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RESUMEN

Introduccién

El dolor y la disfuncién del hombro padecidos tras los tratamientos médicos del
cancer de mama es una entidad reconocida y de alta prevalencia que puede
prolongarse afios. El alcance de los sintomas y los tejidos implicados en las
secuelas tras los tratamientos del cdncer de mama sigue investigandose. Estos
tratamientos conllevan unas secuelas que pueden afectar a los tejidos
neuromusculoesqueléticos de la cintura escapular y las estructuras del hombro
relacionadas directamente con la propia cirugia y los demas tratamientos
médicos. El dolor del miembro superior, la disminucion del rango de movilidad
del hombro, la rigidez muscular, la disminucién de fuerza y actividad de la
musculatura del hombro y cintura escapular y el linfedema son las principales
secuelas relacionadas con el hombro que se observan tras los tratamientos del
cancer de mama. La propia cirugia y el resto de los tratamientos médicos podrian
dafar los tejidos neuromusculoesqueléticos y vasculares también. Los estudios
de neurociencia mas actuales indican que una sensibilizacion periférica inicial
puede generar un cambio en la estrategia motora del hombro generando
patrones de movimiento alterados que pueden sobrecargar las estructuras
periféricas. Asi mismo, se teoriza sobre el importante papel de la angiogénesis
tras los tratamientos del cancer de mama, abriéndose una posibilidad a una
causa sistémica del dolor y disfuncion del hombro en esta poblacion. Por todo
ello, se podria relacionar las secuelas del tratamiento del cAncer de mama con

el desarrollo de patologia en el manguito rotador del hombro del lado afecto.

Los fisioterapeutas en la actualidad cuentan con herramientas de valoracion de
imagen como la ecografia para analizar el comportamiento
neuromusculoesquelético del hombro, objetivar mediciones y hacer
seguimientos mas completos de forma rapida e inocua. Este estudio se centra
en los cambios observables mediante ecografia en los hombros en las mujeres
sometidas al tratamiento del cancer de mama con un seguimiento de 6 meses

tras la cirugia.



Objetivos

Los objetivos han sido describir el comportamiento ecografico del tendén
supraespinoso (grosor en mm), la distancia acromiohumeral (mm), la presencia
de liquido en la bursa subacromial (SI/NO), los cambios en el rango de
movimiento y fuerza de la musculatura de los hombros en el lado afecto y
contralateral y las puntuaciones de los cuestionarios SPADI y FACT-B+4 a lo
largo de las distintas valoraciones de fisioterapia: prequirdrgica, 7-10 dias tras la
cirugia, 1 mes tras la cirugia, 3 meses tras la cirugia y 6 meses tras la cirugia.
Se buscé correlacionar los hallazgos de las imagenes ecograficas con los
cuestionarios de dolor, disfuncién y calidad de vida (SPADI y FACT-B+4) y
también describir los resultados por grupos en funcion de la cirugia axilar a la

que fueron sometidas las mujeres.
Métodos

Se disefid un estudio descriptivo longitudinal para cumplir con los objetivos
propuestos. Tuvo lugar en la Unidad Docente, Asistencial e Investigadora de
Fisioterapia (UDAIF) de la Unidad Docente de Fisioterapia de la Universidad de
Alcald (Alcala de Henares, Madrid, Espafia). Se llevaron a cabo cinco
valoraciones de Fisioterapia, una prequirdrgica y 4 postquirdrgicas. Estas
valoraciones recogieron mediante la anamnesis y la exploracion fisica y
ecografica de los hombros, las distintas variables demogréficas y clinicas, asi
como las variables resultado. Estas son el balance articular y muscular, la
exploracion ecografica bilateral de los hombros y las puntuaciones de los
cuestionarios (SPADI y FACT-B +4). Las mujeres que conformaron la muestra
fueron reclutadas en el Hospital Universitario Principe de Asturias (Alcala de
Henares, Madrid, Espafia) por parte del personal médico que las atendio,
derivandolas a la UDAIF para verificar los criterios de inclusion y exclusiéon en la
valoracion de fisioterapia prequirdargica. Se incluyeron mujeres intervenidas por
cancer de mama unilateral en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HUPA
gue no presentaron dolor de hombros ni disfuncion en los 6 meses anteriores a
la cirugia mamaria mas linfadenectomia (LD) o biopsia selectiva del ganglio
centinela (BSGC) y comprendieron y firmaron libremente el consentimiento
informado. Se excluyeron aquellas con problemas neurolégicos como
disminucion de la potencia motora, cambios sensoriales y disminucion de los



reflejos tendinosos profundos, cirugia de miembros superiores y/o problemas
cognitivos que impidiesen la cumplimentacion de cuestionarios. Para el analisis
de los datos se realizé un primer analisis estadistico descriptivo de las variables.
Para las variables cuantitativas continuas se utilizé la media como medida de
posicion y desviacion estandar como medida de dispersion. Para determinar la
normalidad de los datos se empled el test estadistico Shapiro Wilk y los gréaficos
de histogramas. Se consideraron normales las distribuciones de la variable
principal (grosor del tendon del supraespinoso) y no normales las de las
puntuaciones de los cuestionarios y las variables de rango de movilidad y fuerza
de los hombros. Para analizar los datos con distribucion normal se emplearon
test paramétricos y para las distribuciones no normales se emplearon tests no
paramétricos. Se empled como grado de significacion estadistica un p-valor <
0,05. Se utilizo el Software estadistico SPSS, version 18, IBM.

Resultados

30 mujeres participaron en el estudio y realizaron todo el seguimiento. El grosor
del tenddn del supraespinoso del hombro del lado afecto entre la valoraciéon
postquirdrgica y la valoracion a los 6 meses tras la cirugia descendié de forma
estadisticamente significativas (p= 0,029) de 4,74+1,04mm a 4,52 +0,99mm,
aunque no se considerd clinicamente relevante. No se observaron cambios en
la distancia acromiohumeral (p>0,05). La presencia de liquido en la bursa
subacromial no ha superado los 5 casos de 30(16,6%) en ninguna valoracién de
fisioterapia.

Respecto al rango de movilidad del hombro del lado afecto, se observé una
disminucién estadisticamente significativa (p<0,05) en la flexion y abduccién
entre la valoracién prequirdrgica y postquirdrgica y la del mes y un aumento
estadisticamente significativo (p<0,05) entre la valoracion postquirargica y la de
los 3 y 6 meses tras la cirugia. EI movimiento de extension aument6 de forma
estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracién postquirtrgica y la
valoracion de los 3 y 6 meses tras la cirugia.

Se observo una disminucion estadisticamente significativa (p<0,05) de la fuerza
muscular del hombro del lado afecto entre la valoracion prequirdrgica y
postquirdrgica y un aumento estadisticamente significativo (p<0,05) de la fuerza

muscular del hombro entre la valoracién postquirdrgica y las valoraciones de los



3 y 6 meses tras la cirugia en todos los movimientos evaluados. En el lado no
afecto se observaron aumentos de fuerza estadisticamente significativos
(p<0,05) entre la valoracion postquirdrgica y la de los 3 meses en la flexion y
rotacion externa, y entre la valoracién postquirirgica y los 6 meses en la rotacién
interna y entre la valoracion del mes y los 3 meses en la extension. Se
observaron disminuciones de fuerza estadisticamente significativas (p<0,05)
entre la valoracion prequirdrgica y postquirargica en la extension, aduccion,
rotacion externa y rotacion interna.

Se detectaron 3 casos de dolor de hombro del lado afecto en la valoracion
postquirdrgica con una puntuaciéon media de la EVA de 0,53+1,67 y 8 casos en
la valoracion tras 6 meses de la cirugia con una puntuacion media de la EVA de
1,433+2,62.

La puntuacién de las subescalas de dolor y discapacidad del cuestionario SPADI
al igual que la puntuacién total aument6 de forma estadisticamente significativa
(p<0,05) en la valoracion postquirargica y después fueron disminuyendo a lo
largo de las demas valoraciones de fisioterapia.

Se detectd una disminucion estadisticamente significativa (p<0,05) en la
subescala PWB y FWB entre la valoracion prequirldrgica y la postquirdrgica y la
del mes, que se mantuvo en el caso de la subescala PWB. La puntuacion de la

subescala FWB mejoré en la valoracion de los 3 meses.

Se detectd una disminucion del grosor del tendon del supraespinoso en el grupo
BSGC y en el grupo LD la media del grosor aumenté en la valoracion de los 6
meses.El grupo LD presenté menor movilidad en los movimientos de flexion y
abduccion tanto en la valoraciéon postquirargica como en la valoracion de los 6
meses.Los resultados de la fuerza en la flexion, abduccién, aduccion, rotacion
externa e interna de los hombros afectos tanto en la valoracién postquirdrgica
como la valoracion de los 6 meses tras la cirugia son mayores en las mujeres
del grupo BSGC que en las del LD. La calidad de vida segun el cuestionario
FACT-B TOTAL ha sido mas baja tanto al mes como a los 6 meses tras la cirugia

en el grupo LD.



Conclusiones

Se ha observado una tendencia al descenso del grosor del tendon del masculo
supraespinoso del hombro del lado afecto en las mujeres tratadas de cancer de
mama. Estos cambios estructurales observados con ecografia de forma precoz,
podrian ser consecuencia de la disfuncién del hombro en esta poblacion. Se ha
observado una disminucién del rango de movilidad en el hombro del lado afecto
gue se fue recuperando de forma progresiva en el tiempo, aunque en un 10%
esa restriccion de movilidad persistié después de 6 meses tras la cirugia. Se ha
observado una disminucion de la fuerza muscular del hombro afecto en todos los
movimientos en la valoracion postquirargica, que se fueron recuperando a lo
largo de los 6 meses tras la cirugia. En el lado no afecto también se produjo una
disminucion de la fuerza entre la valoracion prequirdrgica y postquirdrgica. La
intensidad de dolor de hombro en el lado afecto fue baja, pero aumenté de forma
estadisticamente significativa entre la valoracién postquirdrgica y la de los 6
meses tras la cirugia aunque no se pueden considerar clinicamente relevantes.
También aumentd el nimero de casos de dolor de hombro en el lado afecto.
Persisitid un caso de dolor neuropatico segun la escala LANSS tras los 6 meses
de la cirugia. El dolor y la disfuncién del hombro percibidos por el cuestionario
SPADI aumentaron notablemente tras la cirugia y con el tiempo fueron
normalizandose. El bienestar fisico y funcional segun el cuestionario FACT-B+4
descendieron tras la cirugia y en el caso del bienestar fisico, persistio ese
descenso de calidad de vida a los 6 meses tras la cirugia. El grosor del tendon
del supraespinoso del lado afecto aumenté en el grupo LD y disminuy6 en el de
BSGC. El rango de movilidad y la fuerza del hombro del lado afecto y la calidad
de vida medida con el FACT-B+4 fueron menores en el grupo de LD. Son
necesarios estudios con un seguimiento de al menos 12 meses tras los

tratamientos medicos del cancer de mama y con un tamafio muestral mayor.



ABSTRACT

Introduction

Shoulder pain and dysfunction after medical treatments for breast cancer is a
recognized and highly prevalent entity that can last for years. The extent of
symptoms and tissues implicated in the sequelae of breast cancer treatments
continues to be investigated. These treatments carry sequelae that can affect the
neuromusculoskeletal tissues of the shoulder girdle and the structures of the
shoulder directly related to the surgery itself and other medical treatments. Upper
limb pain, decreased range of motion of the shoulder, muscle stiffness,
decreased strength and activity of the shoulder and shoulder girdle muscles, and
lymphedema are the main shoulder-related sequelae observed after breast
cancer treatments. Surgery and other medical treatments could damage the
neuromusculoskeletal and vascular tissues as well. Most current neuroscience
studies indicate that an initial peripheral sensitization can generate a change in
the motor strategy of the shoulder, generating altered movement patterns that
can overload the peripheral structures. Likewise, it is theorized about the
important role of angiogenesis after breast cancer treatments, opening a
possibility to a systemic cause of shoulder pain and dysfunction in this population.
Therefore, the sequelae of breast cancer treatment could be related to the

development of pathology in the rotator cuff of the shoulder on the affected side.

Physiotherapists today have image assessment tools such as ultrasonography to
analyze the neuromusculoskeletal behavior of the shoulder, objectify
measurements and make more comprehensive follow-ups quickly and safely.
This study focuses on ultrasound measurements changes in the shoulders in
women undergoing breast cancer treatment with a 6-month follow-up after

surgery.
Objectives

The objectives have been to describe the ultrasound measurements of the
supraspinatus tendon (thickness in mm), the acromiohumeral distance (mm), the
presence of fluid in the subacromial bursa (YES / NO), the changes in the range
of motion and strength of the musculature of the shoulders on the affected and

contralateral side and the scores of the SPADI and FACT-B + 4 questionnaires

Vi



throughout the different physiotherapy evaluations: pre-surgical, 7-10 days after
surgery, 1 month after surgery, 3 months after surgery and 6 months after
surgery. Another objective was to correlate the findings of the ultrasound images
with the pain, dysfunction and quality of life questionnaires (SPADI and FACT-B
+ 4) and also to describe the results by groups based on the axillary surgery to

which the women underwent.
Methods

A longitudinal descriptive study was designed to achieve the proposed objectives.
It took place in the Teaching, Assistance and Research Unit of Physiotherapy
(UDAIF) of the Department of Physiotherapy of the University of Alcala (Alcala
de Henares, Madrid, Spain). Five physical therapy evaluations were carried out,
one pre-surgical and 4 post-surgical. These evaluations included the different
demographic and clinical variables, as well as the outcome variables, through the
anamnesis and the physical and ultrasound examination of the shoulders. These
are the range of motion and muscle shoulder strength, the bilateral ultrasound
examination of the shoulders, and the scores from the questionnaires (SPADI
and FACT-B +4). The women who made up the sample were recruited from the
Hospital Universitario Principe de Asturias (Alcala de Henares, Madrid, Spain) by
the health professionals who attended them, referring them to the UDAIF to verify
the inclusion and exclusion criteria in the pre-surgical physiotherapy assessment.
Women who underwent surgery for unilateral breast cancer in the HUPA
Gynecology and Obstetrics Service who did not suffer from shoulder pain or
dysfunction in the 6 months prior to breast surgery and understood and freely
signed the informed consent were included. Those with neurological problems
such as decreased motor power, sensory changes and decreased deep tendon
reflexes, upper limb surgery and / or cognitive problems that prevented the
completion of questionnaires were excluded. For data analysis, a first descriptive
statistical analysis of the variables was performed. For continuous quantitative
variables, the mean was used as a measure of position and standard deviation
as a measure of dispersion. The Shapiro Wilk statistical test and histogram
graphs were used to determine the normality of the data. The distributions of the
main variable (thickness of the supraspinatus tendon) were considered normal

and those of the scores of the questionnaires and the variables of range of motion
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and muscular strength of the shoulders were not normal. Parametric tests were
used to analyze the data with normal distribution, and non-parametric tests were
used for non-normal distributions. A p-value <0,05 was used as a degree of

statistical significance. Statistical software SPSS, version 18, IBM was used.
Results

30 women participated in the study and did all of the follow-up. The thickness of
the supraspinatus tendon of the affected side between the postoperative
evaluation and the evaluation at 6 months after surgery decreased statistically
significant (p = 0,029) from 4.74 + 1.04mm to 4.52 + 0. 99mm, although it was
not considered clinically relevant. No changes were observed in the
acromiohumeral distance (p> 0.05). The presence of fluid in the subacromial
bursa has not exceeded 5 cases out of 30 (16,6%) in any physical therapy

evaluation.

