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Objetivo: evaluar el efecto de la terapia fisica en el rango de movimiento de los hombros y la
perimetria de las extremidades superiores en mujeres tratadas con radioterapia debido a cancer
de mama. Métodos: un total de 35 participantes fueron aleatorizadas en dos grupos, 18 en el
grupo control y 17 en el grupo de estudio. Ambos grupos fueron sometidos a tres evaluaciones
para evaluar el rango de movimiento de los hombros y la perimetria de las extremidades
superiores, y el grupo de estudio fue sometido a terapia fisica supervisada de las extremidades
superiores. Resultados: el grupo de control tuvo déficits en la rotacion externa en la evaluacién 1,
2,y 3, mientras que el grupo de estudio tuvo déficits en la flexién, abduccidn y rotacion externa
en la evaluacion 1. El déficit en la abduccion fue recuperado en la evaluacion 2, mientras que
los déficits en todos los movimientos fueron recuperados en la evaluacion 3. No se observaron
diferencias significativas en la perimetria. Conclusion: la terapia fisica supervisada aplicada fue
efectiva en la recuperacion del déficit en la abduccion después de la radioterapia y los déficits en
flexion y rotacién externa fueron recuperados dos meses después de terminada la radioterapia.

Numero de registro del ensayo clinico: NCT02198118.
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Introduccion

El cancer es una enfermedad crénica que se
caracteriza por un crecimiento celular incontrolado
debido a cambios en el cddigo genético. El cancer de
mama es el segundo tipo de cancer mas comun en todo
el mundo y es el tipo de cancer mas comun entre las
mujeres. Las variables ginecoldgicas y antropométricas,
la historia de la lactancia materna y el consumo de
alcohol, la composicion corporal y la actividad fisica son
factores potenciales de riesgo para la enfermedad de las
mamast-3),

El diagndstico temprano es uno de los principales
y la
dependerd del estadio clinico, de las caracteristicas

factores prondsticos, eleccion  terapéutica
anatomopatoldgicas de la enfermedad, y del estado
clinico de la paciente. El tratamiento local consiste
en cirugia y en la radioterapia (RT) y el tratamiento
sistémico consiste en la quimioterapia (QT), la terapia
hormonal (TH), y la terapia bioldgicaG-.

La RT postoperatoria puede estar asociada
con complicaciones que afectan la calidad de vida
de las pacientes®. Este tratamiento destruye las
células cancerosas, pero también afecta a los tejidos
sanos alrededor de la zona irradiada y causa lesiones
vasculares, las cuales pueden evolucionar a fibrosis y
adherencias entre la piel y los musculos de la pared
toracica, el hombro y cavidades supraclaviculares y
axilares®. Ademas, puede causar linfedema, deterioro
del movimiento del hombro, dolor, rigidez y fatiga?-.

Son pocos los estudios que han evaluado la
efectividad de la terapia fisica durante la RT. Un estudio
previo encontrd que la intervencién de la terapia fisica
aplicada durante la RT impidid la limitacion del rango
de movimiento (RDM) del hombro, redujo la incidencia
de la adhesién de tejido de cicatriz, y mejord la calidad
de vidatot, Otro estudio reportd que el rendimiento
de la actividad fisica durante la RT aumentd el RDM del
hombro y la calidad de vida y disminuyé la fatiga®.

Considerando la gravedad de las posibles
consecuencias de la RT y el nimero limitado de estudios
en este tema, el objetivo de este estudio fue evaluar
el efecto de la intervencion de terapia fisica aplicada
durante el periodo de la RT en el RDM del hombro y
la perimetria en las extremidades superiores de las
mujeres tratadas con radioterapia para el cancer de

mama.
Métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
de Investigacién del Hospital Clinico de la Facultad de
Medicina de Ribeirdo Preto de la Universidad de Sao

Paulo (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de
Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo - HCFMRP-
USP) bajo el Protocolo N° 11678/2009.

Este estudio clinico, prospectivo, no ciego,
aleatorizado, controlado se llevé a cabo en la Clinica de
Mastologia y en el Servicio de Radioterapia del HCFMRP-

USP entre noviembre de 2009 y marzo de 2012.
Caracteristicas de la muestra

La poblacion del estudio consisti6 en mujeres
tratadas en la Clinica de Mastologia y en el Servicio de
Radioterapia, y que cumplieron con los siguientes criterios
de inclusion: diagnéstico de cancer de mama unilateral,
y sometidas a cirugia y RT debido a una enfermedad de
las mamas, llevado a cabo segun el protocolo terapéutico
del sector. Los criterios de exclusion fueron: pacientes
con trastornos ortopédicos y/o neuroldgicos que limitan
el movimiento de las extremidades superiores, cancer
de mama bilateral, RT toracica previa, y la presencia de
metastasis distante.

