad y el tipo de tratamiento al cual se va a ver enfrentado sin importar
si es resecciones quirargicas, la radioterapia o quimioterapia entre otros. El tratamiento con
fisioterapia tiene una gran ventaja, no representa riesgo para el paciente, lamentablemente no se
ha establecido su beneficio, el uso de dispositivos de apertura mandibular pueden ver limitada su
eficacia por la poca adherencia que puede generar el uso de estos dispositivos puesto que impacta
en la percepcion de si mismos, por ultimo la intervencién quirdrgica no deja de ser un asunto que
genera ansiedad al paciente ya que en muchos casos no es indicado (Quirés Delgado. A & Ucles

V, 2016)

Sin lugar a duda la evaluacion de la calidad de vida en la poblacion con cancer es vital,
puesto que de esto depende el éxito del tratamiento y lo mas importante el bienestar del paciente,
es por esto que se han desarrollado distintas escalas para evaluar la calidad de vida del paciente
oncolégico como son; cuestionario de spitzer (quality of life index) la cual consta de 5 preguntas
cada una de las cuales tiene 3 posibles respuestas 0,1,2; las preguntas se refieren a la semana
previa; otra escala es la functional living index céancer (FLIC) la cual consta de 22 preguntas con
posibles respuestas entre 1 (muy malo) a 7 (muy bueno), también existen cuestionarios especificos
para distintos tipos de cancer como en cuestionario de Kaasa et al (cancer de pulmon) el cual es
un indice de bienestar psicosocial, pero también existen test que se desarrollaron para realizar a
diario la cual consta de 8 preguntas con 4 posibles respuestas 1 muy bien o 4 muy mal,(Lisart,
Almifiana A, & Gil M., 1995) otra escala utilizada es la de karnofsky la cual evalua el nivel de
funcionalidad de o a 100 donde a mayor puntaje presenta menor restriccion a sus actividades. 0 a
49 (imposibilidad de cuidarse asi mismo, requiere de atencion institucional y hospitalaria
equivalente, la enfermedad puede progresar rapidamente) 50 a 79 (incapacidad de trabajar, capaz

de vivir en el hogar y atender la mayoria de las necesidades personales, requiere diversos grados
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de asistencia) 80 a 100 (capacidad de realizar una actividad y trabajo normal, no necesita cuidados

especiales).

En este caso la escala usada fue la SF que en su version original consta de treinta y seis
items (SF-36) desarrollados y utilizados en la década 1990-99 en investigaciones de corte
epidemiolégico El SF incluye dos dimensiones que miden ocho conceptos de salud, como la
funcion fisica (grado que la salud limita las actividades fisicas), funcion social (grado de salud
fisica y emocional que afectan la vida social habitual), rol fisico (grado donde la salud fisica
interfiere en el trabajo y las actividades diarias), rol emocional (grado en que los problemas
emocionales interfieren en el trabajo u otras actividades diarias), salud mental (salud mental
general), vitalidad (sentimiento de energia y vitalidad), dolor corporal (intensidad del dolor) y

salud general (valoracion personal de la salud).

El SF-12, caracterizado por ser una version abreviada del cuestionario original con sélo
doce items (tiempo de aplicacion de dos minutos aproximadamente), cuyo objetivo es evaluar el
grado de bienestar y capacidad funcional de las personas mayores de 14 afios(Vera P, Silva J, Celis
K, Pavez P, 2014). Las investigaciones que utilizan estos doce items del SF han verificado que el

instrumento es una medida valida y confiable

Sin importar cual escala se utilice para la evaluacion de la calidad de vida, este parametro
es una pieza fundamental en el tratamiento de paciente oncoldgico y debe ser considerada como

un factor vital en el tratamiento terapéutico de eleccion.
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oF 12

ESCALA
CALIDAD DE
VIDA
Impacto diagndstico,
complicaciones Buca studiar la influencia
asociadas y del de los factores del estilo de
tratamiento vida y funcionalidad sobre
la calidad de vida
relacionada con la salud
Su principal ventaja su °. :
brevedad (puede ser fisico, emocional y
administrado en dos social que tenga una
minutos). persona producto del
estilo de vida
SF 12 requiere valores de Es una escala genérica
referencia para interpretar el que proporciona un perfil
impacto en calidad de vida del estado de salud.

relacionada con la salud.

llustracién 5: Escala de calidad de vida SF 12

Fuente: Vera P, Silva J, Celis K, Pavez P. (2014). Evaluacion del cuestionario SF-12:
Verificacion de la utilidad de la escala salud mental. Rev. Méd. Chile, .142(10), 1275-
1283.

6. MARCO METODOLOGICO

6.1 Tipo de estudio

El presente estudio utilizd un disefio de investigacion cuantitativo cuasi experimental tipo pre
test pos test, cuyo objetivo fue describir el efecto de la induccién miofascial en la articulacion
temporomandibular sobre la excursion toracica en pacientes con cancer de cabeza y cuello con

trismus en una institucion de salud de alta complejidad de la ciudad de Bogota en 2017. De acuerdo

55



a la temporalidad correspondié a un estudio prospectivo donde la unidad de anélisis fueron los

individuos con un muestreo a conveniencia.

6.1.1 Area de Estudio
El presente estudio se realizé en una Institucién prestadora de salud de IV nivel especializada

en el manejo de pacientes con cancer en la ciudad de Bogota.

6.2 Poblacién y Muestra

6.2.1 Poblacién objetivo
Se tom6 como poblacion objetivo los pacientes con diagndstico médico de cancer de cabeza y

cuello atendidos en una institucién prestadora de salud de IV nivel especializado en el manejo de

pacientes con cancer en Bogota entre febrero y mayo del afio 2017.

6.2.2 Muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico de tipo intencional o por conveniencia de 10 pacientes
con trismus asociado a cancer de cabeza y cuello que se encontraban en tratamiento en la
institucion prestadora de salud de iv nivel especializada en el manejo de pacientes con cancer en

Bogota.

Criterios de Inclusién:

e Pacientes en edades comprendidas entre los > = 40 afios a 75 afios de edad al momento de

la medicion.
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e Pacientes que presenten Trismus asociado a disfuncion de la articulacion
temporomandibular secundaria a cancer de cabeza y cuello

e Pacientes con funciones mentales superiores indemnes.

e Pacientes hemodinamicamente estables.

e Pacientes sin asistencia ventilatoria.

e Pacientes que acepten participar y firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusién:

e Pacientes que presenten laboratorios:
Plaquetas: Menos de 10.000 mc/L, hemoglobina < 7.5 g/dL, glébulos blancos < 3000 mm3.

e Pacientes que se encuentren en sesiones de quimioterapia o radioterapia durante la
intervencion

e Pacientes con intervenciones quirdrgicas recientes no mayores a cinco dias en cabeza,
cuello, térax o abdomen.

e Pacientes con fatiga grave segun la escala de Piper en el momento de la evaluacién a

intervencion.

6.3 Variables

1. Variable de resultado: Corresponde a la expansion de torax la cual estd definida como un
incremento del diametro transversal y sagital del torax gracias al aumento de la presion en la
cavidad pleural y una distension pulmonar por la entrada de aire, la cual puede ser medida gracias
a una toracometria en el sentido de enfocar unicamente los movimientos del térax, la medida de

la amplitud torécica, como se describe en la literatura, se realiza por medio de la cirtometria,
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utilizando una cinta métrica, escalonada en centimetros, y recogida en dos regiones, a saber, a la

altura de las axilas y a la altura del proceso xifoideo (Gerald Valenza D. 2009).

2. Variables explicativas: Corresponden a aquellas que brindan informacion sociodemografica,

informacion clinica y una detallada valoracion fisioterapeuta con base en las necesidades de

obtencion de informacion con respecto al tema a investigar.

TABLA 5. Operacion de las variales de estudio

Variable Definicién operacional Tipo de variable F{Posibles valores

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Numero de afios cumplidos al momento

Antecedentes
familiares

Registro de las relaciones entre los
miembros de una familia junto con sus
antecedentes médicos

Edad A - Cuantitativa 40 afios, 70 afios, n afios
de realizar intervencion
Variable biolégica y genética que divide
a los seres humanos en dos posibilidades .
: o Masculino
Sexo solamente y depende de sus genitales, el | Cualitativa E -
! . emenino
aparato reproductor y otras diferencias
corporales.
Clasificacion DANE:
1. Bajo-bajo
Estrato se refiere a la clasificacion de los 2. Bajo
. - inmuebles residenciales que deben | Cualitativa 3. Medio-bajo
socioecondmico o S .
recibir servicios publicos 4. Medio
5. Medio-alto
6. Alto
Tipo de Aquella que para el,operatlvo censal vive Cualitativa Rural
e 0 no dentro del perimetro de la cabecera | . ., .
vivienda dicotomica Urbana

municiial

Cualitativa

HTA
Diabetes
Cancer
Dislipidemia
Infarto

Antecedentes
patoldgicos

Precisar enfermedades y traumas del
paciente en forma cronoldgica durante el
nacimiento, infancia y pubertad y adultez

Cualitativa

Hipertension Arterial
Diabetes M.

EPOC

Asma

Infarto Agudo de
Miocardio

Falla Cardiaca
Dislipidemia

EPID

Enfermedad Renal
Cronica

Alteracion de Columna
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Variable Definicién operacional Tipo de variable fJ{Posibles valores

Mastectomia

farmacolégicos

0 auto-medicado, forma de
administracién y frecuencia

Antecedentes Antecedentes de operaciones a las que se Cualitativa Laparotomia
quirdrgicos Vio expuesto en alguna etapa de su vida Toracotomia
Esternotomia
reacciones alérgicas a medicamentos, . .
. 2 . Tabaquismo activo
medios radiolégicos, alimentos, . .
Antecedentes . . . I Tabaquismo pasivo
. A sustancias del ambiente, picadura de | Cualitativa ; .
toxico alérgico | : s - Alcoholismo Exposicion
insectos, habitos de vida como uso de
: . . a humo de madera
sustancias psicoactivas, tabaco
Antihipertensivos
Identificacion de medicamentos que el A_ntlcgagul_antes
. , . . Hipolipemiantes
Antecedentes paciente esta tomando, cantidad, prescrito o
Cualitativa Betabloqueadores

Radioterapia
Quimioterapia

Hormonoteraiia

Toracoabdominal de
predominio costal

Patron Localizacién y coordinacion de la _— .
- . L , Cualitativa Toracoabdominal de
respiratorio respiracion entre el térax y el abdomen L .
predominio abdominal
Patron Paraddjico
Uso de , . .
g Mdasculos que intervienen en una I .
musculos RN L Cualitativa Si—no
- inspiracion o espiracion forzada
accesorios
. Contraccion de musculos intercostales _— .
Tirajes . Cualitativa Si—no
hacia adentro
Brevilineo
Tipo de térax Configuracién biomecénica del torax Cualitativa Normilineo
Longilineo
Exploracion por medio de un . . .
. - Ruido respiratorio
fonendoscopio de los sonidos que se A
S . normal, Diminucién o
producen en el interior de la cavidad S
. torécica; lo que permite correlacionar los N abolicion Sibilancias
Auscultacion . ’ .. Cualitativa Estertores
ruidos normales y patol6égicos con
. - . Roncus
diferentes flujos a través de un esfuerzo -
. . PR Soplo tubérico
respiratorio, en el parénquima pulmonar y
Frote pleural
la pleura.
Percepcion  sensorial  localizada vy _— Dolor:
o . Cualitativa
Dolor subjetiva que puede ser mas 0 menos - Sl
intensa, molesta o desagradable y que se - NO
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Variable Definicién operacional Tipo de variable fJ{Posibles valores

siente en una parte del cuerpo, medida
con la escala analoga verbal Tipo de Dolor:

- lrradiado

- Referido

- Localizado
Origen del dolor:

- Respiratorio

- Neuroldgico

- Cardiaco
Cualitativa - Vascular

- Muscular

- Osteoarticular

- Visceral
Frecuencia del Dolor:

- Continuo

- Intermitente

- Transitorio
Tiempo de evolucion del
Dolor: n dias, n meses...