Regarding the range of motion of the shoulder on the affected side, a statistically
significant decrease (p <0,05) in flexion and abduction was observed between
the pre-surgical and post-surgical evaluation and the month and a statistically
significant increase (p <0,05) between the post-surgical assessment 3 and 6
months after surgery. Extension movement increased statistically significant (p
<0,05) between the post-surgical assessment and 3 and 6 months after surgery.
There was a statistically significant decrease (p <0.05) in the muscle strength of
the shoulder on the affected side between the pre-surgical and post-surgical
evaluation and a statistically significant increase (p <0,05) in the muscle strength
of the shoulder between the post-surgical evaluation and 3 and 6 months after
surgery in all the movements evaluated. On the non-affected side, statistically
significant increases in muscular shoulder strength (p <0,05) were observed
between the post-surgical assessment and the 3-month assessment in flexion
and external rotation, and between the post-surgical assessment and the 6-
month internal rotation and between the valuation of the month and the 3 months
in the extension. Statistically significant decreases in muscular strength (p <0,05)
were observed between pre-surgical and post-surgical evaluation in extension,

adduction, external rotation and internal rotation.
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3 cases of shoulder pain on the affected side were detected in the postsurgical
assessment with a mean VAS score of 0.53 £+ 1.67 and 8 cases in the assessment

6 months after surgery with a mean VAS score of 1.433 £ 2.62.

The score of the pain and disability subscales of the SPADI questionnaire, as well
as the total score, increased statistically significant (p <0,05) in the post-surgical
assessment and then decreased throughout the other physiotherapy

assessments.

A statistically significant decrease (p <0,05) was detected in the PWB and FWB
subscales between the pre-surgical and post-surgical evaluation and the month
evaluation, which was maintained in the case of the PWB subscale. The FWB

subscale score improved at the 3-month assessment.

A decrease in the thickness of the supraspinatus tendon was detected in the
SLNB group and in the LD group the thickness increased in the 6-month
assessment. The LD group had less range of motion in flexion and abduction in
post-surgical and 6 months after surgery assessments. The results of muscular
shoulder strength in flexion, abduction, adduction, external and internal rotation
of the affected shoulders in both the post-surgery assessment and 6 months after
surgery assessment were higher in women of the BSGC group than in those of
the LD group. The quality of life according to the TOTAL FACT-B questionnaire
was lower both at 1 and 6 months after surgery in the LD group.

Conclusions

A tendency to decrease the thickness of the tendon of the supraspinatus muscle
of the shoulder on the affected side has been observed in women treated for
breast cancer. These structural changes, observed early with ultrasound, could
be a consequence of shoulder dysfunction in this population. A decrease in the
range of motion has been observed in the shoulder on the affected side that
gradually recovered over time, although in 10% this mobility restriction persisted
6 months after surgery. A decrease in muscle strength of the affected shoulder
has been observed in all movements in the postoperative evaluation, which
gradually recovered over the 6 months after surgery. On the unaffected side,
there was also a decrease in strength between the presurgical and postoperative

evaluation. The intensity of shoulder pain on the affected side was low, but it
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increased statistically significantly between the postoperative assessment and
that of 6 months after surgery, although it cannot be considered clinically relevant.
The number of cases of shoulder pain on the affected side also increased. One
case of neuropathic pain persisted according to the LANSS scale 6 months after
surgery. Shoulder pain and dysfunction perceived by the SPADI questionnaire
increased markedly after surgery and gradually normalized over time. Physical
and functional well-being according to the FACT-B + 4 questionnaire decreased
after surgery and in the case of physical well-being, this decrease in quality of life
persisted at 6 months after surgery. The thickness of the supraspinatus tendon
on the affected side increased in the LD group and decreased in the SLNB group.
The range of motion and strength of the shoulder on the affected side and the
quality of life measured with the FACT-B + 4 were lower in the LD group. Studies
with a follow-up of at least 12 months after medical treatments for breast cancer

and with a larger sample size are necessary.
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1.INTRODUCCION

El dolor y la disfuncién del hombro tras los tratamientos médico-quirargicos del
cancer de mama es una entidad reconocida. Si bien, el alcance de los sintomas
y los tejidos blandos como musculos y tendones implicados en las secuelas tras
los tratamientos del cancer de mama sigue investigandose. Los fisioterapeutas
en la actualidad cuentan con herramientas de valoraciéon de imagen como la
ecografia para analizar el comportamiento musculoesquelético del hombro en
este caso, y asi poder valorar de forma objetiva, rdpida e inocua distintas
variables de interés que ayuden a esclarecer los posibles cambios que se tienen

lugar en el hombro tras los tratamientos médicos del caAncer de mama.

1.1. CANCER DE MAMA
1.1.2. RECUERDO ANATOMICO DE LA MAMA

La mama esta formada por 10 6 20 I6bulos, divididos en lobulillos que contienen
las glandulas encargadas de producir la leche durante la lactancia. La leche fluye
del lobulillo al pezon por unos tubos que se llaman ductos. Las mamas tienen
vasos linfaticos que van a los nddulos linfaticos, que tienen como funcioén la
proteccion, atrapando bacterias, células tumorales y otras sustancias nocivas. El
drenaje linfatico de las mamas se produce fundamentalmente a los ganglios
linfaticos axilares (1).
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Anatomia de la mama femenina
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Figura I: Anatomia de la mama. Fuente: (1).

1.1.3. HISTORIA NATURAL DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la formacién de uno o varios tumores malignos en el tejido
glandular mamario, y es de origen multifactorial, siendo varios los factores que
influyen en su aparicion (2). Segun el modelo més aceptado en la actualidad,
comienza generalmente mediante la cancerizacion de las estructuras epiteliales
mamarias que revisten los conductos que preceden al I6bulo, produciéndose una
proliferacion acelerada e incontrolada de células o hiperplasia. Esta fase es
reversible. Cuando pasa a la fase de neoplasia o carcinoma in situ es
probablemente irreversible. Con el tiempo puede progresar a carcinoma
infiltrante, cuando algunas células del cancer de mama pueden migrar
atravesando la membrana basal mediante la produccién de enzimas proteoliticos
hacia el tejido intersticial muy vascularizado; y a traves de la sangre y/o de los
vasos linfaticos llegar mediante el sistema circulatorio a otras partes del cuerpo,
migrando de nuevo las células de los vasos. Alli se pueden adherir a los tejidos

e incluso formar metastasis a distancia del tumor primitivo (3).
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Se diferencian dos tipos de cancer de mama segun dénde esté localizado (Tabla
1)

Tabla 1. Tipos de cancer de mama segun su localizacion. Fuente: (4).

Ductal: En el interior de un conducto
Carcinoma in situ Lobulillar o neoplasia lobular: dentro
de un lobulillo
Ductal: Se origina en las células que
Carcinoma infiltrante o invasivo | revisten los conductos galact6foros
Lobulillar: en las células de los

lobulillos mamarios

Entre el 70 y 85% de los tumores malignos son infiltrantes, y el subtipo ductal es

el mas frecuente (4).

1.1.4. EPIDEMIOLOGIA

El cancer de mama es el segundo cancer mas prevalente en el mundo después
del cancer de pulmén; y es el primero mas frecuente en las mujeres,
representando el 25% de todos los canceres diagnosticados en mujeres. En
2012, se identificaron 1,67 millones de nuevos casos de cancer de mama en todo
el mundo, siendo el 25% de todos los canceres. Su tasa de incidencia es mayor
en los paises desarrollados, y varia mucho en funcién de la raza y del origen
étnico. Por ejemplo, varia de 27 por 100.000 habitantes en Africa y Asia oriental
a 92 por 100.000 en Norte América (2). El promedio de la edad es de 50 afios y
se estimé mas de 1,9 millones de casos nuevos para 2020 en todo el mundo.
Debido al aumento de esperanza de vida en los paises desarrollados, la
incidencia de cancer de mama entre mujeres mayores esta aumentando, y se
espera que la tasa de incidencia de cancer de mama alcance los 3,2 millones en
2050 (5).

La incidencia (entendida como la tasa generalizada por 100.000) de cancer de

mama varia segun diferentes regiones del mundo. La incidencia en las regiones
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mas desarrolladas es de 74,1, mientras que en las menos desarrolladas es de
31,3. Concretamente con respecto a las mas desarrolladas, en Europa

occidental es de 96,0 y en Europa del Norte de 89,4 (6).

El cancer de mama es considerado un importante problema de salud en Espafia
por su alta incidencia y por sus repercusiones fisicas, psicologicas y econdmicas
(1) aunque a pesar de ello, tiene una tasa de supervivencia a 5 afios superior al
90% (7). En Espafia, en el aflo 2018 la incidencia fue de 32.825 nuevos casos
de cancer de mama, en comparacion con el afio 2012 que fueron 25.215 nuevos
casos, es decir, un aumento del 30% de casos. En el afio 2015 se diagnosticaron
27747 canceres de mama. Es el cancer mas frecuente en la mujer espafiola,
suponiendo un 29% de todos los canceres y se calcula que 1 de cada 8 mujeres

espafiolas tendra cancer de mama en algiin momento de su vida (1).

1.1.5. FACTORES DE RIESGO

Una revision sistematica del 2019 muestra que son diversos factores los que
afectan la incidencia del cancer de mama. Los factores genéticos, ambientales
y de estilo de vida son los mas importantes, aunque otros factores como la
paridad, la lactancia y el ejercicio juegan un papel importante en la reduccion del

riesgo de esta enfermedad (Tabla 2) (2).
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Tabla 2. Factores de riesgo que afectan a la incidencia del cancer de mama. Extraido de

Momenimovahed Z, Salehiniya H (2).

Demograficos

Reproductivos

Hormonales

Hereditarios

Relacionados con

la mama

Estilo de vida

Otros

Género femenino
Edad

Grupo sanguineo
Edad menarquia
Menopausia tardia
Embarazo a término
Aborto

Ciclo ovulatorio
menstrual
Caracteristicas  del
embarazo

Métodos
contraceptivos
hormonales
Medicamentos
estimulantes de la
ovulacién

Terapia  hormonal
post menopausica
Factores genéticos
Historia familiar de
cancer de mama
positiva

Duraciéon lactancia
Lesser

Mayor densidad
mamaria

Patologia mamaria
benigna

Obesidad y
sobrepeso

Consumo de alcohol
Fumar

Café

Dieta

Alta actividad fisica
Vitamina D
Duracién del suefio
Contaminacion del
aire

Trabajo nocturno
Estatus
socioeconémico
Diabetes

Radiacion

Protectores

Predisponentes

X
X

Controvertidos
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La edad es el principal factor de riesgo para padecer un cancer de mama, ya que
conforme aumenta la edad, aumenta el riesgo. También la nuliparidad y los
antecedentes familiares de cancer de mama se relacionan con un riesgo mayor.
Por ultimo, las mujeres que han tenido un cancer de mama invasivo tienen mas

riesgo de padecer un cancer de mama contralateral (1).

1.1.6. TRATAMIENTOS MEDICOS Y SUS SECUELAS

El tratamiento actual del cancer de mama incluye combinaciones de cirugia
mamaria (tumorectomia y mastectomia) y cirugia axilar (biopsia selectiva del
ganglio centinela y/o linfadenectomia) vy, radioterapia, quimioterapia y
hormonoterapia a parte de la terapia bioldgica (inmunoterapia) (8).

Actualmente existen dos grandes clasificaciones del tratamiento quirurgico del
cancer de mama: la cirugia radical y la conservadora. El objetivo de la cirugia es
extirpar el tumor y analizar los ganglios linfaticos axilares. Su eleccion vendra
determinada por el tipo de tumor (localizacion, tipo, volumen y estadio) y las
caracteristicas de la propia mujer. Dentro de la cirugia mamaria, se hallan dos
subtipos: la tumorectomia cuando se extirpa el tumor con una pequefia cantidad
de tejido sano alrededor; y la mastectomia cuando se extirpa toda la mama. La
cirugia conservadora siempre es la primera eleccién en tumores pequefios no
diseminados, pero cuando el tumor es central 0 no posee los margenes bien
definidos, es de tipo inflamatorio o el carcinoma tiene una mutacién que implica
riesgo de recidiva, la eleccion es la mastectomia. Hoy en dia la mastectomia ha
evolucionado para minimizar las secuelas postquirdrgicas estéticas y
funcionales, respetandose los musculos pectorales mayor y menor aunque se
secciona la fascia del musculo pectoral mayor (1,9). Las mujeres que se someten
a una mastectomia pueden reconstruirse la mama de forma inmediata en el
momento de la mastectomia o diferida tras finalizar todos los tratamientos. Para
decidir el mejor momento de la reconstruccién deben valorarse distintos factores

de los tratamientos como si va a recibir radioterapia, y las preferencias de la
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paciente. La reconstruccion puede realizarse con tejido propio o mediante

implantes (1).

Por otro lado, se realiza la cirugia axilar, ya que el 40% de las mujeres con cancer
de mama presentan metastasis en los ganglios linfaticos axilares (10), siendo
una de las primeras localizaciones de diseminacion del cancer de mama. En
relacion con los ganglios linfaticos axilares, actualmente existen dos tipos de
cirugia: la linfadenectomia (LD), en la que se extirpan los ganglios linfaticos
axilares; y la biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC), en la que se extirpa
el primer ganglio linfatico axilar que recibe la linfa del area donde se encuentra
el tumor. La afectacion de los ganglios linfaticos axilares es el principal factor

pronoéstico en el cancer de mama (1,9).

La LD se realiza cuando los ganglios linfaticos axilares presentan un aumento de
tamafio o cuando es un tumor grande, y el resultado del analisis de los ganglios
linfaticos axilares determinard el tratamiento posterior. Las posibles
consecuencias 0 secuelas de este tratamiento quirdrgico son el linfedema (11),
las trombosis linfaticas superficiales (12,13), el dolor y la disminucién del rango
de movimiento (12,14,15,16,17), la capsulitis retractil (18) y la alteracion de la

sensibilidad del miembro superior (9,19,20).

La BSGC se realiza cuando no se encuentra aumento de tamafio de los ganglios
linfaticos axilares en el estudio por imagen, y pretende minimizar las posibles
secuelas derivadas de la LD. Se localiza inyectando una sustancia radioactiva o
un tinte cerca del tumor. Esta sustancia llega a través de los conductos linfaticos
hasta los ganglios linfaticos axilares. La afectacion del ganglio centinela predice
el estado de los demas ganglios linfaticos y permite decidir si se realiza
linfadenectomia o no (1,9). Sdélo esta indicada en tumores con un tamafio igual
o0 menor a 5 cm en estadio Il y con ganglios linfaticos negativos, o 1-2 ganglios
linfaticos macrometastasicos (9, 21). Las secuelas de la linfadenectomia (LD)
también pueden estar presentes, pero de forma mas leve y menos frecuente
(12,14,22).