Todos los participantes fueron invitados por teléfono
a participar en el estudio y se trataron sucesivamente en
el Servicio de Radioterapia con una indicacion para la
RT como parte de su tratamiento. Los que cumplieron
los criterios de inclusién y aceptaron participar fueron
incluidos en el estudio y firmaron un formulario de
consentimiento informado. Un total de 35 voluntarios
fueron seleccionados. El grupo de estudio estaba
compuesto por amas de casa o mujeres que estaban sin
trabajo debido a tratamiento para el cdncer de mama.
Las participantes no practicaban ejercicio fisico y por lo
tanto fueron consideradas como sedentarias.

Protocolo de evaluacion y la intervencioén de terapia
fisica

Las participantes fueron evaluadas en tres
momentos diferentes: pre-RT (evaluacion 1), post-RT
(evaluacion 2), y dos meses después de la finalizacién
de la RT (evaluacién 3). Las variables evaluadas fueron
RDM de la articulacién del hombro y la perimetria en
las extremidades superiores. EI RDM del hombro se
evalué mediante la evaluacion de flexion, extension,
abduccién, aducciéon y rotacion interna y externa,
las cuales se llevaron a cabo de forma activa por las
participantes. Estas mediciones se hicieron utilizando
un gonidmetro Carci®, y el posicionamiento se realizd
de acuerdo con el protocolo propuesto por Marques®?,
La perimetria involucré la realizacion de mediciones
en seis puntos diferentes: punto A - en la articulacién
metacarpofaldngica del segundo, tercero, cuarto, y
quinto dedos; punto B - una linea imaginaria que va en
direccion a la articulacion metacarpofalangica del primer
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dedo; punto C - a 10 cm debajo del olécranon; punto
D - a 6 cm debajo del olécranon; punto E - a 6 cm
encima del olécranon; y punto F - a los 10 cm encima del
olécranon?, Los sujetos permanecieron en una posicion
sentada con el brazo apoyado en el muslo y el antebrazo
en supinacion. Las mediciones fueron bilaterales.

Las participantes seleccionadas fueron divididas
aleatoriamente en dos grupos: un grupo se sometid
a las evaluaciones descritas en el parrafo anterior y

se designé como grupo control (GC), y el otro grupo

fue sometido a cinesiterapia supervisada para las
extremidades superiores y se designé como el grupo
de estudio (GE). El plan de aleatorizacidon se elabord
utilizando un programa de computadora que genera una
lista con la distribucién de las participantes en los dos
grupos y siguiendo el tamano de la muestra obtenida
en el cdlculo de la muestra. Las participantes fueron
distribuidas en cada grupo durante la evaluacién 1. La
distribucion fue al azar, pero no ciega.

La Figura 1 muestra los planes para la inclusion, la
asignacién, seguimiento y analisis.

[ Inclusion ]

Seleccionadas de acuerdo con los criterios
de inclusion (n = 84)

Excluidas (n =49)

+ No estuvo de acuerdo en participar
(n=10)

+ La terapia fisica se aplico en otro
servicio (n =11)

+ Las dificultades para cumplir con las

v citas (n = 15)

Aleatorizado (n = 35)

+ Otras razones (n = 13)

A 4

¥ { Asignacion }
Asignadas al grupo de control (n = 18) Asignadas al grupo de estudio (n = 17)
v ( Seguimiento ] v

J

Evaluacion 2 (n = 16)
Evaluacion 3 (n = 12)
Pérdida de seguimiento debido a tardanzas y
ausencias injustificadas.

Evaluaciéon 2 (n = 13)
Evaluacion 3 (n = 12)
Pérdida de seguimiento debido a las
ausencias injustificadas o descontinuacién de
la terapia.