Cuantitativa Intensidad del dolor: 0 —
10, escala numérica.

cicatrices en piel:
- Si
- No

Cualitativa

Caracteristica de la

Integridad Propiedades mecénicas, troficas e cicatriz:

integumentaria | histoldgicas de la piel - Longitud.

- Grosor.

- Aumento del
volumen.

- Color.

Cualitativa
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Variable Definicién operacional Tipo de variable fJ{Posibles valores

Cualitativa

mecanicas:
-Flexible

- Extensible
- Moévil

Hay Desplazamiento de
la epidermis sobre el
musculo.

Cualitativa

Troficas:

-Color de la piel
-Textura

-Componentes celulares

-Si es seca, himeda o
escamosa.

indice de masa
corporal

Son las variables con respecto al tamafio,

proporcion,  maduracion, forma vy
composicién  corporal, y funciones
generales del organismo, con el objetivo
de describir las caracteristicas fisicas,
evaluar y monitorizar el crecimiento,
nutricion y los efectos de la actividad
fisica.

Cuantitativa

IMC:kg / T2 (m)

-Valor normal: 185y
24,99 Kg/m2.

-Mayores a 25 y 29.99
kg/m2---- grado 1 de
sobrepeso
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Definicién operacional Tipo de variable fJ{Posibles valores

Cualitativa

- Entre 30 y 39 grado Il
de sobrepeso

- Mayores o iguales a
40 grado Il de
sobrepeso

- Menores a: 18.5 es
considerado como bajo
de peso(delgado)

Rangos de
movimiento

Amplitud de oscilacidn de la articulacion
de cuello y hombro dentro de los limites
naturales por medio de un goniémetro

Cuantitativa

AMA en grados (°)

Movilidad de la
ATM

Sensacién de movimiento en la apertura y
cierre de la mandibula durante un
movimiento articular.

Cualitativa

Cansancio

SI-NO

Dolor al comer

SI-NO

Blogueo 0 incapacidad
para cerrar la boca

SI — NO Ruidos en la
mandibula

SI — NO

Aprieta o rechina dientes
SI - NO

Lesién de mandibula

SI - NO

Lesiones en articulacion
SI - NO

Presencia de click:
Derecho o izquierdo en la
apertura y cierre

SI — NO

Desempefio
muscular

Evaluacion manual de la capacidad que
tiene los musculos para contraerse y
generar una fuerza superando una
resistencia

Cuantitativa

0= Ausencia de
contraccion

1= Contraccion sin
movimiento.

2= Movimiento
completo, pero sin
resistencia ni gravedad
3= El movimiento puede
vencer la accién a la
gravedad

4= Movimiento con
resistencia parcial

5= Movimiento con
resistencia maxima

Actitud postural

Disposicion fisica externa de la cabeza, el

cuello, columna cervical, hombro

Cualitativa

Los valores serén
categorizados posterior al
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Variable Definicién operacional Tipo de variable fJ{Posibles valores

escapulas y tronco que reproduce la analisis  postural con

disposicién o actitud interna y la forma de énfasis en la posicion de

relacionarse con el entorno en sedente y la cintura escapular y

bipedo pélvica y su relacién con
el torax.

Questionario de escala
de Piper para fatiga:
Cualitativa Fatiga moderada

Fatiga severa

Fatiga leve

Escala karnofsky

100 normal

90 actividad normal con
signos o sintomas leves
80 actividad normal con
esfuerzo

70 capaz de cuidarse
pero incapaz de llevar a
cabo actividad normal
60 requiere atencion
ocasional

Evaluacion multidimensional de 50 ayuda importante y
Calidad de vida | circunstancias individuales de vida en el | Cualitativo asistencia médica fuerte
contexto al que se pertenece 40 incapaz, ayuda y
asistencia especial

30 totalmente incapaz,
hospitalizacion y
tratamiento de soporte
activo

20 muy gravemente
enfermo, tratamiento
activo

10 moribundo
irreversible

0 muerto

Sentido persistente 'y subjetivo del
cansancio relacionado con el cancer o el
tratamiento del cancer que dificulta el
funcionamiento habitual (NCCN, 2004)

Fatiga

6.4 Materiales y métodos

Los materiales y métodos utilizados fueron organizados en formatos estandarizados para la
recoleccion de datos con sus respectivos Procedimientos Operativos Estandarizados (POE); los
cuales se sometieron a validacion de contenido y revision por expertos en el area de terapia manual

y fisioterapia cardiopulmonar.

Instrumentos: En este estudio se realiza inicialmente una ficha sociodemografica contenida en

un formato de recoleccidn, posterior a esto se realiza una valoracion fisioterapéutica incluyendo
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mediciones de la apertura bucal, excursion torécica pre y pos intervencion asi como la fatiga
relacionada con el cancer.

Los instrumentos de la intervencion se presentan a continuacion:

Formato de recoleccion de datos: Existen cuatro técnicas o métodos principales para obtener
informacion: los documentos, las entrevistas, la observacion y los cuestionarios (Blaxter, Hughes
y Tight, 2000), los cuales pueden utilizarse solos o pueden combinarse para tener diferentes
enfoques sobre las variables en estudio (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003). Partiendo de este
punto dentro del proceso de obtencidn de informacion se utilizé una ficha de recoleccion de datos
la cual por medio de una entrevista permitié obtener informacién clara sobre las caracteristicas
sociodemograficas y caracteristicas clinicas individuales confiables y validas, obtenidas
directamente de la fuente de estudio, y una valoracidn fisioterapéutica realizada por un profesional
capacitado mediante la observacién y medicion directa de segmentos corporales especificos
obteniendo datos cualitativos y cuantitativos individuales que daran una evidencia contundente del

estado del paciente antes de su manejo y su evolucidn posterior a este.

Medicién de apertura bucal: El grado de apertura debe monitorizarse para una correcta
evaluacion y tratamiento. EI rango normal de apertura bucal Varia de paciente a paciente, dentro
de un Rango de 40-60 mm, aunque algunos de los autores colocan el limite inferior en 35 mm,
otros autores determinan que la apertura interincisal normal es de unos 53-58 mm, en funcion de
la edad considerando una restriccion de la apertura bucal cuando la distancia es menor de 40 mm,
medida normal en los nifios menores de 6 afios de edad y en un 15% de los pacientes ancianos.

Para su correcta medicion el paciente debe abrir la boca lentamente, hasta hallar la distancia entre
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los bordes incisales de los maxilares superior e inferior con una cinta o regla métrica. Se mide la

apertura de maxima comodidad para el paciente en ausencia de dolor.

Excursion toracica: Mide el perimetro toracico, se toma con el paciente sentado y se realiza
una espiracion completa seguida de una inspiracion completa, se utiliza una cinta métrica para
medir la circunferencia toracica a la altura de la articulacion xifoesternal. Se mide en inspiracion
y espiracion completa, la diferencia entre ambas medidas es la expansion toracica. También puede

medirse a la altura del pezén y de la fosa axilar anterior.

La expansion toracica medida en estos ultimos puntos es ligeramente inferior a la obtenida en

la articulacion xifoesternal. Se recomienda siempre tomar dos puntos para la medicion.

Hacia los 40 afios la expansion a toracica va disminuyendo gradualmente a medida que la edad

va aumentada. La medida normal es de 3 a5 cm.

Segun estudios se ha encontrado que la cirtometria es un método confiable para la evaluacién
de la expansion torécica, aunque la litera es pobre en este referente a cancer de cabeza y cuello,
citamos los siguientes articulos de estudios que permiten soportar este método de evaluacion

fisioterapéutico para nuestro estudio.

En el articulo Reliability and Reproducibility of Chest Wall Expansion Measurement in Young
Healthy Adults de la revista Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics en 2016
realizaron un estudio en el cual tuvieron como poblacion 53 sujetos sanos de entre 18 y 39 afios

de edad entre el personal de la unidad de neumologia del hospital.

La expansion toracica se midié con una cinta de tela a 2 niveles diferentes de la caja toracica

Las marcas anatdmicas para la expansion torécica superior fueron el tercer espacio intercostal,
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centro de la linea clavicular y el proceso espinoso de la quinta vértebra toracica. Las marcas
anatomicas para la expansion toracica inferior fueron el proceso xifoideo y el proceso espinoso de

la décima vértebra toracica.

Las instrucciones de respiracion dadas a los sujetos fueron estandarizadas. Antes de la medicion
torécica, a los sujetos se les pidid "inhalar lentamente por la nariz y empujar contra la cinta métrica
para expandir los pulmones tanto como puedas”. A continuacion, se pidié a los participantes que
"exhalaran completamente a través de la boca". Tomado al final de un ciclo completo de
inspiracion y expiracion. Las medidas se tomaron con los participantes en posicién de pie con los

brazos a lo largo del cuerpo. El didmetro inspiratorio fue restado de la espiracion

Se evalud la confiabilidad intra e inter evaluador, las cuales fueron evaluadas por mediciones
repetidas por 1 fisioterapeuta en 2 dias distintos y por 2 fisioterapeutas el mismo. Se evaluo la
reproducibilidad de la expansion toracica inferior y superior por separado: se comparo la medicion

entre 2 fisioterapeutas el mismo dia y 1 fisioterapeuta el mismo dia.

6.5 Analisis de datos

Se individualizaron los datos en forma estadistica descriptiva con el propdsito de derivar una
conclusion adecuada basdndonos en los resultados existentes en las variables a estudiar. Esta
descripcion se desarrolld para datos categdricos por medio de distribucion de frecuencias,
frecuencias absolutas y relativas. Para datos cuantitativos se realizd un analisis numérico de
medidas de tendencia central y dispersién, posteriormente se llevd a cabo la categorizacion. El

procesamiento de analisis de los datos se realizd en el programa estadistico STATA 14.2®.
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6.7 Consideraciones éticas

El ejercicio de la investigacion cientifica sin importar de que tipo sea y el uso del conocimiento
producido por las ciencias, tanto las naturales como las sociales y humanas, deben pensarse como
practicas sociales, es decir, como actividades que determinan y son determinadas por asuntos de
la vida colectiva, que afectan y se ven afectados por la vida cotidiana (Hernandez, 2005). En este
sentido, se obliga a tener una serie de conductas éticas que recaen en el investigador y los
coinvestigadores que determinan compromisos personales y sociales, en grupos e individuos
implicados en el proceso de investigacion como en relacidn con el conocimiento que se genera a
partir de la misma. Esto asegura que las personas no sean expuestas a riesgos o agresiones sin la
posibilidad de algin beneficio personal o social.

La ética entendida como “el estudio de los valores y sus relaciones con las pautas de conducta”
(Baca, 1996: 39) invita a la investigacion, como préactica social, y con su objetivo principal a
generar conocimiento generalizable, que sirva para mejorar la salud y el bienestar y/o aumentar la
comprension de la biologia humana; los sujetos que participan son s6lo un medio para asegurar tal
conocimiento (Lolas S. y Quezada A., 2003) y a trascender la produccién de conocimiento
permitiendo el establecimiento de una relacion ética con el problema que investiga y con los
sujetos sociales con los que interactla. Por eso se transforma y evoluciona hacia la busqueda del
bien comun, sujeta a las contingencias especificas de cada sociedad y cultura, sin desconocer la
existencia de principios universales y minimos para todos los sujetos sin importar raza, ni religion
o inclinacién politica, asegurandose de promover espacios y practicas que contribuyan en la
formacion de valores que trasciendan las practicas puntuales y que fortalezcan la manera de

establecer "relaciones con el mundo y con los otros fuera de la escuela™ (Hernandez, 2005).
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La investigacion epidemioldgica analitica estudia los determinantes y las causas o factores
asociados con una enfermedad, asi como la medicion de los procesos de intervencion en salud
tanto clinicos como de salud publica, y dentro de sus disefios se encuentran el estudio cuasi-
experimental (Gordis L., 2014), el cual se adoptd para dar un adecuado desarrollo a el objetivo de
la presente investigacion. Este tipo de estudio trae consigo implicaciones éticas propias de los
estudios analiticos, ya que la participacion de los individuos como sujetos de estudio fue por
decision libre y autdnoma. Por esta razon, las relaciones entre el investigador y los participantes
estuvo mediada por la verdad y por esto son ellos mismos considerados como duefios de la
informacidén, quienes de forma voluntaria y consciente la entregaron a los investigadores. La
investigacion se basé en el consentimiento libre, consciente y reflexivo de aquellos que se
estudiaron e intervinieron. De esto se derivo la responsabilidad de explicar detalladamente los
términos y condiciones del proyecto, de tal forma que los participantes entendieron los propdsitos,
el sentido del trabajo, y la forma como se llevaria a cabo su divulgacion.