A parte de la cirugia, otro de los tratamientos médicos para el cancer de mama
es la radioterapia. La radioterapia consiste en radiaciones ionizantes para el

tratamiento local o locoregional de determinados tumores empleando rayos X de
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alta energia. Tiene como objetivo eliminar la enfermedad microscépica residual,
aplicandose normalmente tras la cirugia. Cuando se aplica previa al tratamiento
quirdrgico su finalidad es disminuir la masa tumoral o impedir la diseminacion de
las células periféricas del tumor de la mama. Por otro lado, la radioterapia
también puede ser paliativa para aliviar los sintomas desencadenados por el
cancer de mama o la metastasis. El area radiada varia en funcién del tipo de
cirugia y de la agresividad del tumor, realizandose una tomografia axial
computarizada (TAC) previa para delimitar la zona a radiar y evitar dentro de lo
posible zonas de riesgo como los pulmones o el corazon. Por tanto, tras una
cirugia conservadora se podria aplicar radioterapia en la mama; y tras una
mastectomia en la zona de la pared toracica. En ambos casos se puede radiar
los ganglios linfaticos de la cadena mamilar interna y regién supraclavicular
respectivamente. El motivo por el cual se radia todo el volumen mamario es por
el riesgo de recidivas en areas de las glandulas mamarias alejadas del tumor
primario, aunque el 80% tienen lugar en el mismo cuadrante del tumor primario,
pudiéndose en algunos casos radiar solo el lecho tumoral y el tejido mamario
adyacente. Cuando el tratamiento incluye quimioterapia, la radioterapia se

pospone tres o cuatro semanas desde la finalizacién de la misma (9).

Las mujeres que reciben radioterapia corren el riesgo de sufrir efectos
secundarios tardios. Las secuelas mas frecuentes de este tipo de terapia son el
linfedema, capsulitis retractil, limitacién en la movilidad del hombro, dolor, fibrosis
mamaria y pulmonar, plexopatia braquial, alteracion de la sensibilidad y
cardiotoxicidad (23). En la fibrosis mamaria inducida por la radiacion se produce
una formacion excesiva de tejido conectivo fibroso que causa cambios
estructurales y funcionales. Por otro lado, la fibrosis pulmonar puede causar tos
seca o falta de aire y la fibrosis del tejido cardiaco puede causar problemas
graves como insuficiencia cardiaca. Estos problemas pueden afectar
negativamente al bienestar fisico, psicologico, social y econdmico de las mujeres
qgue lo padecen. Ademas, la radioterapia posterior a la reconstruccion mamaria
se asocia con mas complicaciones, incluida una capsulitis mas grave y peores
resultados estéticos por lo que los cirujanos a menudo retrasan la reconstruccion

hasta que se completa la radioterapia (24).
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Dentro de la terapia sistémica coadyuvante, debe incluirse la quimioterapia y la
hormonoterapia. La quimioterapia consiste en la administracion de distintos
farmacos citotoxicos o citostaticos que inducen una alteracion celular con la
finalidad de eliminar las células malignas que pudieran estar en el organismo,
favoreciendo asi la reduccién de la enfermedad. Normalmente se aplica tras la
cirugia cuando existen factores prondésticos desfavorables, aunque al igual que
la radioterapia, puede aplicarse antes para minimizar el tamafio del tumor
(quimioterapia neo-adyuvante). También se administra en mujeres con cancer
de mama avanzado o metastasis (9). La quimioterapia produce muchos efectos
secundarios derivados de la falta de especificidad de estos farmacos, afectando
tanto a células malignas como sanas. A parte de los sintomas inmediatos como
pueden ser los problemas digestivos, vomitos, alopecia etc, muchos de los
agentes quimioterapéuticos utilizados pueden causar complicaciones
cardiovasculares, algunas agudas y otras cronicas. Entre ellas se incluye la
insuficiencia cardiaca congestiva, isquemia miocardica, hipertensién, arritmias,
bradicardia, pericarditis, sindrome coronario agudo y eventos tromboembalicos.
La cardiotoxicidad de las terapias sistémicas puede convertirse en una de las
peores consecuencias del tratamiento, particularmente cuando se agrega una
comorbilidad adicional, como antecedentes de enfermedad de las arterias
coronarias, hipertension o tabaquismo a la lista de problemas activos del
paciente. Por otro lado, la adicién de quimioterapia al régimen de tratamiento del
cancer de mama y su relacién con la incidencia del linfedema sigue sin
resolverse. A medida que aumenta el enfoque multidisciplinario para el cancer
de mama, se hace cada vez mas dificil separar varias terapias y sus
consecuencias a largo plazo y hasta donde se sabe, ningun estudio ha abordado
o aislado una asociacion primaria. Por lo tanto, parece prudente ser consciente
del hecho de que la quimioterapia, particularmente los regimenes basados en
antraciclina, deben considerarse como un posible factor de riesgo contribuyente
al linfedema. Por altimo, la quimioterapia aumenta el riesgo de trombosis a traves
de multiples vias y mecanismos que involucran problemas multifactoriales
principalmente por su efecto hipercoagulante sanguineo (25). Lo mas habitual
es la administracién intravenosa, y el tipo de farmacos o conjunto de los mismos,
y el nUmero de ciclos se escogeran en funcion del tipo, localizacion y extension

del tumor ademas del estado de la mujer (9).
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La hormonoterapia se administra en pacientes que presentan tumores
receptores hormonales positivos. En el tejido mamario normal, hasta un 25% de
las células epiteliales pueden expresar receptores hormonales (estrogenos y/o
progesterona), mientras que en el tejido tumoral el porcentaje sube a hasta un
75% y ademas estas células epiteliales tienen la capacidad de proliferar células
malignas. El propdsito de la terapia hormonal es bloquear la unién del sustrato
con el receptor e inhibir asi la accion de los estrogenos. Existen dos formas:
eliminar el sustrato mediante la administracion de inhibidores de la aromatasa, o
mediante moduladores selectivos antagonistas del receptor. Su administracion

es via oral diariamente, con una duracion media de 5 afios consecutivos (9).

Para exponer los efectos secundarios de la terapia hormonal se introduciran
aquellos relacionados con los farmacos mas habituales: el tamoxifeno y los

inhibidores de aromatasa.

El tamoxifeno es un modulador selectivo del receptor de estrégenos (SERM) e
inhibe el crecimiento de las células malignas por su actividad antiestrogénica
mediante la inhibicion competitiva en la unidn del estrégeno a los receptores de
estrogenos. Los efectos secundarios de la terapia con tamoxifeno suelen ser los
gue acompafan a la menopausia inducida. Estos incluyen sofocos, cambios de
humor, depresion, pérdida de la libido y sequedad vaginal. Ademas, el
tamoxifeno aumenta el riesgo de complicaciones tromboembdlicas como
trombosis venosa profunda, embolia pulmonar y eventos vasculares cerebrales,
y también se ha asociado con un aumento en el desarrollo del cancer de
endometrio. Debido a que es un SERM, un efecto beneficioso es una disminucién
aparente en la incidencia de infarto de miocardio y muerte relacionada con
enfermedad cardiovascular (ECV), ademas de ofrecer proteccién contra la
osteoporosis y el riesgo de fractura en pacientes posmenopdausicas. Sin
embargo, en las mujeres posmenopausicas al terminar el tratamiento pueden
experimentar repentinamente un sindrome de privaciéon de estrdgenos con
respecto a la salud ésea, que da como resultado la pérdida de los efectos
protectores contra el desarrollo de osteoporosis, con un aumento posterior en el

riesgo de fractura (25).

Los inhibidores de aromatasa (IA) como el Letrozol, Anastrozol y Exemestano
funcionan bloqueando la enzima aromatasa, que convierte los andrégenos
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suprarrenales en estrégenos. Mientras que el tamoxifeno se emplea en mujeres
premenopausicas, los IA son el bloqueador de estrégenos de eleccién en
mujeres posmenopausicas. Los IA tienen efectos secundarios similares al
tamoxifeno con respecto a los sintomas de la menopausia (p.ej. sofocos,
cambios de humor, sequedad vaginal y pérdida de la libido). El riesgo de ECV,
que incluye infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca crénica, hipertension e
hiperlipidemia, sigue siendo controvertido, por lo que hasta que se disponga de
datos mas definitivos, seria prudente considerar que aquellos pacientes que
también reciben terapia de IA a largo plazo tienen un mayor riesgo de desarrollar
ECV. Por dltimo, las artralgias son un efecto secundario importante de la terapia
de IA, pero un efecto secundario potencialmente mas importante clinicamente es
el desarrollo de pérdida 6sea. La osteopenia (una disminucién en el contenido
de calcio 0seo0) y la osteoporosis (una disminucion en la matriz 6sea real) son

efectos secundarios bien reconocidos de la terapia con IA (25).

Una vez entendido el cancer de mama como enfermedad y su alta incidencia en
la mujer a nivel mundial y en concreto en Espafia, se han expuesto los
tratamientos médicos mas habituales: la cirugia mamaria y axilar, la radioterapia,
quimioterapia y hormonoterapia. Todos los tratamientos conllevan unos efectos
secundarios o secuelas, que en esta poblacion pueden afectar al miembro
superior en general y al hombro en particular. Este estudio se centra en los que
competen al hombro del lado afecto como son el dolor y la disfuncién del mismo,

los cuales se detallan a continuacion.

1.2. DOLOR Y DISFUNCION DE HOMBRO TRAS EL
TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

El dolor de hombro y miembro superior se ha convertido en una complicacion
significativa tras el tratamiento de cancer de mama, habiendo sido recogidas en
la literatura altas prevalencias de dolor de hombro/brazo (9-68%), restriccion del

movimiento (1-67%), disminucion de fuerza (9-33%) y linfedema (6-70%); cuyos
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sintomas parecen persistir en cerca de 20% de las mujeres hasta tres afios
después de la cirugia (26-30).

El dolor después de la cirugia y los tratamientos médicos del cancer de mama
puede ser de tipo nociceptivo, que puede provenir de distintas estructuras
(neuromusculoesqueléticas y vasculares); neuropatico o incluso dolor mediado
por mecanismos de sensibilizacién central (31). Han sido descritas como
posibles fuentes de dolor el sindrome de dolor miofascial (32), el aumento de la
mecanosensibilidad nerviosa en el miembro superior (33) y la trombosis linfatica
superficial (TLS), que es una de las complicaciones mas habituales tras la cirugia
del cancer de mama cuyo sintoma principal es el dolor por la cara interna del
miembro superior pudiendo limitar el movimiento del hombro, especialmente en
la abduccion (34,35).

Una encuesta danesa reciente de 3 253 mujeres tratadas por cancer de mama
mostrd que el 47% presentaba dolor de uno a tres afios después de la cirugia y
el 13% clasificaba su dolor como severo (36) Este mismo estudio indicaba
también que las mujeres de menos de 40 afios son 3,6 veces mas propensas a
padecer dolor que las mujeres de entre 60 y 69 afios. La linfadenectomia y la
radioterapia también fueron asociadas significativamente con mas dolor mientras
que no hubo diferencia de dolor segun el procedimiento quirdrgico empleado o

el uso o no de quimioterapia. (36)

En otra encuesta danesa (37), el dolor relacionado con el cancer de mama fue
descrito en un 29% de las mujeres que sobrevivieron por lo menos cinco afos

sin recurrencia, coincidiendo con el estudio de Start (38).

Una revisién sistematica del 2017 resumia y sistematizaba la informacién sobre
los sintomas fisicos y su relacién con la actividad laboral en mujeres que
padecen cancer de mama. Con respecto a las limitaciones fisicas, la mayoria se
relacionaron con la elevacion de las extremidades superiores, el transporte de
objetos pesados, y la conduccién y la realizacion de movimientos manuales. Los
sintomas mas referidos fueron dolor en el pecho / miembro superior, fatiga
relacionada con el cancer, linfedema, reduccion del rango de movimiento y
debilidad en las extremidades superiores, adherencia del tejido cicatricial en la

mama / axila y parestesia en el brazo / pecho (39). Estos sintomas y limitaciones
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fisicas pueden provocar una disminucion de la productividad laboral y aumentos
del tiempo de baja. Los resultados de la citada revision sugieren la necesidad de
modificar las condiciones de trabajo y una mayor implicacion en los programas
de rehabilitacién, en la que los profesionales de la salud incluyan la evaluacion
de riesgos en la rutina diaria y proporcionen apoyo y orientacién segun las

caracteristicas personales y laborales (39).

Debido a que el tratamiento del cancer de mama involucra directamente los
tejidos neuromusculoesqueléticos de la cintura escapular, es probable que las
mujeres supervivientes de cancer de mama desarrollen debilidad muscular y
disminucién del movimiento del hombro y alteracién de la alineacion de la cintura
escapular. Estas deficiencias pueden implicar diagnosticos como capsulitis
adhesiva, dolor persistente tras cancer de mama, disfuncion miofascial, y
plexopatia braquial, todos descritos en mujeres tratadas de cancer de mama
(18).

Segun diversos estudios, el dolor persistente que las mujeres describen en el
hombro y el tronco tras meses o afios de la cirugia por cancer de mama no
siempre estan asociados con su fuerza fisica (capacidad de generacion de
fuerza) o el rango de movimiento en el hombro (40-42).

La radioterapia es un tratamiento eficaz para controlar localmente el cancer de
mama, pero existe una brecha de conocimiento con respecto a cémo la
irradiacion de la zona influye en la dosis administrada a la musculatura adyacente
del hombro (43). El estudio de Johansen S et al, encontré interaccion entre los
nueve musculos del hombro y los cinco regimenes de tratamiento de radioterapia
evaluados a partir de tomografias computerizadas en 11 pacientes. Estos
hallazgos destacan los musculos: pectoral mayor, pectoral menor, dorsal ancho
y redondo mayor, que pueden exhibir futura morbilidad después de la radiacién.
Otro estudio encontré una correlacion significativa entre el nivel de dosis de la
radioterapia, rigidez, dolor y limitacion de la abduccién de miembro superior
cuando la dosis era 15 Gy aproximadamente (44).

En cualquier caso, las mujeres cuyo tratamiento incluya mastectomia,
linfadenectomia o radioterapia parecen tener un alto riesgo de desarrollar

morbilidad de hombro y brazo comparado con mujeres cuyo tratamiento haya
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sido cirugia conservadora, biopsia selectiva del ganglio centinela y no hayan

recibido radioterapia o esta sea menos agresiva (15-17)

Los efectos residuales de los tratamientos del cancer de mama también pueden
afectar a los movimientos de la cintura escapular necesarios para la elevacion
del miembro superior. Un estudio observacional encontr6 patrones motores
alterados en la cintura escapular asociados con la mastectomia en el mismo lado
en comparacion con un grupo control de la misma edad. Si estos cambios son
dafinos o no, no esta claro puesto que se estudié en mujeres sin dolor (45).
Shamley et al analizaron los datos cinematicos tridimensionales de la movilidad
de hombro y escapula y de actividad muscular medido con electromiografia
(EMG) en mujeres tratadas de cancer de mama y en mujeres sanas. Se
encontraron disfunciones de movilidad entre el lado derecho e izquierdo tanto en
mujeres sanas como en las tratadas de cancer de mama. Los hombros
izquierdos del lado afecto en mujeres con cancer de mama demostraron el mayor
grado de rotacion interna escapular de todas las estudiadas. Las mujeres
operadas de mastectomia mostraron un aumento de actividad muscular en los
hombros afectos en todos los musculos medidos en comparacion con los sujetos
sanos. En el caso de tumorectomia no se observdO aumento de actividad
muscular en serrato anterior y pectoral mayor, que disminuyeron su actividad.
También se observo disfuncion muscular en el lado no afectado de las pacientes.
Y haber recibido quimioterapia contribuyd significativamente a la diferencia
observada entre los hombros del lado afecto y no afectos. Las diferencias en la
inclinacion escapular observadas entre los hombros del lado afecto y no afecto,
se asociaron significativamente con dolor y discapacidad, y cambios en la
actividad del masculo serrato anterior. Estos patrones de movimiento alterados
se asemejan a los que se producen en otras patologias de hombros conocidas
(46). La incidencia de escapula alada después de 15 dias de la cirugia del cancer
de mama fue de un 8%, y estas mujeres tuvieron mayor limitaciéon de movilidad
en la flexion, aduccién y abduccion de hombro que las que no presentaron

escapula alada (47).