( Anadlisis ]

Analizadas:

Evaluacion 1 (n = 18)
Evaluaciéon 2 (n = 16)
Evaluacion 3 (n =12)

)
Analizadas:

Evaluacion 1 (n =17)
Evaluaciéon 2 (n = 13)
Evaluacion 3 (n = 12)

Figura 1 - Diagrama de CONSORT: inclusién, asignacidon, seguimiento y analisis

La cinesiterapia se llevo a cabo durante el periodo
de la RT, en forma individual, en ambas extremidades,
dos veces por semana, y el protocolo de ejercicio® se
llevd a cabo bajo la supervision de un fisioterapeuta.
La cinesiterapia consté de 14 ejercicios activos libres
para la columna cervical y las extremidades superiores,

www.eerp.usp.br/rlae

con una serie de 15 repeticiones, y se llevd a cabo en
posicién sentada. Los ejercicios involucraron inclinacién
y rotacion; cervical elevacidon, flexién, extension,
abduccidn, aduccidén y rotacion del hombro; y la flexién

y extensién del codo y la mufieca.
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El analisis estadistico

Considerando un a de 0,05, prueba de potencia del
80%, diferencia de 3,0 cm en los valores de la media
de la perimetria, antes y después, y una desviacion
estandar de 4.5, el tamafno de la muestra requerido en
el estudio fue de 16 sujetos, calculada por el programa
Power and Sample Size Calculation version 2.1.31015),

Se realizd el analisis por intencidén de tratar (AIT)
el cual incluyé a todas las participantes en el grupo
de estudio que originalmente se asignaron al azar,
independientemente del periodo de iniciacién del
tratamiento, de la descontinuacion del tratamiento, de
la falta de adherencia al protocolo recibido, o el uso
de un protocolo de tratamiento que era diferente del
original®®,

Para el analisis intragrupo, se utilizé la prueba t no
apareada para comparar los resultados de la goniometria
entre las extremidades ipsilaterales y contralaterales
dentro de la misma evaluacién. Se utilizd el andlisis de
una sola via de la varianza (ANOVA) para evaluar las
diferencias en la perimetria entre las tres evaluaciones.
Para el analisis intergrupo, se utilizé la prueba t no
apareada para evaluar los resultados de la goniometria
en las extremidades ipsilaterales y la diferencia en la
perimetria. Los valores de P inferiores al 5% fueron
considerados estadisticamente significativos.

Resultados

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de las
participantes con respecto a la edad, el peso corporal, el
tipo y duracion de la cirugia, y etapas de la enfermedad.

Tabla 1 - Caracteristicas de las participantes en el
estudio. Ribeirdo Preto, Sao Paulo, Brasil, 2012.

Grupo de Grupo de
Caracteristica control estudio
(n=18) (n=17)
Edad (afios)* 54,8 +11,86 552+7,14
" 70,75 +
Peso corporal (kg) 18.24 69,58 + 8,44
Tipo de cirugia®
Conservadora 13 13
Radical 4 4
Linfadenectomia axilar 1 1
Biopsia del ganglio centinela 7 4
Cirugia plastica 2 -
Duracion de la cirugia (meses)* 5,81 4,52
Quimioterapia® 15 12

(continua...)

Tabla 1 - continuacion

Grupo de Grupo de

Caracteristica control estudio

(n=18) (n=17)
Terapia hormonal® 13 11

Etapas de la enfermedad®

0 1 3
| 3 2
A 4 6
1B 4 2
A 2 3
1B 4 2
1][e3 - -
v - -

“Media y desviacion estandar (DE)
NUmero de participantes

Teniendo en cuenta el periodo de la RT, una media
de 11 sesiones de fisioterapia supervisadas deberia
haberse llevado a cabo en el GE, pero sélo se llevaron a
cabo 8 (72,72%).

La radioterapia se realizd de acuerdo con el
protocolo vigente en el servicio, en el que las regiones
irradiadas fueron la mama o plastréon en el pecho en
todas las 35 participantes y la fosa supraclavicular
(FSC) en 7 participantes de los dos grupos de estudio.
Las participantes fueron tratadas con RT conformacional
(RT3D) en la mama residual o en el plastréon del pecho y
la FSC en el caso de haberse indicado tratamiento para
las regiones de drenaje linfatico. El fraccionamiento fue
de 1,8 y 2,0 Gy/fraccion (una fraccion por dia, 5 dias
por semana) usando una dosis total entre 45,0 y 50,4
Gy en 25 fracciones en la primera etapa de tratamiento.
Durante el fortalecimiento de la base del tumor, la dosis
prescrita fue de 9-10 Gy en 5 fracciones, o 1,8-2,0 Gy
por fraccidon (una fraccion por dia, 5 dias a la semana) e
involucrd solamente el volumen destinado o cuadrante
que estaba previamente afectado por el tumor. Por lo
tanto, la duracion de la RT en ambos grupos fue de cinco
semanas. La duracidn de la RT fue de seis semanas en
los casos en los que se indicé fortalecer el lecho tumoral.