La investigacion en salud se encuentra relacionada con la investigacion epidemioldgica, siendo
considerada la epidemiologia como una herramienta para el estudio de diferentes enfermedades o
eventos relacionados con la salud, especialmente cuando se busca evaluar la repercusion de estos
en el dmbito de la poblacion (Hernandez-Avila, Garrido-Latorre y LopezMoreno, 2000). Desde
luego, abarca el estudio de los determinantes y la distribucién de la frecuencia de enfermedades
en una poblacién (Jacobsen, 2011), asi como su evolucion (vigilancia epidemiolodgica), dentro de
este disefio se encuentra inmersa la investigacion cuasiexperimental, que es entendida como una
investigacion que posee todos los elementos de un experimento, excepto que los sujetos no se
asignan aleatoriamente a los grupos. En ausencia de aleatorizacion, el investigador se enfrenta con

la tarea de identificar y separar los efectos de los tratamientos del resto de factores que afectan a
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la variable dependiente (Pedhazur y Schmelkin 1991), la cual uso para el desarrollo de la pregunta
de la presente investigacion y trae consigo implicaciones éticas propias de los estudios analiticos,
que se reflejan en el proceso metodologia e influyen en la seleccion y participacion de los sujetos
a estudio.

Esta se basé en seres humanos y de acuerdo con los principios establecidos en las pautas
éticas CIOMS del Consejo de las Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas
promulgadas por primera vez en 1982 (revisadas en 1993 y 2002) que tiene como objetivo indicar
el modo en que los principios éticos que deben guiar la conducta de la investigacion biomédica en
seres humanos, establecidos por la Declaracion de Helsinski , pueden ser aplicados en forma
efectiva, especialmente en los paises en desarrollo y lo establecido en la Resolucion 008430 de
Octubre 4 de 1993 en los articulos 10 y 11 debido a que esta investigacion se consideré como
Investigacion con riesgo minimo ya que emplean el registro de datos a través de procedimientos
comunes consistentes en: examenes fisicos por parte de los fisioterapeutas y el uso de la técnica
de induccion miofascial para el tratamiento.

En cumplimiento con los aspectos mencionados con el Articulo 6 de  esta  resolucion, el

anterior estudio se desarrollard conforme a los siguientes principios y criterios:

Principio de Beneficencia: Los resultados tendrdn como beneficiarios a la comunidad
académica y cientifica, asi como los pacientes que presentan trismus asociados a su proceso
patoldgico. Se espera generar conocimiento que contribuya al uso y mejora de estrategias
terapéuticas. Ademas, justificar la implementacion de intervenciones oportunas y adecuadas de la

fisioterapia integral e en pacientes con cancer de cabeza y cuello.
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Principio de no maleficencia: para cumplimento con este principio, se garantiz6 la
confidencialidad de la informacidn obtenida de las historias clinicas (HC), la confidencialidad en
el manejo de registros clinicos y del formato de recoleccién de datos estuvo a cargo del
investigador principal, quien velo por la custodia de estos. La investigacion conto con el aval del
Comité de Investigacion de la Corporacion Universitaria Iberoamericana y de la institucion donde
se realizo el estudio. Con el fin de asegurar confidencialidad se omitieron nombres de los pacientes,
segun Articulo No. 8 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, el uso de la
informacidn del estudio serd estrictamente para los fines de la investigacion y seran custodiados

por el investigador principal.

Principio de Justicia: En el estudio no se publicaran nombres ni numeros de historia; se
mantendran en reserva y Unicamente seran conocidos por el investigador. Los resultados seran
reportados anénimamente y de manera que no exista forma alguna de identificacion a fin de
proteger la privacidad del paciente. Como se ha mencionado, la probabilidad de seleccién de los
sujetos a estudio fue igual sin discriminacion o influencia en elegir un grupo poblacional especifico

determinado por la seleccién.

Valor social o cientifico: La investigacion plantea una intervencion en pacientes con trismus
con cancer de cabeza y cuellos que conduzca a mejorar la excursion de térax y las condiciones de
vida o el bienestar de la poblacion a estudio y que produzca conocimiento que abra oportunidades
de superacion o solucién de un problema, aunque no sea en forma inmediata, asegurando que las
personas no sean expuestas a riesgos o agresiones sin la posibilidad de algin beneficio personal o

social.
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Validez cientifica: Se desarroll6 una investigacion valiosa confiable y valida, dentro de todos
los procesos éticos, donde se plante6 un método de investigacion coherente con el problemay la
necesidad social, con la seleccidn de los sujetos, los instrumentos y las relaciones que establece el
investigador con las personas; b) un marco teorico suficiente basado en fuentes documentales y de
informacidn; c) un lenguaje cuidadoso empleado para comunicar el informe, d) alto grado de
correspondencia entre la realidad psicoldgica, cultural o social de los sujetos investigados con

respecto al método empleado y los resultados.

Seleccidn equitativa de los sujeto:. Los sujetos del fueron escogidos por razones relacionadas
con las interrogantes cientificas. La seleccion de los sujetos fue equitativa sin estigma social y con

el unico objetivo de generar un beneficio gracias a un resultado positivo.

Evaluacion independiente: El equipo de investigacion cuenta con la suficiente idoneidad,
calidad y trayectoria para desarrollar la investigacidn, no presenta conflictos de intereses, tiene un
alto grado de compromiso y respaldo institucional. El interés del investigador es principalmente
de aporte al conocimiento de un problema de salud ademés del reconocimiento académico por los

logros que se obtengan.

Consentimiento informad: Se asegurd que los individuos que participaron en la investigacion
propuesta se aseguraran que ésta es compatible con sus valores, intereses y preferencias y
participaran en tal de forma voluntaria con el conocimiento necesario y suficiente para decidir con
responsabilidad sobre si mismos. Se generé una adecuada y suficiente informacién sobre la
finalidad, los riesgos y los beneficios de la investigacion con el fin de que tuviesen una debida
comprension de esta informacion y de su propia situacion, y la toma de una decisién libre, no

forzada sobre si participar o no.
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Respeto a los sujetos inscritos: A los participantes se les respeto permitiéndoles que: a)
cambiaran de opinién, si en su juicio la investigacion no concordaba con sus intereses o
conveniencias, y a retirarse sin sancion de ningun tipo; b) la reserva en el manejo de la informacién
se respeto con reglas explicitas de confidencialidad; c) la informacién nuevay pertinente producida
en el curso de la investigacion se dara a conocer a los pacientes; d) se reconocera la contribucion
a los sujetos informandolos sobre los resultados y lo que se aprendio de la investigacion; y e) el
bienestar de los pacientes se vigilé cuidadosamente a lo largo de su participacion en la

investigacion.

7. RESULTADOS

Para conseguir el tamafio de muestra estimado para el presente estudio, se realiz6 busqueda
activa en los servicios del instituto Nacional de Cancerologia durante el mes de febrero a abril de

2017, clasificando los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

7.1 Caracteristicas sociodemograficas

Dentro de las caracteristicas sociodemogréaficas se encontré una edad promedio de 61,6
afios con un rango entre 49 y 69 afos, distribuyéndose el 70% (7/10) en mujeres y el 30% (3/10)
en hombres. El estrato socioecondmico predominante fue el medio con un 70% (7/10), seguido del

estrato bajo 30% (3/10), sin ningln participante de nivel alto.

Con respecto al tipo de vivienda se encontré que el 70% (7/10) residian en vivienda urbana,

mientras que el 30% (3/10) en vivienda rural.
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7.2 Caracteristicas clinicas

En cuanto al diagnostico clinico que presento mayor predominancia fue cancer nasofaringeo
con un 40% (4/10), seguido de cancer de base de lengua 30% (3/10), cancer de mandibula, cancer

glotico y cancer de labio inferior se encontraron en un 10% respectivamente.

Los antecedentes patolégicos presente fueron la hipertension arterial 60%, EPOC 10%, artritis
10%, en antecedentes Quirargicos se hall6 que los que presentaron mayor preponderancia fueron
cirugia de reseccion de tumor nasal y cirugia de reseccion de tumor de base de lengua con un 30%
respectivamente y en antecedentes farmacoldgicos como el consumo de antihipertensivos (60%).
Ninguno de los pacientes refiri6 antecedentes Psicologicos, Nutricionales y Traumatoldgicos. Con
respecto a los héabitos de vida el 40% reportan extabaquismo, 20% tabaquismo actual y el 20%

tuvieron exposicion a combustion de biomasa, un 20% adicional consumen alcohol.

Dentro de los pacientes que recibieron tratamiento en el Ultimo afio, el 100% de los pacientes

recibieron quimioterapia y radioterapia.

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de la poblacion a estudio.

Diagnostico medico

cancer nasofaringeo 4 40%
cancer de base de lengua 3 30%
cancer de mandibula 1 10%
cancer glético 1 10%
cancer de labio inferior 1 10%
Antecedentes patologicos

hipertension arterial 6 60%
EPOC 1 10%
Aurtritis 1 10%
Antecedentes quirdrgicos

CX de reseccion de tumor nasal 3 30%
CX de reseccion de tumor de base de lengua 3 30%
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antecedentes farmacolégicos

Antihipertensivos 6 60%
Antecedentes tdxicos

Cigarrillo 4 40%
Exposicion a biomasa 2 20%

La totalidad de los pacientes recibian nutricion por via enteral, cuyo aporte calorico se

encontré un promedio de 1,185 (k/Cal/dia) con un rango entre 950 y 1,400 (k/Cal/dia).

En los resultados de laboratorio clinico se puede evidenciar que los promedios de nivel de
hemoglobina, leucocitos, plaguetas y potasio se encuentran dentro de los rangos de normalidad.
La hemoglobina y la albumina llega a valores ligeramente inferiores con respecto a los niveles de
normalidad, pero sin estar dentro de un valor criticos que influya en la intervencion del presente

estudio.

Tabla 7. Resultados de laboratorio clinico previo a la intervencion.

Albumina 2.5 g/dL 4.2 g/dL 3.28 g/dL
Hemoglobina 10 g/dL 15 g/Dl 12.19 g/dL
Leucocitos 6500 mm3 8800 mm3 7340 mm3
Plaquetas 230000 mcL 330000 mcL 264000 mcL
Sodio 130 mEg/L 135 mEg/L 133 mEg/L
Potasio 3.8 mEqg/L 4.2 mEq/L 4 mEg/L

7.3 Valoracion Fisioterapéutica
La valoracion fisioterapéutica se orientd conforme a las categorias propuestas por la Asociacion
Americana de Terapia Fisica (APTA, 2015). Encontrando que la totalidad de la poblacion de

estudio previa valoracion de categorias e intervencion fisioterapéutica del presente estudio estaban
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hemodinamicamente estables, con frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial

dentro de los rangos normales.

En la categoria de ventilacion y respiracion, la saturacién arterial de oxigeno (SaO2) al medio
ambiente estaba sobre el 90%. todos los pacientes presentaron un patron respiratorio costal alto
con uso discreto de musculos accesorios como esternocleidomastoideo, serrato y trapecio en fase
inspiratoria y pectorales, dorsal ancho e intercostales en fase espiratoria, en cuanto a la expansion
de torax en todos los pacientes se evidencio asimetria de térax, donde el 90% era derecha, con
una excursion tordcica disminuida con un promedio 1.18 cm, en el tipo de térax hubo un
predominio de un 50% con pectus escavatum y a la totalidad de sujetos a estudio con murmullo

disminuido en bases pulmonares.

Tabla 8. Categoria ventilacion y respiracion, capacidad aerobica en la poblacion a estudio.