Otro estudio reciente (48) investigd cuatro muasculos principales que actian
sobre la escapula (pectoral mayor, serrato anterior, trapecio superior y

romboides mayor) en mujeres que habian sido tratadas en los Ultimos seis afios
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por carcinoma unilateral de mama. La actividad muscular se evalu6 mediante
EMG de superficie durante la abduccion y la aduccién de los brazos afectados y
no afectados. Se introdujo y se aplic6 un modelo mixto lineal multivariante
combinando variables de EMG con otras variables clinicas y personales, para
valorar su posible asociacion. Clinicamente, el tratamiento de quimioterapia y el
tiempo transcurrido desde la cirugia disminuian la activacion muscular, mientras
que la fisioterapia lo aumentaba. El dolor puede aumentar la activacion muscular

y es probable que limite el movimiento y evite mas dolor.

Ebaugh et al. (18) creen que las deficiencias en los tejidos
neuromusculoesqueléticos del hombro observadas tras los tratamientos del
cancer de mama también ponen a las mujeres en riesgo de desarrollar patologia
sintomética del manguito rotador. Aunque la prevalencia de la enfermedad
sintomatica del manguito rotador en mujeres supervivientes de cancer de mama
no se ha establecido, la patologia relacionada con el manguito rotador se
relaciona con el dolor de hombro en la poblacién, por lo que parece razonable
tenerlo en cuenta como posible fuente del dolor y disfuncién del hombro en
mujeres con cancer de mama. La edad media de las mujeres con diagnostico de
cancer de mama es 61 afos, coincidiendo con la alta tasa de prevalencia de
patologia del manguito rotador asintomatico (20 al 55%) entre los 60 y 69 afos,
por lo que es probable que un nimero alto de mujeres con cancer de mama
tuvieran patologia del manguito rotador subyacente, aunque fuera asintomatica.
Si a esta degeneracion propia de la edad se afiade el efecto de las secuelas del
tratamiento del cancer de mama, es probable que se presente mayor
sintomatologia més alla de la propia por la edad.

También se ha descrito que de las mujeres que han recibido tratamiento para el
cancer de mama, el 61% de las que tuvieron dolor en el miembro superior, 63%
con linfedema, y el 66% con movimiento restringido del hombro, no comentaron
su problema con ningun profesional sanitario. Las razones mas comunes fueron
la creencia de que los sintomas eran normales y disminuirian con el tiempo y la
falta de conciencia de las opciones de tratamiento para el dolor y disfuncion del
miembro superior (49). Dado que la mayoria de estas deficiencias se pueden
abordar con fisioterapia, es crucial comprender mejor estas causas potenciales

a fin de desarrollar, refinar e implementar programas de intervencion especificos
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para tratar y prevenir tanto el dolor como la disfuncion del hombro. Desde el
punto de vista de la fisioterapia, diversos ensayos clinicos han demostrado que
el ejercicio terapéutico puede dar lugar a mejoras en la funcion del hombro y del
brazo, especialmente si se realiza precozmente, tras la cirugia. La fisioterapia
puede proporcionar beneficios adicionales aplicando programas de ejercicio

terapéutico supervisados durante los 6 meses después de la cirugia (50,51).

Se ha observado que una mayor duracion de la cirugia y una mayor intensidad
del dolor se han asociado con el aumento de la severidad del dolor agudo. La
radiacion prequirdrgica se asocio con una intensidad del dolor agudo mas baja.
La radiacidén postquirurgica, la quimioterapia y la intensidad del dolor agudo se

han relacionado con un mayor riesgo de dolor persistente (52).

El dolor de miembro superior, la disminucién del rango de movilidad del hombro,
la rigidez de los musculos pectorales mayor y menor, la disminucion de fuerza y
de actividad de la musculatura del hombro y cintura escapular y el linfedema son
las principales secuelas relacionadas con el hombro que se observan tras los
tratamientos del cancer de mama (26-30,45). La propia cirugia y el resto de los
tratamientos médicos podrian dafiar los tejidos neuromusculoesqueléticos y
vasculares (18,31-35) y parece que la radioterapia y la quimioterapia
postquirargicas asi como la linfadenectomia y la mastectomia tienen mas
relacion con el dolor mas severo en el hombro y una mayor restriccion de
movilidad (15-17,36,43,52). Por otro lado, los estudios de neurociencia mas
actuales describen que a parte de la sensibilizaciéon periférica que puede estar
presente en el dolor de hombro probablemente relacionado con procesos
inflamatorios de las lesiones tisulares (53), la nocicepcion activa la inhibicion de
la corteza motora primaria resultando en un cambio en la estrategia motora del
hombro. Este patrén de movimiento alterado puede sobrecargar las estructuras
periféricas generando mas inputs nociceptivos a la corteza somatosensorial (54).
Todo ello puede generar una sensibilizacion central, como via hacia el dolor
cronico, por lo que es un factor relevante para tener en cuenta para el manejo

del dolor de hombro en cualquier poblacion (53).

Como ya se ha sefalado, un importante factor para comprender el mecanismo
gue subyace en el dolor de hombro a largo plazo en las mujeres operadas de
cancer de mama es la incidencia relativamente alta de discapacidad idiopatica o
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postraumatica en el hombro que ocurre en el mismo grupo de edad en mujeres
que no padecen cancer de mama (55). El sesenta y cinco por ciento de las
mujeres diagnosticadas de cancer de mama tienen entre 40 y 70 afios (56). Por
lo tanto, al explorar el complejo del hombro en mujeres después de la cirugia es
importante garantizar que los hallazgos no se puedan atribuir a la patologia
coexistente o preexistente. Esto resulta importante de cara a la evaluacion
ecografica, que deberia hacerse antes y después de la cirugia y/o el resto de
tratamientos médicos para valorar los cambios producidos relacionados con ello,

no los preexistentes.

Un estudio reciente expone el importante papel de la angiogénesis en el dolor de
hombro después del tratamiento por cancer de mama (57). Este estudio parte de
la idea de que existe una gran variabilidad en el desarrollo de disfuncién y/o dolor
de hombro, brazo o pecho y linfedema en las mujeres tratadas de cancer de
mama, y se sabe que los tratamientos pueden influir en una alteracion del
alineamiento del hombro e incluso poner en riesgo de padecer una enfermedad
sintomética del manguito rotador. Pero en general se considera que son muchos
los factores que pueden influir en la etiologia de la morbilidad de hombro en esta
poblacién e incluso que a veces la afectacion puede ser bilateral y estructuras
no relacionadas directamente con la cirugia o la radioterapia pueden verse
afectadas. Por todo ello, se cree que puede subyacer una causa sistémica,
basada en las vias de sefalizacion molecular. Tanto las vias de sefalizacion
fibrogénica como inflamatoria estan implicadas en el proceso normal de curacion
y reparacion tras los tratamientos contra el cancer de mama; sin embargo, una
expresion exagerada de esos factores de sefalizacion podria dar lugar a dolor
persistente, inflamacion y disfuncion del complejo del hombro. Ademas de la
fibrosis y la inflamacion, la angiogénesis se ha visto implicada en la enfermedad
del manguito rotador y en la capsulitis adhesiva (58-60). Por tanto, parece
importante el analisis de los factores de sefializacion como marcadores de riesgo
para el desarrollo de morbilidad de hombro tras el tratamiento del cancer de
mama. La angiogénesis es la formacion de nuevos vasos sanguineos a partir del
endotelio de los vasos sanguineos existentes. Es un proceso fundamental que
se produce tanto en situaciones fisiologicas como fisiopatologicas y resulta en la

transicion de unas células endoteliales de un fenotipo inactivo a angioactivo en
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la que se produce la la proliferacion, migracion, supervivencia y remodelacion de
la matriz extracelular. La angiogénesis esta implicada en cierta medida en la
respuesta fisiologica del microambiente tumoral, o tejido circundante al
tratamiento del cancer de mama, especialmente a la radioterapia y la
quimioterapia. Ademas, se ha observado un desequilibrio o cambios en las
citoquinas relacionadas con la angiogénesis en mujeres tratadas de cancer de
mama. Esto podria ser importante en el desarrollo de la morbilidad en las
mujeres con cancer de mama, ya que se ha demostrado que las estructuras fuera
del campo de tratamiento directo también se ven afectadas. Se sabe que algunos
factores de sefalizacion relacionados con la angiogénesis, contribuyen a la
hipersensibilidad al dolor al inducir la produccién de prostaglandinas y otros
agentes proalgésicos, que activan los nociceptores. Esos factores también
tienen el potencial de agravar el linfedema mediante el aumento de la
inflamacion. Por ultimo, la produccion anormal de colageno y matriz que ocurre
en la angiogénesis puede contribuir potencialmente a la rigidez en la capsula
articular del hombro, que puede conducir a reducciones en su rango de
movilidad. Aunque varios estudios han explorado perfiles de expresion de
citoquinas y factores de crecimiento en pacientes con cancer de mama, la
mayoria de estos se han centrado en algunos sintomas clinicos como deterioros
cognitivos, fatiga, y dolor en la region de la mama o dolor generalizado, que no
residen en el complejo del hombro. Por lo tanto, es necesario explorar y
caracterizar el potencial de los factores de sefalizacion de la angiogénesis
asociados para explicar la variabilidad de la morbilidad después de los
tratamientos del cancer de mama. Cabe destacar que la mayoria de los estudios
que exploraron los factores de sefalizacion en las morbilidades posteriores al
tratamiento, implicaron un periodo de seguimiento relativamente corto, hasta 6
meses después del tratamiento, mientras que la evidencia actual sugiere que la
morbilidad del miembro superior en pacientes con cancer de mama puede

persistir hasta 6 afios o0 mas después de la cirugia (61,62).

Las mujeres sometidas a los tratamientos médicos del cancer de mama sufren
secuelas relacionadas con el dolor y disfuncion en el complejo del hombro como
se ha expuesto anteriormente. Dichas secuelas parecen afectar a los tejidos

neuromusculoesqueléticos de la cintura escapular y las estructuras del hombro
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relacionadas directamente con la propia cirugia y los demas tratamientos
meédicos, pudiéndose desencadenar como consecuencia una enfermedad

sintomatica del manguito de los rotadores.

Por otro lado, se teoriza sobre el importante papel de la angiogénesis tras este

proceso, abriéndose una posibilidad a una causa sistémica.

Por todo ello, es necesario investigar mas sobre el complejo del hombro y los
cambios que se puedan observar después de la cirugia y los tratamientos
meédicos del cancer de mama. Actualmente los fisioterapeutas cuentan con
herramientas como la ecografia para objetivar mediciones y hacer un

seguimiento mas completo de las patologias.

1.3. EL MANGUITO ROTADOR Y EL SINDROME SUBACROMIAL

El manguito rotador consta de cuatro musculos que se originan en la escapula 'y
se insertan en la porcidon superior de la cabeza humeral, para mejorar la
estabilidad del hombro. ElI musculo subescapular se inserta en el tubérculo
menor del himero, y funciona como rotador interno. El misculo supraespinoso
se inserta en el tubérculo mayor del humero con su funcién como abductor para
los 30 grados iniciales. EI musculo infraespinoso también se inserta en el
tubérculo mayor, pero un poco inferior al supraespinoso, y funciona como un
rotador externo. El muasculo redondo menor se inserta inferior al musculo
infraespinoso y funciona como un rotador externo también. Ademas, todos
funcionan como estabilizadores de la articulacion glenohumeral. La lesion en el
manguito de los rotadores recorre todo el espectro de lesiones desde

tendinopatias hasta roturas parciales y roturas completas (63).

Los musculos del manguito de los rotadores son esenciales para mantener una
relacion optima entre la cabeza humeral y la fosa glenoidea, lo cual ayuda al
mantenimiento del espacio subacromial. Los tejidos blandos que se sitian en
este espacio son la bursa subacromial, la cépsula articular glenohumeral
superior, el tenddén de la porcién larga del musculo biceps y el tendén del

musculo supraespinoso (18).
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Figura Il. Representacion anatémica del manguito de los rotadores y el espacio subacromial.
Modificada de Ebaugh, 2011(18).

La causa de dolor en el hombro que mas se describe es el sindrome subacromial,
gue representa el 44-60% de todas las quejas de hombro doloroso. Sin embargo,
este término empieza a estar en desuso y es mas actual el de enfermedad del
manguito rotador ya que la hipétesis del contacto de los tendones del manguito
rotador con el acromion y el ligamento coracoacromial esta siendo cuestionada,
debido a que la parte mas afectada del tendon se sitia la mayor parte de las
veces en la zona cercana a la cabeza humeral y no la que se encuentra en
contacto con el acromion. La enfermedad del manguito de los rotadores es
considerada en la actualidad multifactorial, influyendo tanto factores extrinsecos
como la sobrecarga mecanica o tracciébn excesiva, como intrinsecos como
pueden ser los biolégicos como alteraciones del aporte sanguineo en los
tendones, anatoémicos, biopsicosociales etc. (64). Ademas, se considera una
patologia degenerativa relacionada con la edad y bastante comun, por lo que se
suele diferenciar entre enfermedad del manguito rotador sintomatica y

asintomatica (18).

1.3.1 EPIDEMIOLOGIA

En los adultos, la lesion del manguito de los rotadores es la lesion tendinosa mas

comun. El 30% de los adultos mayores de 60 afios tienen un desgarro del mismo,
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y el 62% de los mayores de 80 afos tienen desgarros o roturas parciales. En
Alemania, un estudio prospectivo sobre 411 hombros asintomaticos demostré
una prevalencia global del 23% de desgarro del manguito de los rotadores, un
31% en los de 70 aflos y 51% en los de 80 afios de edad. Otros estudios de

Europa dieron resultados ligeramente mas bajos (63).

Los desgarros del manguito rotador de espesor completo estan presentes en el
25% de los individuos en sus 60 afios y en el 50% de los individuos en sus 80
afos. Los desgarros asintomaticos del manguito rotador de espesor completo
son comunes Yy su incidencia aumenta con la edad, estando presentes en
aproximadamente el 50% de los pacientes mayores de 65 afios que tienen un
desgarro de espesor completo sintomético contralateral. EI 50% de los desgarros
asintomaticos de espesor completo desarrollan sintomas en aproximadamente
2 a 3 afos y el 50% de los sintomas que desarrollan progresan en tamario del
desgarro. Los desgarros asintomaticos mas grandes son mas propensos a

desarrollar sintomas con el tiempo (65).

1.3.2. FISIOPATOLOGIA

La composicion del tendon puede observarse en la Tabla 3.

Tabla 3. Composicion del tendén. Modificado de Svensson RB et al (66).

Materia extracelular (80%) Materia celular (20%)

Fibroblastos
Agua (55-70%)
-Tenoblastos/tenocitos (paratendén y
epitenddn), 90-95%

Sélido (30%)

-Colageno (60-90%): tipo | (80%), tipo

111(<3%) Mastocitos
-Sustancia fundamental Histocitos
-Elastina (<2%)

-GAG

-Proteoglicanos: 4-5%,<3% en zonas de

traccion

- Material no orgéanico, ppalmente Ca (0,2%)
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En cuanto a su estructura, se compone de fibras de colageno que se agrupan en

microfibras y fibras, que a su vez se agrupan en fasciculos.