El GC tuvo déficits en el RDM en la evaluacion 1, 2,
y 3 de la rotacion externa mientras que en el GE hubo
compromiso del RDM de flexion, abduccién y rotacién
externa en evaluacion 1. El déficit en la abduccién fue
recuperado en la evaluacion 2, y los déficits en todos los
movimientos fueron recuperados en la evaluacion 3. El
analisis intergrupo no mostrd diferencias significativas
en los resultados de la goniometria ipsilateral. Los datos
de goniometria se muestran en la Tabla 2.



Tabla 2 - Goniometria de extremidades ipsilaterales y contralaterales: Evaluacion 1 (T1), evaluacion 2 (T2), y
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evaluacion 3 (T3) (media = DE). Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2012

. IL*
Grupo de estudio (GE) Grupo control (GC) GE vs. GC
IL* CLt p IL* CLt p P

Flext_T1# 135,80° + 17,48 147,40° £ 9,44 <0,05 134,0 £ 26,2 148,3 £ 14,6 <0,05 0,82
Flext T2 140,40° + 10,41 148,60° + 7,41 <0,05 139,1 + 18,1 150,8 + 14,1 <0,01 0,82
Flext T3l 143,40° £ 9,76 148,00° + 5,38 0,22 139,4 £ 15,6 149,2 + 13,3 <0,05 0,46
ExtS_T1# 39,53°+ 7,18 44,41° + 8,02 0,07 41,78 £ 9,1 43,3+9,0 0,302 0,42
ExtS_T28§ 41,46° + 5,92 43,88° + 5,52 0,40 37,9+418 41,8+8,0 <0,01 0,22
Exts_T3l 40,25° + 5,89 43,17° +4,32 0,18 39,3+8,1 40,3+7,0 0,524 0,73
Abd_T1# 133,20° + 22,70 147,20° + 14,08 <0,05 127,9£ 31,0 146,1 £ 22,8 <0,01 0,57
Abd!_T288 140,80° + 16,61 149,10° £ 3,13 0,17 132,9£21,8 146,6 £ 20,3 <0,05 0,29
Abd!_T3l 139,70° + 14:53 147,30° £ 14,75 0,22 133,0+£20,5 149,1£17,9 <0,05 0,37
AdT_T1# 28,71°+ 7,88 31,53° + 8,25 0,32 29,4 +13,9 32,8+7,6 0,291 0,85
AdT_T288 29,38° + 7:34 30,31° + 30,06 0,74 25,81+94 31,3+8,6 0,062 0,27
Ad™_T3I 28,42° + 7:33 31,25° + 9:58 0,42 28,8+8,5 33,3+10,0 0,070 0,92
RE"_T1# 74,88° + 15,10 83,76° + 4,70 <0,01 73,0+ 14,4 81,1+74 <0,05 0,66
RE"_T2s8 75,46° + 10:45 83,15° + 6,18 <0,05 72,9+13,0 82,1+9,3 <0,05 0,57
RE”_T3! 78,33°+ 9,76 82,50° + 5:38 0,21 70,8+ 154 83,4+9,.2 <0,05 0,17
RITT_T1# 74,18° + 14:33 77,94° + 09,05 0,37 74,3121 72,9122 0,510 0,97
RITT_T28 73,62° + 12,02 76,23° + 7:53 0,51 77,1+£9,1 751+9,4 0,382 0,39
RItt_ T3l 76,08° + 9:46 76,92° + 7,66 0,81 759+7,4 76,3+ 8,4 0,827 0,96

“IL: extremidad ipsilateral; 'CL: extremidad contralateral; *Flex: flexidn; SExt: extensién; 'Abd: abduccion; JAd aduccién; **RE: rotacion externa; ''RI:
rotacion interna; **T1: Evaluacién 1; 5T2: Evaluacion 2; !IT3: Evaluacion 3.