Expansion

Simétrica 0 0%
Asimétrica 10 100%
Derecha 9 90%
Izquierda 1 10%
Tipo de térax

Normolineo 3 30%
Tonel 2 20%
Raquitico 0 0%
Piriforme 0 0%
Pectus escavatum 5 50%

En cuanto a la excursion de térax medida por prueba de cirtometria previo a la intervencion
fisioterapéutica, se encontr6 un minimo de expansion de 1cm, un maximo de 1.9cm con un
promedio de movilidad toracica fue de 1.18 cm estando por debajo del minimo esperado en el

100% de los pacientes.
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Durante la valoracion de actitud postural se encontrd una importante frecuencia de alteracion
en alineamiento con una inclinacion cervical a la derecha e hiperlordosis del 100% de la muestra
no tenian la cabeza centrada, con un 60% con rotacion a la derecha y el 40% restante rotado a la
izquierda. En la valoracion de la columna el 100% con una desviacion a la derecha, los hombros
asimétricos con descenso al lado derecho y ascenso al lado izquierdo, con presencia de asimetria
clavicular en un 100%, Las escapulas de los participantes en un 100% con asimetria, elevadas,

aladas y con aduccion, mientras que deprimidas en un 70%.

En cuanto a su control postural la totalidad de los pacientes no fueron capaces de adoptar y
controlar el sedente largo, mientras que en sedente corto y bipedo no se presentaron

complicaciones dentro de la muestra a estudio.

El 100% de los pacientes evaluados presentaron dolor crénico, en 70% present6 dolor
moderado (de 5-6/10 segun la EAD) y el 30% restante moderado a intenso (de 7-8/10 segin EAD),
predominando el dolor de tipo penetrante en un 60%, seguido del dolor tipo penetrante/quemadura

en un 20% y por ultimo con el mas bajo porcentaje el de tipo pulsatil y quemadura.
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Tabla 9. Evaluacion de integridad tegumentaria

Propiedades mecénicas

Flexibilidad 10 100%
Movilidad 10 100%
Extensibilidad 10 100%
Propiedades troficas

Piel Escamosa 10 100%
Propiedades histol6gicas

Cicatriz

Presente 8 80%
Ausente 2 20%
Longitud

0-1cm 5 50%
1.1-2cm 1 10%
2-3cm 2 20%
Color

Rosaceo 8 80%
Ubicacion

Nasal 2 20%
Abdominal 2 20%
Otras 4 40%

En la evaluacion de la categoria de integridad integumentaria se encontr6 que el 100% de los
pacientes presentaron alteraciones en las propiedades mecanicas de flexibilidad, movilidad y
extensibilidad de igual manera este mismo porcentaje presentd piel escamosa. ElI 80% de la
poblacion evaluada tenia presencia de cicatrices y el 20% restante no, el 50% de estas cicatrices
presentaban una longitud entre 0 y 1 cm de longitud, el 10% entre 1.1y 2 cm de longitud y el 20%
restante entre 2 y 3 cm. Por otro lado, la totalidad de las personas con cicatrices asociadas a
procedimientos quirargicos propios de las intervenciones por estado patologico, presentaron un
color roséaceo en dicha cicatriz, un 20% se ubicaba en la nariz, otro 20% en la region abdominal y

un 40% en otras areas.

Dentro de sus caracteristicas antropomeétricas el 90% de la poblacién evaluada se encuentra con

peso normal, el 10% restante en bajo peso de acuerdo a los calculos de indice de masa corporal.
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Anamnesis de la ATM: EI 100% de la poblacion evaluada refirié sentir los masculos de la
mandibula cansados o adoloridos, dificultad para abrir la boca, dolor mandibular al hablar, comer,
bostezar o reir, blogueo en la mandibula o incapacidad para cerrar la boca, ruidos al abrir la boca,
aprietan los dientes o rechinan los dientes en la noche. Presentan como antecedente lesion en la

zona cervical o en la mandibula y presentan con frecuencia molestias cervicales.

El total de la poblacion no presento intubacion orotraqueal reciente, factura cervical, factura

mandibular, pero si presentaron cancer de la cavidad orofaringea.

Palpacion: El total de las personas evaluadas refirieron dolor de 5/10 segin EVA a la palpacion
presentando dolor en las regiones de Sinovial anteroposterior, antero superior, ligamento colateral,
ligamento temporomandibular, sinovial posteroinferior y posterosuperior, ligamento posterior y

retrodisco tanto en el lado derecho como en el izquierdo y en el pre-test y el post test.
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Tabla 10. Fuerza de musculos faciales

Fuerza muscular

Temporal

0% 0 0
25% 6 60%
50% 4 40%
Superciliar

0% 2 20%
25% 4 40%
50% 4 40%
Piramidal de la nariz

0% 7 70%
25% 3 30%
50% 0 0
Cigomatico menor

0% 4 40%
25% 6 60%
50% 0 0
Cigomatico mayor

0% 4 40%
25% 6 60%
50% 0 0
Orbicular de los labios

0% 8 80%
25% 2 20%
50% 0 0
Pterigoideo externo

0% 8 80%
25% 2 20%
50% 0 0
Pterigoideo interno

0% 8 80%
25% 2 20%
50% 0 0
Esternocleidomastoideo

0% 0 0
25% 10 100%
50% 0 0
Digastrico

0% 10 100%
25% 0 0
50% 0 0

Respecto a la evaluacion de la fuerza de la musculatura facial se encontrd en términos generales

disminucion de la fuerza en un 25 y 50% en la mayoria de musculos evaluados que se muestran
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en la tabla. Por otro lado, en varios casos la contraccion muscular fue nula mostrando un 100% de

disminucién de la fuerza

En cuanto al desempefio muscular de cintura escapular y hombro el 60% de la muestra se
encontrd con una calificacion de 3+/5 en la totalidad de musculos evaluados y el 40% restante en
2+/5 segun la escala de evaluacion implementada.

Tabla 11. Rangos de movilidad del hombro

Flexién (0-180°)
Normal 0 0 80° 100 ° 90.5°
Disminuido 10 100%
Extension
(0-45/50°)
Normal 4 40% 40° 80° 51°
Disminuido 4 40%
Aumentado 2 20%
Rotacién interna(0-
110°)
0 0
Normal
10 100% 50 ° 65 ° 53°
Disminuido
Rotacion externa (0-
90°)
0 0
Normal
10 100% 45° 60 ° 54 °
Disminuido
Abduccion (0-180°)
Normal 0 0
Disminuido 10 100% 60 ° 70° 62 °
Aduccion (0-30°)
Normal 0 0
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Disminuido 10 100% 15° 25° 20°

Con respecto a la evaluacion que se realiz6 de los rangos de movilidad del hombro, se encontrd
que en el movimiento de flexion los rangos se encuentran disminuidos en el 100% de la poblacion,
en cuanto a la extension el 40% de los evaluados presentaron rangos normales, otro 60%
disminucion de éstos. EI 100% de las personas evaluadas mostraron una disminucion de los rangos

de movilidad en la rotacion interna y externa junto con la abduccién y aduccion.

Uso de equipos de asistencia/tecnologia de asistencia: el 100% de los encuestados manifestd
no tener ningun tipo de dispositivo de asistencia como oxigeno, muletas, sillas de ruedas, protesis,
férulas, audifonos, etc. La totalidad de personas manifiestan tener gastrostomia como aditamento

para facilitar la alimentacion.

En la evaluacion de calidad de vida valorada por medio del cuestionario de salud SF — 12 se
encontré que el 90% consideran que su estado de salud es buena, el 60% presenta un poco de
limitacion para hacer actividades cotidianas en el hogar y un 40% los limita un poco para subir
escaleras con respecto al restante, el 90% de participantes no tuvo durante las Gltimas 4 semanas
previo a la valoracion ningan tipo de limitacion para dejar de hacer o hacer menos de lo que podia

hacer en sus actividades cotidianas o en el trabajo con respecto al resto de la poblacion.

En cuanto a sus problemas emocionales el 100% de la poblacién a estudio refirié que estos no
le afectaron para hacer menos de lo que queria hacer o le hayan impedido hacer cosas en el trabajo
0 en sus actividades cotidianas, el 60% refirio que el dolor afecto un poco su trabajo habitual y el

40% restante lo afecto de regular forma.
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Con respecto a como se habian sentido y como le han ido las cosas durante las ultimas 4
semanas previo a la valoracion el 40% refirio casi siempre haberse sentido calmado y tranquilo y
el 50% restante algunas veces, el 10% tubo la suficiente energia, el 30% casi siempre, el 30%

algunas veces y el 20% solo algunas veces.

El 10% casi siempre se sintio desanimado o triste, el 20% algunas veces, el 30% solo algunas

veces. El 60% algunas veces tuvo problemas emocionales que dificultaron sus actividades sociales.

Tabla 12. Cuestionario de salud SF — 12 aplicado en poblacién de estudio

Estado de salud

Muy bueno 1 10%
Bueno 9 90%
Actividades o cosas g podria hacer en un dia normal

Esfuerzo moderado. Si, si me limita un poco 6 60%
Esfuerzo moderado. No, no me limita nada 4 40%
Subir escaleras. Si, si me limita un poco 4 40%
Subir escaleras. No, no me limita nada 6 60%
Problemas en el trabajo o actividad cotidiana a causa de salud fisica

Menos de lo que hubiera guerido hace. Si 1 10%
Menos de lo que hubiera guerido hace. No 9 90%
Dejar de hacer algunas tareas. Si 1 10%
Dejar de hacer algunas tareas. No 9 90%
Problemas en el trabajo o actividades cotidianas por causas o problemas emocionales

Hizo menos por problema emocional. Si 0 0%

Hizo menos por problema emocional. No 10 100%

No Hizo por problema emocional. Si 0 0%

No Hizo por problema emocional. No 10 100%

El dolor dificulta su trabajo. Un poco 6 60%

El dolor dificulta su trabajo. Regular 4 40%

Como se ha sentido y como le han ido las cosas

Calmado y tranquilo. Casi siempre 4 40%

Calmado y tranquilo. Algunas veces 5 50%

Mucha energia. Casi siempre 1 10%

Mucha energia. Muchas veces 3 30%

Mucha energia. Algunas veces 3 30%

Mucha energia. Solo algunas veces 2 20%
Desanimado y triste. Casi siempre 1 10%
Desanimado y triste. Algunas veces 2 20%
Desanimado y triste. Solo algunas veces 3 30%
Desanimado y triste. Nunca 3 30%

Sin ninguna respuesta a los anteriores items 1 10%

Dificultad en actividades sociales por problemas fisicos o emocionales
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Casi siempre 1 10%
Algunas veces 6 60%
Solo algunas veces 1 10%
Sin ninguna respuesta 2 20%

7.4. Intervencion Fisioterapéutica

Posterior a la valoracion por categorias, se procedio a la aplicacion de la intervencion objeto de
estudio enfocada en la induccion miofascial en la articulacion temporomandibular, con el objetivo
de ver una relacién directa entre el aumento de la apertura bucal y la mejoria en la expansion
toracica durante su intervencién, con una intensidad promedio de 20 minutos de duracion y una

frecuencia de tres sesiones.

GRAFICA 6. Porcentaje del predicho de apertura bucal y expansion de toracica pre y pos

intervencion
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La medicidon de apertura bucal y excursién de térax pre intervencion mostraron un porcentaje

< al 50% con respecto al valor de referencia del minimo predicho (predicho cirtrometria 3cm,
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predicho apertura bucal 4 cm) para estas medidas (grafica. 6), evidenciando un aumento
significativo entre el 50% y el 130% post intervencion de las dos medidas con respecto al minimo

valor de referencia establecido para la poblacién de estudio.

Con respecto a la variable de estudio de apertura bucal con relacion a expansion torécica
partiendo por debajo de la minima esperada para las dos medidas pre intervencion con la técnica
de induccién miofascial en articulacion temporomandibular se evidencian un porcentaje de cambio
significativo desde la primera intervencion encontrando que con un aumento de la apertura bucal
entre 28,6% - 80% con respecto al valor de inicio se obtuvo un aumento en la excursion toracica
entre 11.1% - 133% con respecto a la medida inicial previo a la intervencion y al finalizar el
namero de sesiones programadas de intervencion para la poblacion de estudio se evidencio que
con un aumento del porcentaje de mejoria total de la apertura bucal entre el 107,1% - 300% hubo
un incremento en el porcentaje de mejoria total de la expansion toracica entre el 88,9% y el 300%

en la poblacion a estudio.