\_ ) — \ .
&

Microfibra 09, N
N

Figura lll. Estructura del tendén. Tomado de Kannus P (67).

Cuando se lesiona un tenddn, el mecanismo intratendinoso que inicia el trastorno

tisular consiste en un compromiso vascular/hipoxia, dafio térmico y/o irritacion

biomecanica. Todo ello darad lugar a unas caracteristicas comunes en las

tendinopatias que son:

1.

Alteracion de la funcién de los tenocitos ya que pierden su forma alargada
y el orden;

Degradacion del coladgeno por pérdida de firmeza de sus haces, variacion
en diametro, desorganizacién longitudinal y transversal y pérdida de
capacidad mecanica. Se produce una disminucion del colageno tipo |, y
un aumento de los tipos Il y 1V;

Infiltracién vascular por metaplasia de vasos locales no de origen
extrinseco, vasos inmaduros, con pared gruesa, obliterados, trombosados
con distribucién irregular que no mejoran la oxigenacién ni favorecen la
reparacion;

Proliferacion de sustancia fundamental causante de aspecto mixoide,
quistico e hialino de la lesion tendinosa;

Cambios inmunohistoquimicos por aumento de terminaciones nerviosas
sensibilizadas: sustancia P, glutamato, concentracién de lactato, aumento
de prostaglandina E2, y;

Alteracion de metaloproteinasas y sus inhibidores que intervienen en la

homeostasis (68).

El tendon es un tejido comparativamente poco vascularizado que se basa en

gran medida en la difusiébn del liquido sinovial para proporcionar nutricion.
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Durante la lesion del tenddn, al igual que con el dafio en cualquier tejido, existe
una infiltracion celular del sistema sanguineo para proporcionar los factores
reparadores necesarios para la cicatrizacion del tejido. La vascularizacion de los
tendones se realiza mediante vasos provinientes de la unién miotendinosa
(musculo), union osteotendinosa (hueso) y peritendon y mesotendon (tejidos
vecinos). En particular, hay una diferencia significativa entre los tendones que
estan contenidos dentro de una vaina, y los que no. En los que no tienen vaina,
los vasos pueden pasar a través de los alrededores del paratendn en cualquier
punto a lo largo del tenddn. Los tendones con vaina, sin embargo, tienen una
difusibn mucho mejor; los vasos sanguineos entran en el tendon solo en puntos
especificos a lo largo del tenddn. Algunos tendones ,pero no todos, parecen
tener regiones de vascularizacion reducida, incluyendo los tendones de los
musculos supraespinoso y del biceps braquial, el tendon de aquiles, el tendon
rotuliano y el tenddn tibial posterior. Estas zonas avasculares se asocian
comunmente con degeneracion y ruptura, aunque no hay evidencia directa que
sugiera que la hipovascularidad sea una causa primaria de ruptura del tendén.La
degeneracion del tenddén supraespinoso ha sido atribuido al envejecimiento,
aungue esto no explica por qué otros tendones del manguito rotador, también
con hipovascularidad no tienen la misma predisposicion a patologia. La falta de
penetracion de sangre en estas zonas puede deberse a factores extrinsecos,
como las regiones de compresiéon. Por todo ello parece probable que una
combinacion de factores sea responsable de la predisposicion de un tendén a la

degeneracion y / o rotura (69).

La etiologia del desgarro del manguito rotador es multifactorial y probablemente
una combinacibn de cambios degenerativos relacionados con la edad y
microtrauma/macrotrauma sean los predisponentes. Se ha demostrado que el
tabaquismo, la hipercolesterolemia y los antecedentes familiares predisponen a

las personas a un desgarro del manguito de los rotadores (64,65).

Para la valoracion fisioterapéutica de la posible patologia del manguito de los
rotadores, aparte de una anamnesis y pruebas funcionales relacionadas con el
movimiento y activacion del manguito rotador, la ecografia musculoesquelética

es una herramienta de reciente aparicion en fisioterapia que aporta imagenes en
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tiempo real de la estructura y comportamiento de los tejidos blandos que puede

ayudar a identificar posibles causas de dolor y disfuncién en el hombro.

1.3.3. LA ECOGRAFIA EN FISIOTERAPIA Y LA VALORACION DE LAS
PRINCIPALES VARIABLES EN LA PATOLOGIA DEL MANGUITO ROTADOR

Desde el punto de vista de la fisioterapia, la ecografia musculoesquelética es
una herramienta que proporciona un estudio objetivo, dinamico, rapido, eficaz,
inocuo, en tiempo real y comparativo del tejido musculoesquelético, que es util a
nivel docente, clinico e investigador. La ecografia musculoesquelética se puede
incluir en el proceso de atencion en fisioterapia y facilita la toma de decisiones al
fisioterapeuta tanto en la evaluacion como en el diagndstico de fisioterapia, la
planificacion del tratamiento, la intervencion y en la reevaluacion. Gracias a la
valoracion ecografica se puede visualizar de forma directa la estructura y funcién
del musculo, tenddn, ligamento y nervio a través de pruebas dinamicas para
valorar la funcionalidad de los tejidos blandos; y estaticas como el tamafio y
forma de tejidos sanos y patologicos. Esto permite evaluar la flexibilidad,
actividad muscular, funcién del tendén y deslizamiento/atrapamiento nervioso
(70).

Como se expondra a continuacion, son numerosos los estudios de investigacion
que emplean las imagenes ecograficas para la valoracion del hombro doloroso
en relacion con el sindrome subacromial en términos de distancia acromio-
humeral, medicion de grosores musculares, tendones etc. en distintas

poblaciones.

La tendinopatia del manguito de los rotadores se ha atribuido extensamente al
choque del tendon del musculo supraespinoso en el espacio subacromial,
medido como la distancia acromiohumeral (71). El citado estudio tuvo como
objetivo examinar la fiabilidad intra e inter examinador en las mediciones
ecograficas de la distancia acromiohumeral y de grosor del tenddn
supraespinoso en sujetos con tendinopatia y grupo control asintomatico. La
fiabilidad intra e interexaminador fue excelente para ambas mediciones

(correlacion intraclase > 0,92), pero la fiabilidad intraexaminador fue superior,

24 |Introduccidn



siendo de 0,98 en la medicién del espacio subacromial y de 0,97 en la medicién
del grosor del tenddon del supraespinoso en el grupo de pacientes con
tendinopatia del supraespinoso. Los valores minimos perceptibles del cambio en
el grupo sintomético eran 0,7 milimetros para la distancia acromio-humeral y 0,6
milimetros para el grosor del tendon del supraespinoso para un solo examinador
experimentado; los valores ascendieron a 1,2 mm y 1,3 mm, respectivamente,
para el par de examinadores. Por tanto, los resultados apoyan la fiabilidad intra
e interexaminador y proporcionan valores de cambio minimamente detectables

para su uso en futuros estudios de investigacion (71).

Un estudio previo (72) pretendia valorar la utilidad del uso de las imagenes de
ultrasonido para el diagnéstico del sindrome de choque subacromial. Evaluaron
la integridad del manguito rotador, la medicion del grosor del manguito de los
rotadores y la distancia entre el acromion y la tuberosidad mayor del humero
(distancia acromiohumeral) en las posiciones estandarizadas de evaluacion
ecogréfica. Las conclusiones tras hacer valoraciones ecograficas en ambos
hombros en 2 grupos de pacientes, uno con sintomas de sindrome subacromial
unilateral y otro sin sintomas, fueron que la distancia acromiohumeral permite la
valoracion de la elevacion de la cabeza humeral y que la diferencia de espesor
del manguito de los rotadores de mas de 1,1 mm y distancia acromiohumeral de
mas de 2,1 mm en comparacion con la contralateral puede apuntar a la

disfuncion de los musculos del manguito rotador.

Un reciente estudio transversal midié con ecografia tres variables relacionadas
con el sindrome subacromial en sujetos sintomaticos en comparacién con un
grupo control asintomatico. Las variables fueron el grosor del tendén
supraespinoso en eje transversal, realizando la media de tres mediciones a lo
largo del tenddn, la distancia acromiohumeral o espacio subacromial y el
cociente del grado de ocupacion del tenddn en el espacio subacromial. El grupo
de choque subacromial presenté un tendén mas grueso y un mayor cociente de
ocupaciéon del tendon significativos en comparacion con el grupo control. No
hubo diferencias en la distancia acromiohumeral. En este sentido, son
necesarios futuros estudios que evalien el mecanismo extrinseco de

compresion del tendon mediante la elevacion del miembro superior (73).
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Los estudios que utilizaron la ecografia para cuantificar la distancia subacromial
mediante mediciones de distancia acromiohumeral (DAH) en pacientes con
patologia del manguito rotador sugieren que dicha patologia si influye en la DAH.
Dichas mediciones tomadas en reposo son menores en pacientes con rotura
completa de tenddén en comparacion con los controles sanos o con choque
subacromial. Asi mismo, los pacientes con patologia menos severa del manguito
rotador, demuestran tendencias de mayor estrechamiento del espacio
subacromial cuando el brazo se eleva activamente en comparacion con los
controles sanos, sugiriendo la necesidad de tenerlo en cuenta para futuros
estudios (74). A pesar de ello, un estudio reciente (75) quiso determinar si el
hombro doloroso causa cambios en el area de seccion transversal del musculo
supraespinoso (CSA) y la DAH entre atletas empledndose mediciones
ecogréficas del CSA del musculo supraespinoso y la DAH en el grupo de dolor y
no dolor. Los resultados indican que, en el grupo de dolor, el area de seccion
transversal fue significativamente menor comparado con el grupo de no dolor.
No se encontraron diferencias entre grupos en la medicion de DAH. Esto sugiere
gue la atrofia muscular existe en presencia de dolor. Sin embargo, en atletas en
activo, la DAH no se reduce claramente en los que presentan dolor de hombro.
Como ya sefiald, Michener LA et al. tampoco se encontraron diferencias en la

DAH entre sujetos sintomaticos y asintoméaticos (73).

Se ha encontrado un unico articulo del 2011 que usa la ecografia para la
valoracion del hombro en pacientes con cancer de mama (76). Se trata de un
estudio piloto transversal con una muestra de 38 mujeres, que trata de poner de
manifiesto la patologia del hombro e identificar las discapacidades y el nivel de
calidad de vida asociado al dolor de hombro en mujeres con linfedema tras los
tratamientos del cancer de mama. A través de la historia clinica, el examen fisico,
y las imagenes ecograficas del hombro, clasificaron a los pacientes con
linfedema en tres grupos: G1: ningun dolor con imagenes ecograficas normales,
G2: dolor con imagenes ecogréaficas normales, y G3: dolor con imagenes
ecograficas patoldgicas. Evaluaron la patologia del hombro usando imagenes
ecogréficas, la intensidad del dolor usando una escala visual analdgica, y la
discapacidad funcional usando la version coreana del cuestionario para la

discapacidad del brazo, hombro y mano (Dash). Para la evaluacion de la calidad
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de vida, utilizaron la version coreana del cuestionario de evaluacion de la calidad
de vida de la Organizacion Mundial de la salud (whoqgol-BREF). Los resultados
del grupo G3 con dolor y ecografia patolégica revelaron lo siguiente: 53,3%
presentaba una rotura parcial del tendon del musculo supraespinoso, 13,3%
mostraba una tenosinovitis del masculo biceps braquial, 13,3% tenia artritis
acromioclavicular, 13,3% bursitis subdeltoidea, y 53,3% tenian capsulitis
adhesiva. Por tanto, las mujeres con linfedema tras los tratamientos del cancer
de mama con dolor del hombro y evidencia de patologia del hombro medido con
ecografia manifestaron menor calidad de vida y mayor discapacidad aunque
seria necesario realizar mas estudios con un tamafio muestral mayor y un mayor

seguimiento en el tiempo para la confirmacion de los resultados.

Este estudio se centra en los cambios observables mediante ecografia en el
hombro del lado afecto en las mujeres sometidas a los tratamientos del cancer
de mama con un seguimiento de 6 meses tras la cirugia, y su correlacion con la
sintomatologia clinica y funcionalidad del hombro. Con todo ello se busca
conocer mas sobre las disfunciones del hombro que se producen en esta

poblacion.
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2. OBJETIVOS

Las mujeres sometidas a los tratamientos médicos del cancer de mama sufren
secuelas relacionadas con el dolor y disfuncion en el complejo del hombro, y
dichas secuelas parecen afectar a los tejidos neuromusculoesqueléticos de la
cintura escapular y del hombro. Las principales secuelas son el dolor del
miembro superior, la disminucion del rango de movilidad del hombro, la rigidez
de los musculos pectorales mayor y menor, la disminucion de fuerza y actividad
de la musculatura del hombro y cintura escapular y el linfedema. La propia cirugia
y el resto de los tratamientos médicos podrian dafiar los tejidos
neuromusculoesqueléticos y vasculares y la radioterapia y la quimioterapia
postquirargica asi como la linfadenectomia y la mastectomia tienen mas relacion
con el dolor més severo en el hombro y una mayor restriccion de movilidad.
Parece ser que a parte de la sensibilizacion periférica tras los tratamientos
meédicos que puede estar presente en el dolor de hombro en esta poblacion, la
nocicepciéon genere un cambio en la estrategia motora del hombro y este patrén

de movimiento alterado pueda sobrecargar mas aun las estructuras periféricas.

Asi pues, las secuelas del tratamiento del cancer de mama podrian estar
relacionadas con el desarrollo de patologia en el manguito rotador del hombro
del lado afecto.

Por todo ello, es necesario investigar mas sobre los cambios que se puedan
observar en el hombro después de los tratamientos médicos del cancer de
mama. Los fisioterapeutas actualmente cuentan con la ecografia para objetivar

mediciones y hacer un seguimiento mas completo de las patologias.

Con todo lo expuesto anteriormente, los objetivos que se persiguen con esta

Tesis Doctoral son:
Objetivos principales

1) Describir el comportamiento ecografico del tenddén del musculo
supraespinoso (grosor en mm) en el lado afecto y contralateral a lo largo
de las distintas valoraciones de fisioterapia: prequirdrgica, entre 7 y 10

dias tras la cirugia, un mes tras la cirugia, 3 meses tras la cirugia y 6
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meses tras la cirugia. Se considera cambio clinicamente relevante una
variacion de 0,6mm o mas (71).

2) Describir la distancia acromiohumeral en el lado afecto y lado contralateral
en las distintas valoraciones de fisioterapia prequirdrgica y hasta 6 meses
tras la misma. Se considera cambio clinicamente relavante una variacion
de 0,7 mm o mas (71).

3) Describir los cambios en el rango de movimiento y fuerza muscular del
hombro observados a lo largo de las valoraciones de fisioterapia en el
hombro del lado afecto y contralateral.

4) Describir la intensidad de dolor de hombro en funcion de la Escala Visual
Analdgica, considerandose que hay un cambio clinico significativo en
personas con dolor relacionado con patologia del manguito de los
rotadores cuando hay una variacion de la puntuacion de 1,4 o mas (77);y
la presencia de dolor de caracteristicas neuropaticas segun la version
espafiola de la escala Leeds Assessment of Neuropathic Symtoms and
Signs, detectados en las distintas valoraciones de fisioterapia.