El andlisis punto por punto de la perimetria del mostré una diferencia significativa en el punto F en
la evaluacién 3. Estos resultados se muestran en la
Tabla 3.

intragrupo no mostré diferencias significativas en la

perimetria. Sin embargo, el andlisis del intergrupo

Tabla 3 - Diferencia en la perimetria entre las extremidades ipsilaterales y contralaterales en la evaluacién 1 (T1), la
evaluacion 2 (T2), y la evaluacion 3 (T3) (media £ DE). Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Brasil, 2012

T1 T2 T3 P-valor*
Punto A Grupo de estudio
0,04 + 0,46 12,12+ 0,87 12,17 £ 0,81 0,90
Grupo de control
0,03 £ 0,65 0,20 £ 0,75 0,29 + 0,62 0,67
p-valor®
0,89 0,78 0,67
Punto B Grupo de estudio
0,14 £ 0,63 0,15+ 0,85 0,67 £ 1,15 0,26
Grupo de control
-0,19+ 0,84 0,10+ 0,63 0,29 + 0,75 0,38
p-valort
0,32 0,85 0,36
Punto C Grupo de estudio
0,25 + 0,98 0,38 + 1,21 0,75+ 1,05 0,50
Grupo de control
-0,17 £ 0,94 -0,03 + 1,38 0,25 +1,27 0,50
p-valorf
0,25 0,40 0,30

(continda...)
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Tabla 3 - continuacion

T T2 T3 P-valor*
Punto D Grupo de estudio
0,29 + 0,95 0,42 +1,37 0,50 + 1,22 0,87
Grupo de control
-0,03+0,88 -0,03 + 1,04 0,17 £ 1,09 0,89
p-valort
0,47 0,33 0,47
Punto E Grupo de estudio
0,43 £1,31 0,46 + 1,68 0,96 + 1,42 0,61
Grupo de control
0,36 £ 1,03 0,13+1,23 0,08 + 1,29 0,98
p-valorf
0,89 0,56 0,13
Punto F Grupo de estudio
0,32 +1,28 0,54 + 1,64 0,87 +£0,98 0,58
Grupo de control
0,17 £ 1,40 0,20 + 1,31 -0,21+1,17 0,64
p-valort
0,88 0,55 <0,05

*Comparacion intragrupo
*Comparacion intergrupo

Discusion

La terapia fisica puede ayudar a reducir el dolor, la
fatiga y el linfedema, y mejorar la fuerza muscular, el
RDM del hombro, el estado funcional y la calidad de vida
de las mujeres sometidas a tratamiento para el cancer
de mama(7-29,

La aparicibn de complicaciones postoperatorias
depende de la extensiéon quirlrgica, acceso axilar,
y la aplicacion de QT y RT. La RT se asocia con un
aumento de la pérdida del RDM vy la fuerza muscular, el
linfedema, la fibrosis en la pared toracica, y deterioro
de la neoformacion de vasos linfaticos. La fibrosis y el
linfedema son mas frecuentes durante la irradiacion
de la FSC y el fortalecimiento del lecho tumoral. Las
extremidades superiores son menos afectadas cuando
la RT excluye la axila(6:9:21-22),

El déficit del RDM observado en el GC y GE en
la evaluacidon 1 se puede atribuir a la cirugia debido a
restricciones del RDM y pueden aun haber problemas
funcionales en el hombro seis meses o mas después de
la cirugia?0.23),

El GC mantuvo el déficit de rotacion externa durante
todo el periodo de estudio. En el GE, el déficit en el
movimiento de abduccidn se recupero en la evaluacion 2
y los déficits en flexidn y rotacion externa se recuperaron
en la evaluacién 3, lo que demuestra la importancia de
llevar a cabo la terapia fisica supervisada en mujeres
sometidas a RT para el cancer de mama.

Un estudio que evalué el RDM en el hombro de la
mujer antes y después de la RT indicéd un aumento en el
déficit de flexidn y abduccidn en el grupo control y una
disminucion en el grupo sometido a terapia fisica*®. Por
otra parte, el RDM en las mujeres que se sometieron
a la terapia fisica mejoré durante el periodo de la RT

y se agravo en las mujeres que no se sometieron a la
terapia fisica®. La terapia fisica resulté en una ganancia
en el RDM del hombro cuando se aplicd durante la RT;
esto se puede observar inmediatamente después de la
finalizacién de la RT® y persistir durante un maximo de
seis meses después de la RT(19, Nuestros resultados son
consistentes con los de estudios anteriores.