TABLA 13. Apertura bucal (A) y excursion toracica (E) pre y pos intervencion

1 A| 1lcm 1.4cm 40% 1.8cm 2cm 11.1% 2,1 28cm | 33.3% 180%
cm
E 15 1.8cm 20% 21cm | 24cm | 14.3% 2.6 3.2cm 23.1% | 113.3%
cm cm
2 Al 1lcm 1.8cm 80% 22cm | 2.4cm 9.1% 2.9 3.8cm 31% 111.1%
cm
E| 1cm 1.5cm 50% 2.1cm | 2.5cm 19% 2.8 3.3cm 17.8% 230%
cm
3 Al 17 2.4cm 411% | 28cm | 3.2cm | 14.3% 3.2 3.8cm 18.7% | 123.5%
cm cm
E 1.7 2cm 176% | 21cm | 2.5cm 19% 2.6 3.4cm | 30.7% 100%
cm cm
4 Al 1lcm 1.5cm 50% 1.8cm 2cm 11.1% 2.1 2.5¢cm 19% 150%
cm
E| 1cm 1.3cm 30% 1.6 cm 2cm 25% 2.4 3.2¢cm 33.3% 220%
cm
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5 Al 14 1.8cm 28.6% | 2.2cm | 26cm | 18.2% 2.8 2.9cm 3.6% | 107.1%
cm cm
E 1.8 2cm 11.1% | 2.1cm | 2.3cm 9.5% 2.6 3.4cm | 30.8% | 88.9%
cm cm
6 Al 1lcm 1.5cm 50% 1.7 cm 2cm 17.6% 2.2 2.6cm 18.2% 160%
cm
E 1.3 1.5cm 15.4% | 1.8cm 2cm 11.1% 2.2 2.8cm 27.2% | 115.4%
cm cm
7 A| 08 1.3cm 62.5% | 1.5cm | 1.8cm 20% 2.3 2.8cm 21.7% 250%
cm cm
E| 09 2.1cm 133% | 25cm | 2.8cm 12% 2.9 3.5¢cm 20.7% | 288.8%
cm cm
8 Al 1lcm 1.5cm 50% 1.8cm | 1.9cm 5.5% 2cm 2.4cm 20% 140%
E 15 2cm 33.3% | 21cm | 24cm | 14.3% 25 3.2cm 28% 113.3%
cm cm
9 Al lcm 1.5cm 50% 18cm | 24cm | 33.3% 25 2.8cm 12% 180%
cm
E 15 2.2¢cm 46.7% | 2.3cm | 2.8cm | 21.7% 3.1 3.6cm 16.1% 140%
cm cm
10 |A] 05 0.8cm 60% 0.8cm | 1.2cm 50% 1.4 2cm 42.8% 300%
cm cm
E 0.8 1.3cm 62.5% | 1.5cm 2cm 33.3% 2.2 3.2cm 45.4% 300%
cm cm
8. DISCUSION

El presente estudio fue realizado en una poblacién cancer de cabeza y cuello con presencia de
trismus en una institucién de salud de alta complejidad de la ciudad de Bogota en 2017, buscando
describir el efecto de la induccion miofascial en la articulacion temporomandibular sobre la
excursion toracica. Se llevé a cabo un estudio cuasi experimental donde fueron incluidos 10

pacientes.

Segun la OMS, el cancer es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo. En
2012 se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos, y se espera que aumente en un 70%,

en los proximos 20 afios. (Organizacion mundial de la salud, 2003).

En Colombia se considera un problema de salud puablica, ya que, en 2012, 169 personas

enfermaron de cancer de las cuales 104 fallecieron cada dia a causa de esta enfermedad. (Ospina
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ML, Huertas JA, Montafio JI, Rivillas JC., 2015). La carga creciente del cancer en el perfil de
salud de los colombianos amerita intervenciones oportunas, certeras y coordinadas para lograr el
impacto esperado a nivel poblacional e individual sobre su incidencia, discapacidad, calidad de

vida y mortalidad (Instituto Nacional de Cancerologia, 2012).

Desde la perspectiva de la rehabilitacion, especificamente desde la fisioterapia, se busca
recuperar, mantener, potencializar u optimizar las consecuencias funcionales por medio de técnicas
especificas de manejo como lo es la induccion miofascial en la articulacion temporomandibular,
gue busca mejora el rango de movimiento de la apertura bucal en pacientes con trismus asociados
a cancer de cabeza y cuello y problemas secundarios como la disminucion en la excursion de torax
secundarias a esta, que pueden ocurrir después del diagnéstico y tratamiento médico quirdrgico.
A si como en otro estudio se evidencio que la terapia manual sobre la ATM mejora la
sintomatologia dolorosa, aumentando el rango de movimiento y favoreciendo la contractilidad de
la musculatura adyacente. (Espinosa Lopez A, Stezu Gémez B, Romero Ardila Y, Acosta Cabral

C, Sanchez Vera M, Velandia Sarmiento M, Casallas Gonzales S, Ramirez Valencia B. 2017).

Con respecto a la edad como factor asociado para cancer de cabeza y cuello, se conoce en
estudios anteriores que esta se encuentra entre 30-70 afios mayoria (Espinosa Lépez A, et al. 2017)
informacién similar a la encontrada en esta investigacion, donde el rango de edad de los

participantes oscilo entre los 49 y 69 afios de edad.

Dentro de los antecedentes personales de la poblacion a estudio se hallé una prevalencia de
40% de cancer nasofaringeo y 30% con cancer de base de lengua, esto acorde con la revision,
(Garcia Kass Al, Dominguez Gordillo AA, Garcia Nufiez JA*, Cancela Rivas G, Torres Salcines

J, Esparza Gomez GC., 2013) donde se menciona que los canceres de la lengua, tanto de su parte

86



movil como de su base, son las neoplasias mas comunes de la cavidad oral, los cuales recibieron
como tratamiento terapéutico reseccion de tumor nasal y de base de lengua como procedimiento e

intervencion quirdrgica.

En Colombia esta informacion es limitada, sin embargo existe el Registro Poblacional de
Céncer en Cali-Colombia (RPCC) quien en 2014, realizaron un estudio sobre cancer oral,
encontrando que durante el periodo 1962-2007 se registraron 1637 casos nuevos de cancer oral en
Cali (Colombia); 51.1% ocurrieron en cavidad oral; 25.2% en region orofaringea y 23.7% en
glandulas salivares. (Ordo6fiez D., 2014; Uribe L., 2011). De igual forma, la literatura describe que
los diferentes tratamientos quirdrgicos requieren de la combinacién de esquemas terapéuticos
complementarios como la radioterapia y quimioterapia (Ministerio de salud y la proteccion social,
2013), como hallazgo observado en el presente estudio se evidencia que el 100% de los pacientes
habian recibido en el Gltimo afio estos tratamientos terapeuticos.

El dolor fue un sintoma referido por la totalidad de la muestra el 100% de los pacientes incluidos
en la investigacién, donde su mayor prevalencia fue del 50% de intensidad evaluada de 6/10 segUn
la escala visual analoga, de tipo penetrante y el 100% lo interpretaron como dolor crénico. Esto
relacionado en el aparte de diagndstico (Garcia Kass A.l, Dominguez Gordillo A.A, Garcia Nufiez
J.A, Cancela Rivas G, Torres Salcines J, Esparza Gomez G.C. 2013) donde refieren que las
lesiones sintomaticas son mas faciles de detectar debido a las molestias referidas por el paciente:
dolor lingual, bulto en la lengua, dolor de oidos, disfagia.

Otro hallazgo relevante en los pacientes con cancer de cabeza y cuello son las disfunciones
pulmonares restrictivas, dadas por los ajustes musculoesqueléticos que la caja toracica debe asumir
por los cambios posturales de la cabeza y el cuello, asi como por el dolor y la necesidad de

aumentar la entrada de aire por al compromiso en la ATM y propiamente por los efectos sobre el
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paréenquima pulmonar que tienen los tratamientos farmacoldgicos. Estudios previos han
evidenciado que el inadecuado alineamiento postural especificamente en la cintura escapular en
pacientes con cancer relacionados con cervicalgia, presentan alteracion de la mecanica del térax,
la capacidad de inspiracion maxima y la fuerza muscular respiratoria (Dimitriadis, Kapreli,
Strimpakos, Oldham, 2016; Monteiro et al, 2014). En esta investigacion se encontraron datos
similares con una proporcion importante de pacientes con asimetria toracica del lado derecho del
90%, y una reduccion de la expansion toracica medida por medio de cirtometria < 1.9 cm en la
totalidad de la poblacion a estudio, el uso discreto de musculos accesorios de la respiracion
evidencia el requerimiento sinérgico para la accion del muasculo diafragma, dando los cambios en
la ventaja mecénica del mismo denotados en los ajustes de su brazo de palanca (resistencia y
potencia) por el mal alineamiento postural observado en este tipo de pacientes, sin embargo, no se
cuenta con valores de referencia recientes de este test y medida en poblaciones similares.
Adicionalmente la limitacion en la movilidad de la ATM y el compromiso dindmico que
presenta la relacion craneo-vertebral y craneo-mandibular los cuales estdn afectados en los
pacientes con cancer de cabeza y cuello generan compromisos en articulaciones adyacentes,
(Godges JJ, MacRae PG, Engelke KA., 1993) en su estudio de sindrome cruzado de la cintura
escapular. Explica que existe una contractura en el trapecio superior y elevador de la escapula, en
la cara dorsal cursa con una contractura en el pectoral mayor y menor. La debilidad de los misculos
flexores cervicales profundos con la debilidad del trapecio medio e inferior. Este patron de
desequilibrio crea disfuncion de la articulacion, sobre todo en la articulacion atlanto-occipital, en
los cuerpos vertebrales de C4-C5 y T3-T4, segmentos conjuntos cervicotoracicos, ademas de la

articulacion glenohumeral.
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Los cambios posturales especificos incluyen la antepulsion de la cabeza, aumento de la lordosis
cervical y la cifosis toracica, los hombros elevados y prolongados, y la rotacion de la escapula.
(Godges JJ, MacRae PG, Engelke KA., 1993). Evidenciandose esto en la presenta investigacion
donde se present6 una disminucion de los rangos de movimiento articular entre un 40% y 100%
en uno o0 mas movimientos de la articulacion de hombro (flexion, extension, aduccién, abduccion,

rotacion interna, rotacion externa) de los participantes.

Acompafiado de lo anterior (Souto Camba S, Pardo Carballido C, Paseiro Ares G, Alvarez
Espifio M , Ferndndez Garcia A, 2008) refieren que la rigidez de cuello esta producida por la
intervencion (reseccion de estructuras, planos cicatrizales) y por los efectos secundarios de la
radioterapia, donde la diseccion del muasculo esternocleidomastoideo y la paralisis mas o menos
acentuada del masculo trapecio supone la falta de unos rotadores para la cabeza y cuello, situacion
que se ve complicada con la aparicién de fibrosis muscular por la irradiacion en la zona afectacion
de la articulacion glenohumeral, que sin duda conlleva a debilidad de los musculos de la
articulaciéon de hombro, siendo esto evidente en el presente estudio donde la fuerza muscular de
los masculos de la cintura escapular y hombro se evidenciaba que el 60% de los pacientes tenian
una calificacion de 3+/5 en la totalidad de musculos evaluados y el 40% restante en 2+/5 segun la

escala de evaluacion implementada.