5) Describir los cambios en las puntuaciones de los cuestionarios de dolor y
discapacidad de hombro percibidos segun la version espafiola del
Shoulder Pain and Disability Index en el que se considera un cambio
clinicamente significativo una variacion de 17 puntos en relacién con la
puntuacion total (78); y la calidad de vida relacionada con la salud segun
la version espafiola del Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast
Questionnaire 4 considerandose cambios clinicamente significativos una
diferencia de 5 puntos para el FACT-G (5 puntos), 2 puntos para la escala
BCS, 7 puntos para el FACT-B y 5 puntos para el TOI (79) en las distintas
valoraciones de fisioterapia.

6) Correlacionar los hallazgos de la imagen ecografica con la sintomatologia
de las participantes en funcion de los cuestionarios de dolor, disfuncion y

calidad de vida.

Objetivos secundarios

1) Describir la presencia de liquido en la bursa subacromial en el lado afecto

y contralateral en las distintas valoraciones de fisioterapia: prequirdrgica,
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entre 7 y 10 dias tras la cirugia, 1 mes tras la cirugia, 3 meses tras la
cirugia y 6 meses tras la cirugia.

2) Describir los resultados por grupos en funcion del tipo de cirugia axilar a
la que fueron sometidas las mujeres. Se tendran en cuenta los resultados
de interés clinico, en los que se observé cambios estadisticamente
significativos y/o clinicamente relevantes en el seguimiento completo de

las mujeres.
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3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DEL ESTUDIO Y CONTEXTO

Para alcanzar los objetivos descritos, se desarrolld6 un estudio descriptivo

longitudinal.

El periodo de reclutamiento de la muestra fue de noviembre de 2018 a junio de
2020, en el laboratorio del Grupo de Investigacion de Alto Rendimiento
“Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer (FPSM)” en la Unidad
Docente, Asistencial y de Investigacion en Fisioterapia (UDAIF) de la Unidad
Docente de Fisioterapia de la Universidad de Alcala (Alcala de Henares, Madrid,
Espafa). Este estudio se realizé bajo la supervision del grupo de investigacion
FPSM.

Para cumplir con los objetivos anteriormente expuestos, se llevaron a cabo cinco
valoraciones de Fisioterapia, una prequirdrgica y 4 postquirdrgicas. Estas
valoraciones recogieron mediante la anamnesis, exploracion fisica y ecografica
del hombro, las distintas variables demograficas y clinicas, asi como las variables

resultado.

La investigadora principal (IP) en la primera valoracion de fisioterapia
prequirtrgica (So) realiz6 la anamnesis con la recogida de los datos
sociodemogréficos y clinicos de interés y la exploracion fisica de los hombros,
gue incluyé el balance articular y muscular.Y por ultimo, la exploracién ecogréfica
bilateral de los hombros guardando las imagenes para la medicion de las
variables; y la cumplimentacién de los cuestionarios (SPADI y FACT-B +4) para
valorar la calidad de vida de esta poblacion y la funcionalidad del hombro
(ANEXO 111).

Tras la cirugia, la IP repiti6 el mismo protocolo de valoracién de fisioterapia y
ecografico entre 7 y 10 dias después de la cirugia (S1), a las 4-6 semanas de la

cirugia (S2), a los 3 meses de la cirugia (S3) y a los 6 meses de la cirugia (Sa).
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3.2 PARTICIPANTES

La poblacion diana fueron las mujeres diagnosticadas de cancer de mama
unilateral por el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Principe de
Asturias (HUPA).

Se incluyeron aquellas mujeres que cumplieron los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:

e Criterios de inclusion: mujeres intervenidas por cancer de mama
unilateral en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HUPA, que no
presentaran dolor de hombros ni disfuncién en los 6 meses anteriores a
la cirugia mamaria mas LD o BSGC y que comprendieron y firmaron
libremente el consentimiento informado (ANEXO 11).

e Criterios de exclusion: problemas neurolégicos como disminucion de la
potencia motora, cambios sensoriales y disminucién de los reflejos
tendinosos profundos, cirugia de miembros superiores, problemas
cognitivos que impidiesen la cumplimentacién de cuestionarios.

Las mujeres que conformaron la muestra, fueron reclutadas en el Hospital
Universitario Principe de Asturias (Alcala de Henares, Madrid, Espafia) por parte
del personal médico que las atendid, derivandolas a la UDAIF para verificar los
criterios de inclusion y exclusion en la valoracion de fisioterapia prequirdrgica y

su posible inclusion en el estudio.

Todas las mujeres recibieron informacién oral y escrita sobre el estudio de
investigacion, y en caso de acuerdo, firmaron libremente el consentimiento
informado (ANEXO II).
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3.3 VARIABLES

Dentro de las variables sociodemograficas y antropométricas se recogieron la
edad en afos a partir de la fecha de nacimiento, el indice de masa corporal (IMC)
y menopausia (SI/NO) en la valoraciéon prequirdrgica. Los datos clinicos
incluyeron si presentaron dolor y/o disfuncion en el hombro del lado afecto los 6
meses previos a la cirugia (SI/NO), dolor de hombro del lado afecto actual
(SI/NO), patologia previa en el hombro del lado contralateral (SI/NO), el tipo de
cirugia, que fue recogido en funcion de la cirugia axilar y mamaria llevadas a
cabo. Dentro de la cirugia axilar pudieron darse el caso de LD o BSGC. Dentro
de la cirugia mamaria pudieron darse tres procedimientos quirdrgicos:
mastectomia con reconstruccion, mastectomia sin reconstruccion |y
tumorectomia. La presencia de linfedema (SI/NO) se determiné en funcién de las
mediciones de la circunferencia del miembro superior mediante cinta métrica,
llevadas a cabo cada 5 cm y se consider6 linfedema si habia mas de 2 cm en
dos medidas consecutivas en comparacion con la extremidad superior del lado
no intervenido (11). Se recogieron los tratamientos coadyuvantes también. Estos
fueron la radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia en referencia a la fecha

de inicio y finalizacién (en el caso de que se hubiera dado) y las dosis.

Dentro de las variables resultado, se midi6 mediante ecografia la variable
principal que fue el grosor del tenddn supraespinoso en mm. También se recogio
la distancia acromiohumeral en mm y la presencia de liquido en la bursa
subacromial (>2 mm) (SI/NO) (71,73). La medicién de estas variables se detalla

en el protocolo ecografico (ver ANEXO IV).

La presencia de trastorno del dolor con caracteristicas neuropaticas (SI/NO) se
midid en funcion de la escala de LANSS, que se trata de una escala
autoadministrada de 7 items con respuestas dicotémicas (SI/NO). 5 items se
refieren al dolor padecido en la ultima semana y 2 items son referentes a signos
clinicos para detectar alodinia e hiperalgesia mediante una autoexploracion del
propio paciente La puntuacion total esta entre 0 y 24 puntos, considerandose

dolor neuropatico si la puntuacion es igual o mayor de 12 (80) (Ver ANEXO V).
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Otra variable fue la intensidad del dolor de hombro a través de la Escala Visual
Analdgica (EVA) y el dolor percibido mediante la subescala “Pain” de la version
espafola del Shoulder Pain and Disability Index Questionnaire (SPADI) (ver
ANEXO VI). La EVA consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se
pide al paciente que marqgue en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros. Es una herramienta de valoracion del dolor que permite medir la
intensidad del dolor con la maxima reproductibilidad entre los observadores (81).
El minimo cambio detectable (MCD) para considerar que hay un cambio clinico
significativo en personas con dolor relacionado con patologia del manguito de
los rotadores es de 1,4 cm (77).

La version espafiola del cuestionario Shoulder Pain and Disability Index
Questionnaire (SPADI) es un cuestionario autoadministrado que mide el dolor y
la discapacidad de hombro percibido por el paciente. Consta de 13 items
divididos en dos subescalas: dolor (5 items) y discapacidad (8 items). La
discapacidad del hombro fue medida segun la subescala “Disability” de la version
espafiola del SPADI en mujeres tratadas por cancer de mama. Las puntuaciones
de ambas subescalas se clasifican de 0 (sin dolor o discapacidad) a 10 (el peor
dolor imaginable o tanta dificultad para realizar tareas que se requiere ayuda).
Cuanto mayor sea la puntuacion en cada subescala, mayor sera la intensidad
del dolor y la discapacidad. La puntuacion total se obtiene con un promedio de
las puntuaciones de ambas subescalas. EI SPADI ha demostrado ser un
instrumento fiable, valido y sensible para evaluar los sintomas del hombro y la
calidad de vida en las mujeres espariolas después del tratamiento del cancer de
mama (82). El MCD que se considera como cambio clinicamente significativo en
esta poblacion es de 17 puntos en relacion con la puntuacion total (78).

La calidad de vida relacionada con la salud fue evaluada a través de la version
espafiola del Functional Assesment of Cancer Therapy-Breast Questionnaire 4
(FACT-B +4) (ver ANEXO VII). La version espafiola del Functional Assesment of
Cancer Therapy-Breast Questionnaire 4 (FACT-B+4) es un cuestionario de
calidad de vida relacionado con la salud (CVRS) especifico para pacientes con

cancer de mama. Consta de 41 items y diferentes dominios que incluyen el
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FACT-General (FACT-G) y las escalas especificas de cancer de mama y
extremidad superior (BCS). EI FACT-G mide 4 dimensiones del bienestar: fisico,
emocional, social y funcional. Las opciones de respuesta son tipo Likert de 5
niveles. Las puntuaciones de las escalas se calculan sumando los items después
de imputar las respuestas faltantes (cuando éstas eran inferiores al 50% de los
items que componen la escala). Se obtienen tres puntuaciones sumatorio: el
FACT-G mediante el sumatorio de las 4 escalas genéricas; el FACT-B afiadiendo
la escala BCS y el Trial Outcome Index(TOIl) mediante el sumatorio de las
escalas de bienestar fisico (PWB), funcional (FWB) y BCS. Las puntuaciones
mas altas indican mejor CVRS y se ha definido un MCD de 5 puntos para el
FACT-G (5 puntos), 2 puntos para la escala BCS, 7 puntos para el FACT-By 5
puntos para el TOIl, para encontrar cambios clinicamente significativos en las

mujeres con cancer de mama (79).

El rango de movimiento de hombro bilateral fue medido en grados (°). Para la
medicion se utilizé un goniometro universal (Enraf Nonius Ibérica®) y se midieron
la flexion glenohumeral, la extension, la abduccion, aduccion y rotaciones medial
y lateral de hombros con la paciente en sedestacion con los pies apoyados,
rodillas flexionadas a 90° y espalda erguida. El rango de movimiento se midio
con ayuda de la IP de forma activo-asistida.

La fuerza muscular de hombro bilateral fue medida en Newtons utilizando un
dinamémetro de mano (MicroFET®2, Hoggan Health Industries, West Jordan,
Utah, USA). Se midio la contraccion isométrica submaxima en los movimientos
de flexion, extension, abduccién, aduccion y rotaciones medial y lateral de los
hombros, colocando el dinamometro en el tercio distal del humero sin incluir la
articulacion del codo.

Todos estos datos quedaron recogidos en la Historia de Fisioterapia (ANEXO

).

Para evitar un posible sesgo de confusién debido a que la patologia del manguito
rotador aumenta con la edad se intent6é controlarlo midiendo antes del inicio de
los tratamientos médicos y de forma bilateral, de forma que los cambios que se

observaron fueron los producidos Unicamente en ese periodo de tiempo.
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Para controlar los sesgos de medicidn ecograficos, se tomaron 2 mediciones y
se realiz6 la media de las mismas. Ademas, la IP que realizé las valoraciones
ecograficas cuenta con afios de experiencia y entrenamiento en la evaluacion
ecogréafica de hombros. Asi mismo, el protocolo de valoracion ecogréfico se
realizo siempre primero en el hombro derecho y luego en el izquierdo, sin tener

en cuenta cual fue el lado afecto.

3.4 PROCEDIMIENTO ANTE POSIBLES COMPLICACIONES

En el caso de que apareciesen complicaciones durante el proceso como
linfedema, TLS, dolor y/o disminucién de la funcionalidad, las participantes
recibieron el tratamiento apropiado siguiendo los estandares internacionales (11,
34, 50).

3.5 TAMANO MUESTRAL

Se realiz6 el calculo del tamafio muestral para dos medias apareadas repetidas

en un grupo.

Aunque otro estudio (73) ha considerado la media de 1,1 mm el valor esperado
de diferencia entre el hombro doloroso y el no sintomético y la desviacion
estandar de 1 mm, en el caso de este estudio se decidié establecer la diferencia

en 2mm por posible variabilidad en los datos.

Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral,
se precisan 35 sujetos para detectar una diferencia igual o superior a 2 unidades.
Se asume una desviacion estandar de 2. Se ha estimado una tasa de pérdidas

de seguimiento del 10%.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del
Hospital Universitario Principe de Asturias de Alcala de Henares (HUPA), Madrid
(Espafa) con el niumero de protocolo OE 24/2018 (ANEXO VIII).
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El estudio siguio las recomendaciones sobre “Investigacion médica en el ser
humano” aprobadas por el Comité de Ministros del Consejo de Europay cumplio
los principios basicos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, realizandose de acuerdo con el Reglamento Europeo 679/2016 de
Proteccion de datos de caracter personal. La IP fue la responsable de
salvaguardar el uso y la confidencialidad de los datos personales segun este

Reglamento Europeo.

De cada participante se elaboré una historia de Fisioterapia identificada con el
namero de expediente, para el archivo de los datos recopilados. Los datos se
volcaron en una base de datos informéatica tipo Excel donde se identific6 cada
participante por su numero de expediente. En otro fichero independiente se
relacion6 el numero de expediente con los datos personales de la participante

como nombre, apellidos, teléfono y correo electronico (ver ANEXO 1).

3.7 ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 un primer andlisis estadistico descriptivo de las variables recogidas.
Para las variables cuantitativas continuas como la variable principal, grosor en
mm del tenddn supraespinoso, se utilizé la media como medida de posicién y
desviaciéon estandar como medida de dispersion. Para las puntuaciones en los
cuestionarios FACT-B +4 y SPADI se trataron como variables cuantitativas
continuas agrupadas en intervalos empleando la mediana como medida de

posicion y el rango intercuartilico como medida de dispersion.

Para determinar la normalidad de los datos se emple0 el test estadistico Shapiro
Wilk y los graficos de histogramas. Se consideraron normales las distribuciones
de la variable principal (grosor del tenddn del supraespinoso) y no normales las
de las puntuaciones de los cuestionarios y las variables de rango de movilidad y
fuerza de los hombros. La puntuaciéon de la escala EVA a pesar de ser una
variable no paramétrica, se ha tratado como paramétrica para utilizar las
puntuaciones medias y poder comparar resultados Para analizar los datos con
distribucion normal se emplearon test paramétricos y para distribuciones no

normales, test no paramétricos.
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Para la asociacion entre las variables cuantitativas se emple6 el coeficiente de

correlacion de Pearson.

En todos los casos, se empled como grado de significacion estadistica un P-valor
< 0,05. Se utilizo el Software estadistico SPSS, version 18, IBM.
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4 RESULTADOS

4.1 Participantes

En total 35 mujeres participaron en este estudio. Hubo 5 pérdidas tras la
valoracion prequirdrgica, por lo que finalmente 30 mujeres fueron las que
tuvieron un seguimiento completo y sus datos fueron analizados. No se
analizaron los datos de las pérdidas por tratarse de un estudio longitudinal en el

que el seguimiento completo fue necesario para la obtencién de resultados.