Los musculos necesitan tener una longitud normal
y suficiente deslizamiento debajo de los tejidos blandos
adyacentes (de la piel y del tejido subcutaneo) para
asegurar la adecuada movilidad de las articulaciones.
Uno rango completo de flexion y abduccidén requiere
de un adecuado funcionamiento del pectoral mayor y
menor, dorsal ancho, redondo mayor, subescapular,
y los musculos romboides. También se requiere el
funcionamiento adecuado del musculo serrato anterior
para la rotacién superior de la escapula. Para la rotacién
externa, los musculos pectorales mayores, dorsales
anchos, redondos mayores y subescapulares necesitan
tener una longitud y deslizamiento normal®@v,

Debido a su origen e insercién, los musculos
pectorales y serrato anterior son abordados y pueden
ser daflados durante la cirugia para el cancer de mama.
Ademads, estan localizados/en las 4areas indicadas
para la RT®. Por lo tanto, los movimientos utilizados
para mover estos musculos pueden verse afectados
adversamente por la adhesién y la fibrosis causada por
estos tratamientos(®:10:19.24),

El andlisis de la diferencia en la media en la
perimetria de las extremidades superiores en cada
punto de estudio no mostré diferencia significativa en la
comparacion intragrupo. Aunque el analisis intergrupo
mostré una diferencia significativa en el punto F en
la evaluacion 3, este resultado indica diferencias
intergrupales, pero no la presencia de linfedema, como
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se muestra en la Tabla 3. El andlisis de los valores de
la media de la perimetria indicé que las participantes
no presentaron linfedema después de la cirugia y no
desarrollaron esta complicacion durante la RT o dos
meses después de su finalizacién. El mismo resultado
se encontrd en otro estudio, en el que el linfedema no
se observo incluso seis meses después de la finalizacidon
de la RT19),

El riesgo del inicio de linfedema se asocia con
varios factores, incluyendo, cirugia radical, extension de
la diseccidn axilar, y la aplicaciéon de RT. Sin embargo,
la insuficiencia linfatica preexistente de origen genético
y traumatico también puede ser responsable de la
aparicion de linfedema. Después de linfadenectomia
axilar , el cuerpo se ajusta para compensar a los
ganglios linfaticos y permitir la extraccion y el transporte
de la linfa y de esta manera previene la aparicion de
linfedema(®:24-25),

Los ejercicios utilizados en este estudio fueron
ejercicios activos libres con una serie de 15 repeticiones
los cuales se realizaron dos veces por semana durante el
periodo de la RT. Estos ejercicios destinados a mantener
el movimiento de las articulaciones y los tejidos
blandos, redujeron al minimo la pérdida de flexibilidad
y de la formacion de contracturas, y garantizaron la
rehabilitacion temprana?. La cinesiterapia supervisada
aplicada ayudé a recuperar el déficit en el RDM del hombro
entre las extremidades ipsilaterales y contralaterales.

Las limitaciones de del presente estudio incluyen, la
naturaleza no ciega del estudio, la realizacién de todas
las etapas de la investigacidon—seleccion e inscripcion
de pacientes, aleatorizacién de los grupos de estudio,
evaluacion e implementacién de intervenciones— por el
mismo investigador, dificultad en el reclutamiento y en
el protocolo de adherencia de la muestra de estudio, y el
fragil estado emocional de los participantes, lo que llevo
a la descontinuacion de la terapia antes de la finalizacidon
del estudio.

A pesar de estas limitaciones, los resultados de
este estudio contribuyen a la practica de la fisioterapia
basada en la evidencia. La terapia fisica supervisada
es beneficiosa para las pacientes tratadas con RT para
el cancer de mama, lo cual queda demostrado por la
recuperacién del RDM hombro. Por lo tanto, la terapia
fisica supervisada debe de ser fomentada y aplicada en
el periodo de la RT para prevenir y tratar las posibles
complicaciones de las extremidades superiores.

Conclusioén

La terapia fisica supervisada aplicada, cuyo objetivo
se dirige al RDM de los hombros de las mujeres tratadas
con RT para el cancer de mama unilateral, ayuda a

aumentar el RDM de la flexion, abduccion y rotacidn
externa. El déficit en la abduccion fue recuperado después
de la RT y los déficits en flexion y rotacion externa se
recuperaron dos meses después de la finalizacion de la
RT. El protocolo de la terapia fisica aplicada no cambid
la perimetria de las extremidades superiores, teniendo
en cuenta que las participantes no tuvieron linfedema y
no lo desarrollaron durante el periodo de estudio. Estos
resultados indican la necesidad de realizar este tipo de
terapia en las pacientes tratadas con RT para el cancer
de mama.
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