En cuanto a la fuerza de los musculos faciales la radioterapia provoca el acortamiento de las
fibras del musculo pterigoideo medial y maseteros, degeneracion, inflamacion, dolor y atrofia y
asi puede conducir a trismus. Independientemente de la causa, la hipomovilidad mandibular en
ultima instancia resulta en atrofia muscular y degeneracion de la articulacion temporomandibular.
Los estudios han demostrado que los masculos que no se muevan en los primeros 3 dias pos

tratamiento comienzan a mostrar signos de atrofia. Del mismo modo, las articulaciones que se
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inmovilizan van a comenzar rapidamente a mostrar cambios degenerativos en la articulacion,
incluyendo engrosamiento de la membrana sinovial y adelgazamiento del cartilago(Quirds
Delgado. A & Ucles V, 2016) siendo esto evidente en el presente estudio ya que la muestra total
evaluada tuvo entre un 0% y un 50% de movilidad de los muasculos faciales (temporal, superciliar,
piramidal de la nariz, cigomatico, cigoméatico mayor, cigomatico menor, orbicular de los labios,

pterigoideo externo e interno, esternocleidomastoideo, digastrico).

Por otra parte, a pesar de que la fatiga esta relacionada durante o después del tratamiento médico
y quirdrgico, siendo uno de los sintomas mas comunes experimentados por los pacientes de cancer
y los estudios han divulgado que 17% a 99% de pacientes experimentan fatiga en algin momento
durante su tratamiento siendo un intervalo amplio debido a la subjetividad que cada paciente le
otorga a este tema. (Vachani C., 2016) la prevalencia encontrada en el presente estudio fue del
100% de ausencia de fatiga de acuerdo a la escala de fatiga de PIPER.

Con relacion a la calidad de vida en el paciente oncoldgico es un tema de discusion, en un
estudio realizado en la ciudad de Bogota con 1029 pacientes con distintos tipos de cancer como
cancer de cuello uterino, mama, prostata, estomago, colon-recto, en el cual se evalta los conceptos
de bienestar, salud, funcionalidad, buena alimentacion, aspectos familiares y espirituales, segun el
articulo For Patients Diagnosed with Céancer what is Qulity of Life? de 2015 mostro que el
concepto de calidad de vida en los pacientes o cuidadores se centra en la salud y el bienestar
convirtiéndolos en aspectos fundamentales y determinantes en la calidad de vida del paciente
oncologico. Con base a lo anterior en el presente estudio el 90% consideraron que su estado de
salud es bueno y entre el 40% y el 100% al final de la evaluacion de los 12 items se pudo determinar
que tenian un adecuado grado de bienestar y capacidad funcional, segun el cuestionario de salud

SF-12.
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Este estudio buscO determinar efecto de la induccion miofascial en la articulacion
temporomandibular sobre la excursion toracica donde se logré determinar que un aumento del
porcentaje de mejoria total de la apertura bucal entre el 107,1% - 300% se relacion6 con un
incremento en el porcentaje de mejoria total de la expansion toracica entre el 88,9% y el 300% en
la poblacidn a estudio. Actualmente, no se cuenta con estudios previos que hayan evaluado esta
tematica, sin embargo, la técnica ha evidenciado que la terapia manual sobre la ATM mejora la
sintomatologia dolorosa, aumentando el rango de movimiento y favoreciendo la contractilidad de
la musculatura adyacente. (Espinosa Lopez A, et al 2017). Aun asi, es importante anotar que
técnicas similares de terapia manual aplicadas al térax, musculo diafragma y columna han
mostrado mejoria en la movilidad toréacica, volumenes pulmonares y fuerza muscular respiratoria

(Gonzélez F. et al, 2014; Engel R. & Vemulpad S, 2007; Moreno M. et al, 2007).

Esta mejoria observada se ha conceptualizado en este estudio en el punto fundamental que la
presencia de restricciones del sistema fascial y de su estructura interna crea incomodidades que
interfieren con el desenvolvimiento funcional apropiado de todos los sistemas corporales (Andrzej
Pilat, 2003), creando asi una positiva relacion directa entre el aumento de la excursion de toracica
con base a la mejoria de la apertura bucal, gracias la manipulacion de la ATM con la técnica de

induccion miofascial.

9. CONCLUSIONES

e La induccion miofascial es una técnica util para el manejo del trismus, ya que desde la

primera intervencién se logra una mejoria significativa en la apertura bucal. El aumento de
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la apertura bucal en los pacientes con trismus es proporcional en relacién con el aumento
de la excursion torécica.

e Lalimitacion en la apertura bucal genera distintas alteraciones como dolor en la mandibula
de tipo penetrante, fatiga muscular, incapacidad o limitacion para hablar, bostezar, comer
o reir por el bloqueo mandibular que se presenta y en algunos casos bruxismo. En este
estudio la totalidad de personas evaluadas presentaron limitacion en la mecanica
ventilatoria, requiriendo el uso de masculos accesorios generando un patrén respiratorio
costal alto junto con tirajes intercostales y subxifoideos. El uso de dichos musculos, el
dolor, la limitacién de la apertura bucal y la realizacion de algunas actividades de la vida
diaria generan alteraciones posturales y asimetrias en la expansion toracica

e La limitacion en la apertura bucal no solo genera alteraciones en el sistema pulmonar y
muscular, el aporte nutricional también se puede ver afectado ya que, por presencia de
dolor e imposibilidad de masticar y realizar una apertura bucal considerable para ingerir
alimentos, se recurre a la realizacion de gastrostomia para cumplir con los requerimientos

nutricionales adecuados.

10. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los hallazgos encontrados se sugiere realizar estudios experimentales en las
diferentes regiones del pais y en los diferentes servicios como hospitalizacion o unidades de
cuidado intensivo si es posible, con el fin de potenciar los objetivos de la investigacion con un
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tamafo de muestra que permita evaluar mayor cantidad de factores y variables. Estos resultados
daran un aporte a las opciones de intervencion desde la fisioterapia en pacientes con cancer de
cabeza y cuello, asi como amplia la comprension de la técnica de induccion miofascial, los

procesos de recuperacion, potenciacion y optimizacion del movimiento corporal humano en esta

poblacién.
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ANEXO NO. 1

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDARIZADO

APLICACION DEL FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

1. Alcancey aplicabilidad

Segun la OMS, el cancer es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo. En
2012 se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos, y se espera que aumente en un 70%,
en los proximos 20 afios. (Organizacion mundial de la salud, 2003) se estima que el cancer de
cabeza y cuello constituye el sexto tipo de tumor mas frecuente en el mundo, y segun el Instituto
Nacional de Cancerologia, en Colombia para el 2008, existian 2.559 casos y alrededor de 1291
muertes. Este puede causar efectos secundarios que consisten en dolor de garganta, perdida del
sentido del gusto, y sequedad de la boca y la piel. Adicionalmente reducen la apertura oral (menor

de 20mm) llamado trismus. (CranioRehab.com, 2017).
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La actual investigacion tiene como objetivo determinar ¢los efectos de la induccidén miofascial
en la articulacion temporomandibular sobre la excursion torécica en pacientes con trismus con
cancer de cabeza y cuello? Para el cumplimiento de este, se tomaran la informacion obtenida en
la ficha de recoleccion de datos la cual por medio de una entrevista permitio obtener informaciéon
clara sobre las caracteristicas sociodemograficas y caracteristicas clinicas individuales confiables
y validas, obtenidas directamente de la fuente de estudio, y una valoracion fisioterapéutica
realizada por un profesional capacitado mediante la observacion y medicion directa de segmentos
corporales especificos obteniendo datos cualitativos y cuantitativos individuales que daran una

evidencia contundente del estado del paciente antes de su manejo y su evolucion posterior a este.

Para este estudio se aplico el formato de recoleccion de datos creado para cumplir con el
objetivo principal, el cual serd descrito como instrumento en este POE, enfatizando en las

principales variables para la presente investigacion.

2. Responsabilidades

Coordinadores de recoleccion | Disefio, revision y aplicacién del instrumento.

de la informacién. Planificar y Organizar la aplicacion del instrumento.

Gestionar en conjunto con los investigadores los recursos necesarios para
la implementacién del instrumento.

Contribuir a la sistematizacion de la informacion relevante.

Verificar y controlar los procedimientos establecidos en este instructivo.
Asistentes de investigacion Revision de la literatura.

Revisar fuentes primarias y secundarias de informacion.

Seleccion de participantes.

Contribuir con la recoleccion de la informacion.

Verificacién del cumplimiento de criterios de inclusion.

Firma de consentimiento informado.

Equipo de investigacion Digitacion y organizacion de la informacion.

Tabulacién y andlisis de los resultados.

3. Materiales y equipos necesarios
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Formato de consentimiento informado. 10
Formato de recoleccion de datos 10
Esfero tinta negra 5
Fonendoscopio

Tensidémetro

Tabla sujeta papeles con gancho
Cinta métrica

Goniometro

Cuadricula de postural

Silla

NFENNMNNMNDDNDDN

4. Procedimientos.

Para los propdsitos de esta investigacion se realizo la recoleccion de datos en forma
individual de cada paciente donde se pregunto la edad, género, estado socioecondémico, estado
de la vivienda antecedentes y datos propios de la historia clinica, asi como una adecuada
valoracion fisioterapéutica. También se realizaran mediciones de la apertura bucal y expansion
de torax por medio de la cinta métrica y demas que se describen a continuacién con el paso a

paso para obtener las variables empleadas en el estudio.

Caracteristicas sociodemograficas.

> Nombre completo: se solicita la cédula de ciudadania de cada sujeto incluido en el
estudio.

> No. Historia Clinica: se obtiene la informacion del registro médico de la institucion
prestadora de salud donde se lleva a cabo la atencion del paciente.

> Estrato socioeconomico: se solicita al paciente que indique segun la clasificacion del
inmueble residencial segun los servicios publicos al que pertenece.

» Tipo de vivienda: de acuerdo a la ubicacion de residencia se determina si se encuentra

en un ambito urbano o rural.
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> Edad: se le pide al paciente que indique la fecha exacta de nacimiento para asi

determinar cuantos afos de nacido tiene a la fecha de la obtencién de datos.

Caracteristicas clinicas

Se realiza una adecuada revision del archivo de historia clinica personal del paciente donde se
puede determinar diagnostico médico, antecedentes familiares, patologicos, quirdrgicos, toxico
alérgicos y farmacoldgicos. Adicional se realiza una anamnesis al paciente con el fin de

correlacionar la informacion y complementar los datos que no se obviaron en la historia clinica.

Valoracion fisioterapéutica

Signos vitales: reflejan funciones esenciales del cuerpo, en este formato se mide:

Frecuencia cardiaca: se refiere al nimero de pulsaciones (latidos del corazén) por unidad de
tiempo. Esta frecuencia suele expresarse en pulsaciones por minuto, cuyo nimero normal variara
segun las condiciones del cuerpo. El paciente se debe encontrar en reposo, con el dedo indice y
del corazén del evaluador se ubica el pulso en la parte de adentro de su mufieca, justo abajo de su

pulgar, mientras que con un reloj con segundero se cuentan las pulsaciones durante 60 segundos.

Frecuencia respiratoria: es la cantidad de ciclos respiratorios que aparecen en una persona
durante un minuto. Un ciclo respiratorio esta formado por una inspiracion (aire que entra) y una
espiracion (aire que sale), con el paciente en reposo y sin que este lo note, se observan los
movimientos en inspiracion y espiracion de la cavidad toracica, durante 60 segundos. Esta medida

Se expresa en respiraciones por minuto

Tension arterial: es la fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes de las arterias, que es mas

alta (presién sistdlica) cuando el corazon la bombea hacia las arterias y mas baja (presion
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diastdlica) entre un latido y otro del mdsculo cardiaco. Ponga el manguito alrededor del brazo
desnudo, entre el hombro y el codo, coloque la campana del estetoscopio en la flexura del codo,
justo por debajo del manguito del esfigmomandmetro, bombee la pera con rapidez hasta que la
presion alcance 30 mm Hg mas de la méxima esperada, desinfle el manguito lentamente, haciendo
que la presién disminuya 2 a 3 mm Hg por segundo. Escuche el sonido del pulso a medida que cae
la presion. Cuando el latido se hace audible, anote la presion, que es la presion maxima o sistolica.
Siga desinflando. Cuando el latido deja de oirse, anote de nuevo la presion, que es la presion
minima o diastolica, repita el proceso al menos una vez mas para comprobar las lecturas, la

medicion y registrela el mmHg.

Dolor: Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser mas o menos intensa, molesta
0 desagradable y que se siente en una parte del cuerpo, medida con por medio de una encuesta
verbal donde se le pide al paciente dependiendo unas opciones predeterminadas de respuesta que

identifique tipo, origen, frecuencia, tiempo de evolucion e intensidad del dolor.