Se resume el paso de las mujeres por el estudio en el siguiente diagrama de

flujo.
Mujeres seleccionadas ( Pérdidas (n=5) \
(n=35) 3: Deciden no
continuar.
2: No aparecen, no
localizables
\oca iza . j
Muestra final:
n=30
Valoracion Valoracion 7 - Valoracion 1 Valoracion 3 Valoracion 6
Prequirurgica (S0) 10 dias tras la mes tras la meses tras la meses tras la

cirugia (S1) cirugia (S2) cirugia (S3) cirugia (S4)

SO0 = valoracién prequirargica, S1= valoracién postquirlrgica, S2= valoracién 1 mes tras la cirugia, S3=
valoracion 3 meses tras la cirugia, S4= valoracion 6 meses tras la cirugia.

Figura IV. Diagrama de flujo del paso de las mujeres por el estudio.
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Se realizé un seguimiento de 6 meses tras la cirugia. Los datos de las variables
sociodemogréaficas y clinicas de las mujeres en la valoracion basal o
prequirdrgica se presentan en las tablas 4 y 5. En cuanto a los tratamientos
coadyuvantes recogidos en la Tabla 4, hay que destacar que de las 22 mujeres
a las que se pauto radioterapia, 10 de ellas en la valoracién de los 6 meses tras
la cirugia aun no habian empezado el tratamiento, al igual que el tratamiento de
hormonoterapia, que de las 22 que lo tenian pautado, 12 no lo habian empezado
en la valoracion de los 6 meses tras la cirugia. Tanto las mediciones ecogréficas
como las de movilidad y fuerza se realizaron en ambos hombros. No se
encuentran diferencias estadisticamente significativas (p=0,261) entre el grosor
del tenddn supraespinoso entre ambos hombros ni de DAH (p=0,25) en la
valoracién basal. En cuanto a movilidad y fuerza en ambos hombros, tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre el lado

afecto y contralateral en las medidas basales.

Tabla 4. Datos sociodemograficos y clinicos basales.

n=30
Datos sociodemograficos y antropomeétricos
Edad (afios, X +DE) 53,57 +9,33.
Minimo:35, maximo:75
IMC (Kg/m?, X +DE) 26,5 £6,03
Menopausia (n(%)) 19 (63,33)
Datos clinicos
Patologia previa de hombro contralateral (n(%)) 7 (23,3)
Cirugia axilar:
Linfadenectomia (n (%)) 9 (30)
Biopsia selectiva del ganglio centinela (n(%)) 21 (70)
Cirugia mamaria
Mastectomia sin reconstruccién (n(%)) 4 (13,33)
Mastectomia con reconstruccion (n(%)) 13 (43,33)
Tumorectomia (n(%)) 13 (43,33)
Cuestionarios
SPADI (medianazR.l) 0 £3,69
FACTB+4 (medianazR.I) 110,75(64)
Tratamientos coadyuvantes médicos
Quimioterapia (n(%))
Prequirdrgica 6 (20)
Postquirargica 17 (56,6)
Radioterapia (n(%)) 21 (70)
Hormonoterapia (n(%)) 22 (73,3)

X: media; DE: desviacion estandar; IMC: indice de masa corporal; Kg: kilogramos; n: nimero de casos, R.I:
rango intercuartilico; SPADI: Shoulder Pain and Dissability Index Questionnaire; FACTB+4: Functional
Assesment of Cancer Therapy-Breast Questionnaire 4.
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Tabla 5. Datos clinicos basales de ambos hombros

Variable Afecto No afecto P-valor (t-student,
Wilcoxon)

Grosor tendén supraespinoso 4,66 +0,94 4,46 +1,05 0,261
(mm)(X £DE)

DAH (mm) (X +DE) 12,45 £2,77 12,84 £3,12 0,250
Flexion (°) MdnzR.| 170,5+37 180435 0,407
Extension (°) Mdn+R.| 70146 70142 0,897
Abduccion (°) Mdn+R.I 180%52 18046 0,748
Aduccion (°) MdnzR.1 3545 3545 1
Rotacion interna (°) MdnzR.I 42,5+29 40,556 0,617
Rotacién externa (°) MdnzR.| 107+40 10143 0,66
Flexion (N) MdnzR.I 71,55+77,9 69,1+85,4 0,759
Extensién (N) MdnzR.| 77,3£119,4 78,45+125,5 0,701
Abduccién (N) MdnzR.I 75,15178,8 75,8+70,8 0,838
Aduccion (N) MdnzR.1 52,2+77,9 66166 0,513
Rotacién interna (N) MdnzR.I 56+89,2 59,6+102,1 0,63
Rotacién externa (N) MdnzR.I 51,1+54,9 51,55+54,3 0,986

DAH: Distancia acromiohumeral; mm: milimetros; X: media; DE: desviacion estandar; Mdn: mediana; R.I:

rango intercuartilico; N: Newtons;

4.2 Grosor del tendon supraespinoso(mm), distancia acromio-
humeral (mm) y presencia de liquido en la bursa subacromial

Al comparar las mediciones del grosor del tend6n del supraespinoso del hombro
del lado afecto entre la valoracion postquirdrgica y la dltima valoracion a los 6
meses tras la cirugia, si se observan diferencias estadisticamente significativas
(p=0,029) (ver Figura XlI). La media de la muestra del grosor del supraespinoso
cambiaria de 4,74+1,04mm a 4,52+0,99mm. A pesar de eso, el minimo cambio
detectable intraexaminador es de 0,6mm para el grosor del tendon
supraespinoso para un solo examinador (71), por lo que este cambio no es

clinicamente relevante.
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Grosor tenddn supraespinoso (mm)
w
1

Seguimiento

*p<0,05; So = valoracidn prequirdrgica, S1= valoracién postquirurgica, Sz= valoraciéon 1 mes tras la cirugia,
Ss= valoracion 3 meses tras la cirugia, Ss4= valoracion 6 meses tras la cirugia.

Figura V. Cambio del grosor del tenddn del supraespinoso a lo largo de las distintas valoraciones

de fisioterapia.

En cuanto a la evolucion a lo largo del tiempo, no se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05) ni en el grosor del tendén del
supraespinoso en el lado no afecto, ni en la distancia acromio-humeral (DAH) en
el lado afecto ni en el contralateral a lo largo de las distintas valoraciones de
fisioterapia (ver Tabla 6).

En relacion con las posibles diferencias entre el lado afecto y no afecto a lo largo
del tiempo, tampoco se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) ni en el grosor del tend6n supraespinoso, ni en la distancia

acromio-humeral (DAH) (ver Tabla 6).
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Tabla 6. Grosor del tenddn supraespinoso y distancia acromiohumeral a lo largo de las distintas
valoraciones de fisioterapia

P-valor
Prequirtrgica 7-10dias 1 mes 3 meses 6 meses (t-
student)
Lado afecto

Grosor
supraespinoso 4,665+0,94 4,74+1,04 4,57+0,93 4,55+0,98 4,52+0,99 0,029

(mm)( X£DE) (S1vsSa)

DAH(mm) 12,45+2,77 12,22+1,77 11,98+2,67 12,46+2,06 12,38 +2,26
(X+DE) -

Lado no afecto

Groso
Supraespinoso 4,46+1,05 4,58+1,07 4,45+1,14 4,68+1,08 454+1,13 -

(mm)( X£DE)
DAH(mm)
(X+DE) 12,84+3,12 12,62+2,36 = 12,54+2,25 12,58+2,48 12,65+2,69 -

X: media; DE: Desviacion estdndar; DAH: Distancia acromiohumeral; Qx: cirugia; -:sin significacion
estadistica.

Respecto a la presencia de liquido en la bursa subacromial (SI/NO) en funcién
de si su medicién es mayor a los 2mm, en el lado afecto se han encontrado 3
casos en la valoracién prequirdrgica (2 de ellos bilateral), 4 en la de los 7-10 dias
tras la cirugia (1 bilateral), 4 en la del mes (2 bilateral), 5 en la de los 3 meses y
5 en la valoracién de los 6 meses tras la cirugia (1 bilateral). En la valoracion de
fisioterapia de los 6 meses tras la cirugia son 2 casos (6,6%) en los que aparece
liquido en la bursa subacromial y dolor en el hombro afecto.

4.3 Rango de movilidad y fuerza de la musculatura de los hombros

Todos los datos del rango de movilidad y de la fuerza de los hombros en las

valoraciones de fisioterapia pueden observarse en la Tabla 7.

Rango de movilidad

En el movimiento de flexion del lado afecto se observa una disminucion del
movimiento estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracién
prequirdrgica y postquirargica y la del mes, y un aumento de movilidad de flexién

estadisticamente significativo (p<0,05) entre la valoracion postquirdrgica y las
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siguientes, como resultado de la recuperaciéon del movimiento tras la cirugia. En
el lado no afecto no se observan cambios (p>0,05) en las distintas valoraciones

de fisioterapia (ver Figura VI).

En el movimiento de extension en el lado afecto Unicamente se observa un
aumento de movilidad estadisticamente significativo (p<0,05) entre la valoracion
postquirargica y la valoracion de los tres y seis meses tras la cirugia. En el lado
no afecto no se producen diferencias de movilidad estadisticamente
significativas (p>0,05) (ver Figura VII).

En el movimiento de abduccion en el lado afecto, la abduccion disminuye
significativamente (p<0,05) entre la valoracién prequirdrgica y la postquirdrgica y
la del mes, y aumenta significativamente entre la valoracion postquirdrgica y la
de los 3 y 6 meses (p<0,05). En el lado no afecto no se producen cambios de
movilidad (p>0,05) (ver Figura VIII).

En el movimiento de aduccion tanto en el lado afecto como en el no afecto no se
producen cambios de movilidad estadisticamente significativos a lo largo de las

valoraciones de fisioterapia (p>0,05) (ver Figura [X).

En el movimiento de rotacion externa en el lado afecto no se observan cambios
estadisticamente significativos (p>0,05) a lo largo de las distintas valoraciones
de fisioterapia; aunque sin embargo en el lado no afecto se produce un aumento
significativo de la movilidad entre la valoracion prequirtrica y la valoracion del

mes tras la cirugia (p<0,05) (ver Figura X).

En el movimiento de rotacion interna no se producen cambios de movilidad
significativos estadisticamente ni en el lado afecto ni en el no afecto a lo largo de

las valoraciones de fisioterapia (p>0,05) (ver Figura XI).

Fuerza

En la flexion del lado afecto se observa una disminucion de fuerza
estadisticamente significativo entre la valoracién prequirdrgica y postquirdrgica y
un aumento estadisticamente significativo(p<0,05) entre la valoracion

postquirurgica y el resto de las valoraciones de fisioterapia. En el lado no afecto
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se observa un aumento estadisticamente significativo (p<0,05) entre la

valoracion postquirarcica y la valoracion de los 3 meses (ver Figura XIlI).

En la extension del lado afecto se observa una disminucion de fuerza
estadisticamente significativo (p<0,05) entre la valoracion prequirdrgica y
postquirdrgica y la del mes, y un aumento estadisticamente significativo entre la
valoracién posquirdrgica y la de los 3 meses y 6 meses y entre la del mes y los
3 meses. En el lado no afecto se observa una disminucion de la fuerza
estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracién prequirdrgica vy
postquirdrgica y la del mes, y un aumento (p<0,05) entre la valoracién del mes 'y

la de los 3 meses (ver Figura XIII).

En la abduccion del lado afecto se observa una disminucion de fuerza
estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracion prequirdrgica y
postquirdrgica y un aumento (p<0,05) entre la valoracién postquirdrgica y la de
los 3 y 6 meses. En el lado no afecto no se producen cambios de fuerza
estadisticamente significativos (p>0,05) a lo largo de las valoraciones de

fisioterapia (ver Figura XIV).

En la aduccion del lado afecto se observa una disminucion de fuerza
estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracion prequirdrgica y
posquirargica y la del mes, y un aumento(p<0,05) entre la valoracion
postquirdrgica y la de los 3y 6 meses y entre la valoracion del mes y los 3 meses.
En el lado no afecto se produce una disminucion de fuerza estadisticamente
significativa (p<0,05) entre la valoracién prequirdrgica y postquirargica (ver
Figura XV).

En la rotacion externa del lado afecto se observa una disminucion de fuerza
estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracion prequirdrgica y
postquirdrgica y un aumento (p<0,05) entre la valoracién posquirtrgica y la
valoracion de los 3 y 6 meses. En el lado no afecto se observa una disminucion
de fuerza estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracion
prequirdrgica y postquirargica y un aumento (p<0,05) entre la valoracion

postquirdrgica y la valoracion de los 3 meses (ver Figura XVI).

En la rotacion interna del lado afecto se observa una disminucion de la fuerza

estadisticamente significativo (p<0,05) entre la valoracion prequirdrgica y
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postquirdrgica y un aumento (p<0,05) entre la valoracion postquirdrgica y la del
mes, 3 meses y 6 meses. En el lado no afecto se observa una disminucién de la
fuerza estadisticamente significativa (p<0,05) entre la valoracién prequirdrgica y
postquirdrgica y un aumento (p<0,05) entre la valoracidén postquirdrgica y la de
los 6 meses (ver Figura XVII).
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Tabla 7: Repeticion de mediciones del rango de movilidad y fuerza de los hombros en las distintas valoraciones de fisioterapia.