Patrén respiratorio: Localizacion y coordinacién de la respiracion entre el térax y el abdomen,
se analiza el tipo de respiracion predominante en cada paciente, este se define en la manera como
el usuario moviliza el térax en cada ciclo respiratorio. Para valorarlo el observador se coloca frente
al paciente mientras esta en estado de reposo y sin que se dé cuenta se determina dependiendo de
la movilidad de la caja toracica y el abdomen si es: toracoabdominal de predominio costal,

toracoabdominal de predominio abdominal o patron Paradojico.

Adicional el evaluador valora si el paciente presenta utilizacién de masculos accesorios siendo
estos los que intervienen en una inspiracion o una espiracion forzada. Es importante conocer la

configuracién biomecéanica del toérax ya que su forma puede variar. Para su correcta evaluacion se
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le pide al paciente que deje lo mas ligero y comodo para él de ropa en la parte superior de su
cuerpo, se le indica que en posicion sedente pegue su espalda al espaldar de la silla y se ubique lo

mas recto posible, para asi determinar si el tipo de torax es normilineo, brevilineo o longilineo.

Auscultacion pulmonar: Se exploracion por medio de un fonendoscopio los sonidos que se
producen en el interior de la cavidad torécica; lo que permite correlacionar los ruidos normales y
patoldgicos con diferentes flujos a través de un esfuerzo respiratorio, en el parénquima pulmonar

y la pleura.

Integridad integumentaria: Le permite al evaluador identificar por medio de la evaluacion las
propiedades mecanicas, tréficas e histologicas de la piel. En esta se le pide al paciente en forma
verbal que indigue la presencia de cicatrices, si hay evidencia de estas en forma manual se valora,

longitud, grosor, aumento del volumen y color.

Indice de masa corporal: Esta definido como las diferentes variables con respecto al tamafio,
proporcién, maduracion, forma y composicion corporal, y funciones generales del organismo, con
el objetivo de describir las caracteristicas fisicas, evaluar y monitorizar el crecimiento, nutricion y
los efectos de la actividad fisica. Se calcula mediante la division de peso corporal en kilogramos
(Kg) por la talla en metros al cuadrado (m2) de cada paciente. Para registro de los resultados se
tiene en cuenta que un valor normal: 18.5 y 24,99 Kg/m2, mayores a 25 y 29.99 kg/m2 grado | de
sobrepeso, entre 30 y 39 grado Il de sobrepeso, mayores o iguales a 40 grado Il de sobrepeso,
menores a: 18.5 es considerado como bajo de peso (delgado) y entre 20 y 25 se considera dentro

de un marco apropiado.

Actitud postural: pasa su valoracion el evaluador le solicita al paciente que se ubique de pie y

con la espalda apoyada en la cuadricula de postura y a si determinar por medio de la observacion
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la correrta disposicion y alineacion fisica externa de la cabeza, el cuello, columna cervical, hombro

escapulas y tronco con relacion a su entorno.

Integridad y movilidad articular, y rangos de movimiento: la movilidad articular se mide de
forma pasiva y representa los grados de libertad que presenta la articulacion examinada, para ello
se debe sujetar el segmento 6seo distal de la articulacion y sin asistencia muscular activa lo
conduce suavemente hasta conseguir el limite de movimiento articular. Esta medicion se realiza
por medio de un gonidmetro en camilla o en posicién sedente dependiendo la articulacion a evaluar

y su resultado se coloca en nimero.

Movilidad de la ATM: El objetivo con esta medicion es valorar la sensacion en la amplitud de
la apertura y cierre de la mandibula durante un movimiento articular voluntario. El evaluador
indaga verbalmente le pregunta al paciente sobre, Cansancio en la articulacion, dolor al comer,
blogueo o incapacidad para cerrar la boca, ruidos en la mandibula, aprieta o rechina dientes, lesién
de mandibula, lesiones en articulacion y presencia de click ya sea derecho o izquierdo en la
apertura y cierre.

La Escala de Fatiga de Piper (PFS) — Revisada: es un instrumento de auto-relato, compuesta
por 22 items, distribuidos en tres dominios (comportamental, afectivo y sensorial/psicoldgico).
Cada apartado es puntuado en una escala numérica (0-10). Las puntuaciones de los dominios y
puntuacién total varian entre 0 y 10 y son logradas sumando la puntuacion de cada item y
dividiéndola por el nimero de items en cada dominio, o por 22, cuando se calcula la puntuacion
total. Al finalizar la encuesta los posibles resultados se estratifican en 0 que equivale a ausencia de

fatiga, <3 fatiga leve, entre > 3 a < 6 fatiga moderada y >6 fatiga grave.
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Desempefio muscular: Se realiza una valuacion manual de la capacidad que tiene los musculos
para contraerse y generar una fuerza superando una resistencia. Para este estudio el examinador
toma como referencia la escala de medicion de Daniels, donde se asigna una puntuacion numeérica
(cuantitativa), la cual tiene una interpretacion con una puntuacion cualitativa. Donde los grados
para una valoracién manual muscular se registran en forma de puntuacion numérica que oscila
entre cero (0), que representa la ausencia de actividad, y cinco (5), que representa una respuesta
normal al test. Para una correcta evaluacion el paciente debe estar lo mas coémodo posible ya sea
en una silla o una camilla y exponerse al menor numero de cambios posturales que generen una
alteracion en la evaluacion. El evaluador aplicara una resistencia manual a una extremidad o a
otra parte del cuerpo tras haber completado su amplitud de movimiento o tras haber sido situada
en su amplitud limite por el examinador. El termino resistencia siempre se utiliza para expresar la
fuerza que actla de forma opuesta al musculo que se contrae. La resistencia manual siempre se
debe aplicar en la direccién de la linea de fuerza del musculo o mdsculos que participan. Cuando
se alcanza el punto maximo de estimulacion se pide al paciente que mantenga esa posicién y no

permita al examinador romper esa postural al aplicar una resistencia manual.

Normal (N)

Bien (B)

Regular (R)

Mal (M)

Actividad Escasa (E)
Nula (sin actividad) (0)

OFR, NWKO

Al finalizar la evaluacion se determina el resultado dependiendo a lo encontrado por el

examinador si es:

0 = Ausencia de contraccion

1= Contraccion sin movimiento.
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2= Movimiento completo, pero sin resistencia ni gravedad

3= El movimiento puede vencer la accién a la gravedad

4= Movimiento con resistencia parcial

5= Movimiento con resistencia maxima
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ANEXO N° 2
PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR.

CIRTOMETRIA (EXPANSION TORACICA)

1. Alcancey aplicabilidad

La OMS ha definido el cancer como “un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores

malignos» o «neoplasias malignas».

La OMS, determino que el cancer es una de las principales causas de morbimortalidad en el
mundo. En 2012 se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos, y se espera que aumente
en un 70%, en los préximos 20 afios. El cancer de cabeza y cuello es definido como un grupo de
tumores malignos que se encuentran localizados ya sea en los senos paranasales, nasofaringe,
orofaringe (amigdala, paladar blando, base de lengua), hipofaringe, laringe, cavidad oral (mucosa
oral, encia, paladar duro, lengua y suelo de boca), lengua y glandulas salivares. (Sociedad Espafola

de Oncologia Médica, 2017).

Este cancer es la décima causa mas comun en todo el mundo, pero es la séptima causa mas

comun de mortalidad por cancer. (Organizacion mundial de la salud, 2003) se estima que el cancer
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de cabeza y cuello constituye el sexto tipo de tumor mas frecuente en el mundo, y segun el Instituto
Nacional de Cancerologia, en Colombia para el 2008, existian 2.559 casos y alrededor de 1291
muertes. Este puede causar efectos secundarios que consisten en dolor de garganta, pérdida del
sentido del gusto, y sequedad de la boca y la piel. Adicionalmente reducen la apertura oral (menor

de 20mm) llamado trismus. (CranioRehab.com, 2017).

La actual investigacion tiene como objetivo determinar ¢ los efectos de la induccion miofascial en
la articulacion temporomandibular sobre la excursion toracica en pacientes con trismus con cancer
de cabeza y cuello? Para el cumplimiento de este, es necesaria la adecuada valoracion del
fisioterapeuta en las variables que tienen mayor significancia en la presente investigacion, siendo
este el caso de la medida de la movilidad del térax por medio de la cinta métrica o cirtometria, la
cual mide el perimetro toracico, en la que se utiliza una cinta métrica para medir la circunferencia
toracica a la altura de la articulacion xifoesternal. Se mide en inspiracion y espiracion completa,
la diferencia entre ambas medidas es la expansidn toracica. También puede medirse a la altura del

pezén y de la fosa axilar anterior.

La expansion toracica medida en estos Gltimos puntos es ligeramente inferior a la obtenida en
la articulacién xifoesternal. Se recomienda siempre tomar dos puntos para la medicién. Hacia los
40 afios la expansion a toréacica va disminuyendo gradualmente a medida que la edad va

aumentando. La medida normal es de 3a 5 cm.

Segun estudios se ha encontrado que la cirtometria es un método confiable para la evaluacion
de laexpansion toracica, aunque la literatura es pobre en este referente a cancer de cabeza y cuello,
en el articulo Reliability and Reproducibility of Chest Wall Expansion Measurement in
Young Healthy Adults de la revista Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics en

2016 realizaron un estudio en el cual tuvieron como poblacion 53 sujetos sanos de entre 18 y 39
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afios de edad entre el personal de la unidad de neumologia del hospital, (Debouche S, Pitance L ,

Robert A, & Liistro G, 201).

Se realizo por 2 fisioterapeutas, en 2 dias distintos. Las instrucciones de respiracion dadas a los
sujetos fueron estandarizadas. Se evalu6 la confiabilidad intra e interrater, Se evalud la
reproducibilidad de la expansion toracica inferior y superior por separado (Construccion

electronica médica, Bruselas, Belgica).

La fiabilidad fue evaluada por Intraclass entre ambos fisioterapeutas en el mismo dia con una
fiabilidad buena 0,75, la reproducibilidad se midio con el coeficientes de Pearson, se calculé para
evaluar las correlaciones entre las mediciones expansion toracia inferior y superior, Todas las
pruebas fueron de nivel de significacion estadistica fijado en un valor de P de 0,05.(Debouche S

etal., 201).

Por otro lado se encontr6 el articulo Precisdo e acuracia da cirtometria em
adultos saudaveis de la revista J Bras Pneumol de 2007 los cuales tuvieron como objetivo evaluar
la confiabilidad de la cirtometria como método de valoracion en donde utilizaron 40 individuos
sanos en edades entre 28 afios y se realizaron 3 momentos de medida : en inspiracion maxima, en
espiracion maxima y en reposo esto fue realizado por un grupo de expertos en donde se concluy6
que la cirtometria es una herramienta de medida precisa (Silva Caldeira V, Duarte Starling C, &

Rodrigues Britto R., 2007).

Partiendo de este punto parte importante del éxito de esta investigacion estd dado por que
la evaluacion sea realizada por un profesional capacitado mediante la correcta aplicacion de la
técnica de evaluacion pre y pos-intervencion, donde sus resultados dardn una evidencia
contundente del estado del paciente antes de su manejo y su evolucion posterior a la intervencion

sugerida en el presente estudio.
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2. Responsabilidades

fisioterapeuta Revision de la literatura
IAdecuacion de espacio
Instruccidn y capacitacion a los pacientes

Aplicacion de la técnica
Asistentes de investigacion IAnalisis de la informacion

3. Materiales y equipos necesarios

Para la aplicacion de la técnica de evaluacion de expansion torcica con cinta métrica se
requiere de una silla adecuada para brindar comodidad al paciente, una cinta 0 metro de costurera
detelao plastico, lo importante es que sea muy flexible y se adapte al torax, debe tener
una longitud de 1,5 m (en el sistema anglosajon, miden 60 pulgadas, que equivalen a 1,52 m), y de
la presencia de un unico fisioterapeuta para tomar y dejar registro de la medida de la movilidad
del térax. Dicho profesional debe tener el conocimiento y el entrenamiento necesario en esta

técnica de evaluacion.

4. Procedimiento
e Para realizar la medicion el paciente debe estar de pie o sentado con los brazos a los lados

del cuerpo o detrés de la nuca. (Figura.1.)
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e Se coloca la cinta métrica alrededor del torax a nivel del cuarto espacio intercostal (a nivel
de la mamila en el varon y por encima de las mamas en la mujer). (Figura.l.)
e La cinta métrica se sujeta con un dedo indice entre el cuerpo del participante y la cinta, sin

generar ninguna deformacion ni pliegues cutaneos. (Figura.l.)

FIGURA.1: Medicion de la Cirtometria

e Se pide al paciente que realice una espiracion maxima seguida de una inspiracion maxima.
e Donde deben inhalar lentamente por la nariz y empujaran contra la cinta métrica para

expandir los pulmones tanto como puedan.

112



e Luego se les pidio a los participantes que exhalen completamente por la boca.

e El resultado es la diferencia en centimetros en el perimetro alcanzado entre la expiracion

y la inspiracién maximas, en el mejor de dos intentos.

e Es importante colocar la cinta métrica los méas aproximada posible al cuarto espacio

intercostal y mantener una presion estable contra la cinta durante toda la medicion.

e Al obtener la medida el fisioterapeuta debe registrar cada resultado ya sea pre-intervencion

0 pos-intervencion en el formato de valoracion creado para tal proposito.
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ANEXO N°3

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR.

MEDICION Y VALORACION DE APERTURA BUCAL

Alcance y aplicabilidad.

El cancer es una de las principales patologias que afecta actualmente a la poblacion mundial,
en el afio 2012 se registraron alrededor del mundo 14 millones de nuevos casos de cancer. La
OMS ha definido el cancer como “un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores

malignos» o «neoplasias malignas». (OMS, 2017)

Siendo el cancer de cabeza y cuello la representacion de aproximadamente el 5% de todos los
canceres (Sociedad espafiola de oncologia radioterapica, 2016.), aproximadamente el 3% de todos
los casos de neoplasias malignas en Estados Unidos (Instituto nacional de céncer, 2015).
Anualmente se registran en Colombia 2.559 casos y alrededor de 1.291 muertes, segun cifras del

Instituto Nacional de Cancerologia.

El 90% son carcinomas de células escamosas. Aunque el prondstico depende de multiples
factores, se puede generalizar que la tasa de supervivencia a 1 afio es del 75% y del 42% a los 5

afos. (INC, 2017)
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La presenta investigacion tienen como objetivo: Determinar los efectos de la induccién
miofascial en la articulacion temporomandibular sobre la excursion toracica en pacientes con
trismus con cancer de cabeza y cuello en una institucion de salud de alta complejidad de la ciudad
de Bogota D.C en 2017. EI cumplimiento de este objetivo estara orientado por la ejecucion de la
toma de medicion de la apertura bucal, en la muestra de paciente seleccionada. En esta
investigacion se implemento un formato para el paso a paso de la medicion de esta variable en el

presente POE.

1. Responsabilidades.

Coordinador de recoleccién de la Revision de la literatura.
informacion. Aplicacion del instrumento.
Verificacion de los procedimientos

establecidos en este instructivo.

Asistentes de investigacion Busqueda bibliografica.
Consolidado referentes bibliogréaficos.
Realizacion de procedimiento operativo

estandar.

Equipo de investigacion Digitacién y analisis de la informacion.

2. Materiales y equipos necesarios.
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Guantes de manejo 1
Cinta métrica 1
Tabla con sujetador para apoyo 1
Instrumento de recoleccion de datos 1
Lapicero 1

3. Procedimientos

e Para la medicion del grado de apertura bucal es necesario el lavado de manos de
todo el personal que pueda tener contacto con el paciente, como técnica séptica.
Remitase a protocolo de lavado de manos de la OMS 2017. 2

e El instrumento necesario es una cinta métrica estandar, flexible y en adecuadas
condiciones.

e Para la medicion el paciente debe realizar la apertura de la cavidad oral de manera
activa o no asistida.

e Esta medicion debe tomarse 3 veces y elegir el valor de medida més alto entre las
tres.

e Lacinta métrica debe limpiarse y desinfectarse antes y después de tomar la
medicién con cada paciente.

e Este proceso de limpieza debe hacerse con alcohol glicerinado, jabon antiséptico
o0 cualquier sustancia antimicrobiana.

e Para determinar el valor de la medicion, se utilizara la escala de apertura bucal
tomada de valoracion de la clasificacion de mallanpati y Cormack — Lehane,

2004.3
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Se valora en 4 clases:
Clase 1: >3 -4 cm
Clase 2: 2.6 —3 cm
Clase 3: 2—-2.5cm
Clase 4: <2 cm

Apuntar en documento de registro.

4. Descripcion del procedimiento

N° DESCRIPCION

1 Pida al usuario que se siente, con la espalda recta mirando al frente.

2 En condiciones favorables, indique al paciente que abra al maximo su boca y
la mantenga asi un minuto.

3 A continuacion con la cinta métrica, medir la distancia entre los incisivos
superiores e inferiores. (Ver figura 1.) Y registrar el valor resultante.

A Si el paciente presenta adoncia (ausencia de los dientes), se medira la
distancia entre la encia superior e inferior entre la linea media facial.

5 Registre y valore segun la escala para la valoracion de la apertura bucal
propuesta anteriormente.
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FIGURA 1: Medicion de la Apertura Bucal
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ANEXO N°4

PROCEDIMIENTO OPERATIVO ESTANDAR.

APLICACION DE TECNICA DE INDUCCION PROFUNDA DE LA FASCIA DEL

MASETERO

Alcance y Aplicabilidad.

El cancer es una de las principales patologias que afectan actualmente a la poblacion mundial,
en el afio 2012 se registraron alrededor del mundo 14 millones de nuevos casos de cancer. Segun
la OMS afirma que en el afio 2015 se registraron 8.8 millones de muertes en el mundo a causa del
cancer y se estima que el crecimiento en 20 afios sera del 70% (Organizacion mundial de la salud,
1986; Organizacion mundial de la salud, 2017)mostrando un crecimiento exponencial en la

morbilidad en el mundo.

El hecho de que los pacientes con cancer se enfrentan a varios meses de radioterapia o cirugias,
asi como el efecto directo de la inmovilidad debido al dolor, significa que el desgaste muscular, la
rigidez de las articulaciones, asi como el acondicionamiento y la fatiga son inevitables. La
caracteristica mas importante de estos pacientes es la rigidez nucal dada por la tension fuerte a
nivel de la articulacién temporomandibular, generada por la fibrosis muscular que es causada por

la radioterapia que limitad la apertura bucal generando cizallamiento a nivel de la articulacién
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proporcionando dolor que va a influir directamente en los musculos del cuello, en este caso se
considera la induccion miofascial aplicada en la articulacion temporomandibular como tratamiento
eficaz para el trismus y su impacto en la excursion toracica. (Guru K, Manoor U, Sudhakar S.,

2012).

El sistema fascial del organismo forma una ininterrumpida red que controla todos los
componentes de nuestro cuerpo que permite asegurarle al cuerpo el desenvolvimiento 6ptimo en
sus tareas. La presencia de restricciones del sistema fascial y de su estructura interna crea
incomodidades que interfieren con el desenvolvimiento funcional apropiado de todos los sistemas

corporales (Andrzej Pilat, 2003).

Las recientes investigaciones se dirigen hacia una vision muy amplia en la patologia de la ATM
que implica a traumatismos directos (recientes y antiguos), trastornos mecanicos,
psicoemocionales, factores nutricionales y alérgicos. Se considera incluso que el trastorno de la
ATM es, principalmente, el sintoma y no la causa de los problemas que lo afectan (Upledger, 1986;
Barnes, 1990). Es por esto que no se puede separar la patologia detectada en la ATM del resto del
cuerpo, es por esto que se debe revisar a profundidad el analisis de la postura corporal, las

funciones craneosacras, la respiracion diafragmatica, etc.

El objetivo de la técnica miofascial en la articulacién temporamandibular es liberar las
restricciones miofasciales que entorpecen el correcto funcionamiento de la ATM y adicionalmente

producir los efectos fisioldgicos de la movilizacién manual proporciona en la zona afectada.

Para dar cabalidad al objetivo propuesto en esta investigacion, el cual es determinar los efectos
de la inducciéon miofascial en la articulacion temporomandibular sobre la excursion toracica en

pacientes con trismus con cancer de cabeza y cuello en una institucion de salud de alta complejidad
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de la ciudad de Bogota D.C en 2017. Se realizara una descripcion del paso a paso a seguir durante
la ejecucion de la técnica, con el propdsito de disminuir los sesgos y favorecer un lenguaje

estandarizado entre los evaluadores y participantes en esta investigacion.

6. Responsabilidades

Fisioterapeuta Revision de la literatura
Adecuacién de espacio
Instruccidn y capacitacion a los
pacientes

Aplicacion de la técnica

Asistentes de investigacion Anaélisis de informacion

7. Procedimientos

Para la realizacion de la técnica de Induccion profunda de la fascia del masetero, se requiere
de una camilla acondicionada para brindar comodidad al paciente, y de la presencia de un Gnico
fisioterapeuta para ejercer la compresion y descompresion necesaria. Dicho profesional debe

tener el conocimiento y el entrenamiento necesario en esta técnica.

8. Procedimientos
Preparacion

e Adecuar el espacio para la aplicacién de la técnica, la cual sera llevada en la institucion
prestadora de servicios de salud de alta complejidad en la ciudad de Bogota.

e Ajustar la camilla a la altura de la cintura del fisioterapeuta
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e Verificar estado de las camillas (Bioseguridad)
e Recomendar al paciente llevar y colocarse ropa comoda

Induccion miofascial sobre la articulacion temporo-mandibular (puntos gatillos entre el

condilo del temporal y el condilo del mandibular)

N° DESCRIPCION

1 Se le pide al paciente que se ponga decubito supino, en la camilla sin la almohada

2 Fisioterapeuta de ubica sentado a la cabecera de la camilla.

3 El terapeuta coloca su dedo indice directamente sobre el punto de restriccién en el
tendon

4 Se pide al paciente que abra totalmente la boca, para facilitar asi el acceso al punto

de insercion en la apdfisis coronides.

5 El terapeuta coloca su dedo anteriormente al recorrido de las fibras del masetero.
Hay que recordar que este punto de contacto es muy sensible, por lo que el terapeuta

debe actuar con mucha cautela y aplicar una presion minima.

6 Manteniendo al paciente con la boca abierta, lo maximo posible y sin causarle
incomodidad, se le pide que realice un desplazamiento lateral de la mandibula hacia
el lado que se va a tratar, para poder obtener asi mas espacio para la realizacion del

tratamiento

7 El terapeuta introduce entonces el dedo indice hacia la apoéfisis coronoides, al
encontrar el sitio de méxima resistencia, se debe esperar hasta obtener una profunda

y completa liberacion de la fascia

8 La otra mano estabiliza la posicion de la cabeza.
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FIGURAL: Induccion miofascial sobre la articulacion temporo-mandibular (puntos gatillos entre

el condilo del temporal y el condilo del mandibular)

Induccidn transversa de la fascia del masetero

N° DESCRIPCION

1 Se le pide al paciente que se ponga decubito supino, en la camilla sin la almohada
2 Fisioterapeuta de ubica sentado a la cabecera de la camilla.
3 El terapeuta coloca la punta de dos o tres dedos sobre los puntos gatillos

miofasciales situados anatdbmicamente entre el condilo del temporal y el céndilo del

mandibular,
4 Posteriormente realiza con ellos una presion sostenida
5 Se debe esperar hasta obtener la liberacion, y su direccion debe ser hacia la linea

media de la cara.
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Figura 2: Compresion de la ATM, vista lateral y frontal; Tomado: Andrzej Pilat. (2003). In
José Luis Gonzalez Nieto (Ed.), Terapias miofasciales: Induccién miofascial. Espafa:
McGraw-Hill Interamericana. Doi: 84-486-0559-4

Figura 3: Induccion transversa de la fascia del masetero
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