Prequirdrgica

(So)
Lado afecto
Flexion (°) 170,5+37
MdnzR.1
Extension 70146
©
MdnzR.|
Abduccién 180452
©)
MdnzR.|
Aduccidn 3515
©)
MdnzR.|
Rotacion 107+40
externa (°)
MdnzR.1
Rotacion 42,5+29
interna (°)
MdnzR.I
Flexion 71,55+77,9
(N)
MdnzR.1
Extension 77,3£119,4
(N)
MdnzR.|
Abduccién  75,15+78,8
(N)
MdnzR.|

n:30

Seguimiento

7-10 dias
(S1)

124,5+80

60+50

110490

35+10

101+46

37+42

47,75£73,9

40,85+82,3

50,95+80,1

1 mes
(S2)

152+65

67+37

142+80

35+10

105+48

40+28

58+61,4

51,8+79,6

58,2+75,1

3 meses
(S3)

16647

70+30

177,556

355

105,5+36

40+36

66,45+75,2

68,9+70,8

60,9£72,5

6 meses
(Sa)

172,5+67

70+37

180+70

355

105+42

36,541

66,2+64

64+83,6

60,9+63,6

Sovs S1

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

Sovs S2

0,0052

0,0005

0,0038

P-valor(Friedman)

Si1vs S2

0,0288

SivsSs  SivsSs S2vsSsz  Savs
Sa
<0,0001 <0,0001 0,037 @ 0,032
0,0004 0,0012 - -
<0,0001 <0,0001 -
<0,0001 <0,0001 0,042 -
<0,0001 0,0002 0,0038 -
0,0003 0,0028 - -
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Aduccién 52,2+77,9
(N)

MdnzR.1

Rotacion 51,1+54,9
externa

(N)

MdnzR.1

Rotacion 56+89,2
interna (N)

MdnzR.|

Lado no afecto

Flexion (°) 180+35
MdnzR.1

Extension 70142
©

MdnzR.1

Abduccién 180+46
©)

MdnzR.|

Aduccidn 3515
©

MdnzR.|

Rotacion 101+43
externa (°)

MdnzR.|

Rotacion 40,5156
interna (°)

MdnzR.1

Flexion 69,1+85,4
(N)

MdnzR.1

Extension = 78,45+125,5
(N)

MdnzR.|
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36,2+72,9 46,9+50,9

34,45+48,5 39,95+46,3

38,65+60 48,85+53,4 54,95+78,3

180+60 180+50
69+40 70+41
180+80 180+70
355 355
108460 108,5+41
40+48 40+38

59,1+75,2 68,05+60,5

62,9+87,2 63,35+78,3 75,35%+79,5

55,8+68,1

45,8+39,1

180+30

70+33

180+35

355

107+46

41,5+39

68+71,7

51,6+56,5 <0,0001

48+43,6

57,3x71,6 <0,0001

180+25

70+33

180+10

35+0

109+42

40+32

66,7+63,2

67,6+£87,2

0,0485

0,0167

0,0145

0,0094

<0,0001

0,0033

<0,0001

0,016

0,0012

0,0009

0,0002

0,0038

0,0192



Abduccién 75,8+70,8 61,8+73,4 66,2462,8 68,9+85,67 63,6153,4 - - - - - - -
(N)

MdnzR.I

Aduccion 6666 48,65+52,7 51,75#45,4 57,1+59,1 54,2+45,4 0,0061
(N)

MdnzR.|

Rotacion 51,55+54,3 41,75+51,1 45,1+57,4  48,2+76,1 45,8+38,4 0,0082 - - 0,0002 - - -
externa(N)

MdnzR.|

Rotacion 59,6+102,1 52,2+54,1 54,8561 57,15+51,6 58,7+54,7 0,0329 - - - 0,022 - -
interna (N)

MdnzR.|

Mdn: mediana; R.l:rango intercuartilico; N: Newtons; So = valoracion prequirdrgica, Si1= valoracion postquirdrgica, Sz= valoracion 1 mes tras la cirugia, Ss= valoracién 3 meses
tras la cirugia, S4= valoracion 6 meses tras la cirugia; -: sin signifcacién estadistica.
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Figura XI. Cambios de movilidad de rotacion interna
de hombro en el lado afecto y no afecto a lo largo de
las valoraciones de fisioterapia.

Figura X. Cambios de movilidad de rotacién externa de hombro
en el lado afecto y no afecto a lo largo de las valoraciones de
fisioterapia.

SO0 = valoracion prequirdrgica, S1= valoracién postquirirgica, S2= valoracién 1 mes tras la cirugia, S3= valoracion 3 meses tras la
ciruaia. S4= valoracién 6 meses tras la ciruaia
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Figura XlI. Cambios de fuerza de flexiéon de hombro en el lado Figura Xlll. Cambios de fuerza de extension de
afecto y no afecto a lo largo de las valoraciones de fisioterapia. hombro en el lado afecto y no afecto a lo largo de
las valoraciones de fisioterapia.
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Figura XIV. Cambios de fuerza de abduccion de hombro en el lado Figura XV. Cambios de fuerza de aducciéon de
afecto y no afecto a lo largo de las valoraciones de fisioterapia. hombro en el lado afecto y no afecto a lo largo de

las valoraciones de fisioterapia.
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Figura XVI. Cambios de fuerza de rotacion externa de Figura XVII. Cambios de fuerza de rotacion interna de
hombro en el lado afecto y no afecto a lo largo de las hombro en el lado afecto y no afecto a lo largo de las
valoraciones de fisioterapia. valoraciones de fisioterapia.

SO0 = valoracién prequirtrgica, S1= valoracién postquirargica, S2= valoracion 1 mes tras la cirugia, S3= valoracion 3
meses tras la cirugia, S4= valoracion 6 meses tras la cirugia. N= Newtons.

4.4 Intensidad de dolor: Escala analdgica visual y presencia de dolor de
caracteristicas neuropaticas segun la escala LANSS

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la intensidad media
de dolor segun la EVA en el hombro afecto segun se observa en la Tabla 8. La
puntuacion de intensidad de dolor segun la EVA a lo largo de las valoraciones de
fisioterapia presenta bastante variabilidad a partir de la valoracién postquirargica,
aunqgue la mediana de la puntuacion sea 0 en todas las valoraciones. Eso se traduce
en que son pocos los casos de dolor de hombro, aunque van aumentando a partir de
valoracion postquirargica (ver Figura XVIII), pasando de 3 casos a 8 en la valoracion

de fisioterapia 6 meses tras la cirugia (ver Tabla 8).

Respecto a la escala de LANSS, dos mujeres cuya cirugia axilar fue BSGC
obtuvieron signos y sintomas neuropaticos en la valoracion postquirdrgica. Una de
ellas desarrollo linfedema y la otra tuvo infeccion en la herida, tratada con
medicacion. Ambas resolvieron sus signos y sintomas neuropaticos en la valoracion
del mes y la que desarroll6 linfedema, fue tratada en la UDAIF segun lo especificado
en el apartado de Metodologia “Procedimiento ante posibles complicaciones”. En la
valoracion del mes, se detectaron otras dos mujeres con una puntuacion de mas de
12 puntos en la escala de LANSS cuyas cirugias axilares fueron LD en ambos casos.

Una de ella resolvid sus signos y sintomas neuropaticos de forma espontanea en la
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valoracion de los 3 meses. La otra recibié tratamiento preventivo de linfedema y a
parte se le realizé una valoracion y ensefianza de ejercicios de movilizacion neural,
resolviéndose sus signos y sintomas neuropaticos dando una puntuacion menor de
12 en la escala de LANSS en la valoracion de los 6 meses. En la valoracion de los 6
meses se detecté una mujer con una puntuacién mayor a 12 en la escala de LANSS,
que aportdé diagnéstico médico de lesion de intensidad severa (axonotmesis
incompleta) del nervio toracico largo. La paciente recibié rehabilitacion en el HUPA
por el dafio nervioso relacionado con la cirugia. Previamente en la UDAIF se le habia

proporcionado tratamiento preventivo de linfedema ya que su cirugia axilar fue LD.

Tabla 8: Puntuaciones medias de la escala EVA en las distintas valoraciones de fisioterapia y nimero
de casos.

n=30
Seguimiento P-valor(ANOVA)
Sovs Sovs Sivs @ Sivs
So S1 S S3 Sa S S3 Sa S
EVA
(X 0 0,53+1,67 1,73+2,33 1,06+2,08 1,43+2,62 0,0005  0,0078  0,0039 | 0,0133
+DE)
n
dolor O 3(10%) 9(30%) = 7(23,3%)  8(26,6%)
(%)

EVA: Escala Visual Analdgica; X:media; DE: desviacién estandar; n:ndmero de casos; So = valoracion
prequirdrgica, Si1= valoracion postquirurgica, Sz= valoracion 1 mes tras la cirugia, Ss= valoracién 3 meses tras la
cirugia, S4= valoracion 6 meses tras la cirugia.
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EVA: Escala Visual Analdgica; So = valoracion prequirdrgica, Si= valoracion postquirirgica, S2= valoracion 1 mes
tras la cirugia, S3= valoracién 3 meses tras la cirugia, S4= valoracion 6 meses tras la cirugia.

Figura XVIII. Puntuacion de intensidad de dolor (mediana, 95% IC) segun escala visual analégica
(EVA) en lado afecto a lo largo de las valoraciones de fisioterapia.
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4.5 Dolor y discapacidad percibidos. Version espafiola del Shoulder Pain
and Disability Index

Las puntuaciones medianas de las subescalas y la puntuacion total a lo largo de las

valoraciones de fisioterapia pueden observarse en la Tabla 9.

La puntuacion de las subescalas de dolor y discapacidad al igual que la puntuacion
total aument6 de forma estadisticamente significativa (p<0,05) en la valoracion
postquirargica y después fueron disminuyendo a lo largo de las demas valoraciones
de fisioterapia como puede observarse en la Figura XIX.

4.6 Calidad de vida relacionada con la salud. Version espafiola del
Functional Assesment of Cancer Therapy-Breast Questionnaire Spanish
version 4.

Las puntuaciones medianas de las subescalas y la puntuacién total a lo largo de las
valoraciones de fisioterapia pueden observarse en la Tabla 9. Se describen las

subescalas cuyas puntuaciones han mostrado sensibilidad al cambio.

La puntuacion mediana del cuestionario FACT-B+4 baj6 entre la valoracion
prequirdrgica y postquirdrgica y fue incrementandose de forma progresiva en las
siguientes valoraciones de fisioterapia. La mayor diferencia clinicamente relevante
se encuentra entre la valoracion postquirtrgica y la de los 3 meses, en la que la
mediana de la puntuacion pasa de 104 a 114 aunque no se han observado
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre las valoraciones de

fisioterapia.

La puntuacion de la subescala PWB bajo entre la valoracion prequirdrgica y la
postquirargica y la del mes, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas (ambas p<0,05). La puntuacion mejor6 en la valoracion de los 3 meses,
aunque en la de los 6 meses sufre una caida de nuevo asemejandose a las
puntuaciones en la valoracion del mes, encontrandose diferencias significativas entre

la valoracion prequirdrgica y la de los 6 meses(p<0,05).

La puntuacion de la subescala FWB bajo de forma estadisticamente significativa
(p<0,05) entre la valoracion prequirdrgica y postquirdrgica, manteniendo esa
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diferencia en la valoracion del mes. La puntuacién mejoré en la valoracion de los 3
meses, encontrandose diferencias estadisticamente significativas(p<0,05) entre la
valoracion postquirargica y la de los 3 meses y entre la valoracion del mesy la de los
3 meses.

La puntuacion de la escala BCS no sufri6 grandes alteraciones en las distintas
valoraciones de fisioterapia, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas(p>0,05), aunque se observa un aumento del rango intercuartilico
notable sobre todo en la valoracion de los 6 meses, por lo que la variabilidad de la
puntuacion en esta valoracion de fisioterapia es alta (ver Tabla 9 y Figura XX).
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Tabla 9: Medidas de posicion y dispersién con significacion estadistica entre las distintas valoraciones de fisioterapia de las puntuaciones del cuestionario

SPADIy FACT-B+4.

Prequirargica

SPADI TOTAL
Mdn =R.1 0 +3,69

Escala de
dolor 021
Mdn =R.I

Escala de
discapacidad 0 +27
Mdn £R.1

FACT-B
Mdn £R.| 110,75+64

PWB
Mdn =R.1 2717

FWB
Mdn =R.1 21+16

BCS
Mdn £R.1 2618

Mdn:mediana, R.l: Rango intercuartilico,PWB:physical well being; FWB:functional well being; BCS:escala de cancer de mama; SO = valoracion prequirdrgica,

n=30

Seguimiento

7-10 dias

4,03 £7,76

15 +65

30,5 +60

104+47

21,5+14

17+18

2516

1 mes

1,96 +6,84

12,5 +43

15 +47

108469

2320

17+14

25,520

3

meses

0,61
+5,07

544

331

114+73

2417

20+17

2523

6 meses

0,53
+8,53

5 +46

11074

22,5 +15

20+20

2523

SO vs
S1

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

0,028

valoracion 1 mes tras la cirugia, S3= valoracién 3 meses tras la cirugia, S4= valoracién 6 meses tras la cirugia
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SO vs
S2

<0,0001

<0,0001

0,0002

0,0012

0,014

P-valor (Friedman)

SO0 vs
S3

0,032

0,0094

SO0 vs
S4

0,0045

S1lvs S1lvs S3vs
S3 S4 S3

0,0009 @ <0,0001

- 0,0011 -

<0,0001 <0,0001 -

0,01 - 0,005

S1= valoracion postquirargica, S2=



50

c
©
S 40+
=
c
3 30+
L]
[0}
T 20 —@— Dolor
% - Discapacidad
S 10+ —A— SPADI TOTAL
0}
=
0- | T

So S1 S, S3 S,
Seguimiento

SPADI: Shoulder Pain and Dissability Index Questionnaire; So = valoracion prequirargica, Si1= valoracion
postquirdrgica, Sz= valoracion 1 mes tras la cirugia, Ss= valoracién 3 meses tras la cirugia, Ss4= valoracion
6 meses tras la cirugia.

Figura XIX. Evolucién de la puntuacion del cuestionario SPADI a lo largo de las valoraciones de

fisioterapia.
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FACTB+4: Functional Assesment of Cancer Therapy-Breast Questionnaire 4; PWB= Physical Well-Being;
FWB= Functional Well-Being; BCS= Breast Cancer Scale; So = valoraciéon prequirlrgica, Si1= valoracién
postquirdrgica, Sz= valoracion 1 mes tras la cirugia, Ss= valoracién 3 meses tras la cirugia, Ss4= valoracion
6 meses tras la cirugia.

Figura XX. Evolucién de la puntuacién de las subescalas PWB, FWB, BCS y FACTB total a lo

largo de las valoraciones de fisioterapia.
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4.7 Asociacion entre variables de estudio.

No se han encontrado asociaciones segun la Correlacion de Pearson entre el
grosor del tenddn del supraespinoso y la escala de dolor y la escala de
discapacidad del cuestionario SPADI ni tampoco entre la escala de dolor y escala
de discapacidad del cuestionario SPADI y los valores del rango de movilidad.

Se ha encontrado una correlacion de Pearson de 0,639 en la valoracion de
fisioterapia de los 3 meses tras la cirugia, al asociar los cuestionarios SPADI y
FACTB+4.

4.8 Descripcion de resultados por grupos en funcion del tipo de
cirugia axilar

Se ha dividido a la muestra en dos grupos para comparar resultados de interés
clinico a lo largo del estudio. Estos dos grupos son en funcién de la cirugia axilar
a la que fueron sometidas las mujeres: linfadenectomia (LD) y biopsia selectiva
del ganglio centinela (BSGC). El grupo LD lo conforman 9 mujeres y el grupo
BSGC 21 mujeres. Los resultados se observan en la Tabla 10.

Se ha detectado una disminucion del grosor del tendén del supraespinoso en el
grupo BSGC. De hecho, en el grupo LD la media del grosor aumenta en la
valoracion de los 6 meses.

En cuanto a los resultados del rango de movilidad, s6lo se analizaron los
movimientos de flexion y abduccién de las valoraciones post-quirdrgicas y
valoraciones de los 6 meses tras la cirugia, por ser los movimientos mas
afectados en los resultados generales. EIl grupo de linfadenectomia presento
menor movilidad en ambos movimientos tanto en la valoracion post-quirdargica
como en la valoracion de los 6 meses.

Los resultados de la fuerza en la flexion, abduccion, aduccion, rotacién externa
e interna de los hombros afectos tanto en la valoracién postquirdrgica como la
valoracion de los 6 meses tras la cirugia son mayores en las mujeres operadas

de BSGC que en las operadas de LD.
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En cuanto a la aparicion de dolor en el hombro del lado afecto a lo largo de las
distintas valoraciones de fisioterapia, destaca el numero de casos con dolor de
hombro en la valoracion de fisioterapia del mes tras la cirugia, en la que se

detecta un 38,09% de casos en comparacion con un 11,1% en el grupo LD.

No se han encontrado diferencias entre grupos en la puntuacion del cuestionario
SPADI total. Respecto al cuestionario FACT-B TOTAL, se han encontrado
diferencias entre grupos en la valoracion del mes y en la de los 6 meses, siendo
en ambas peor la calidad de vida en el grupo LD. Los cambios detectados fueron
clinicamente significativos a partir de la valoracion del mes, ya que la diferencia

de puntuaciones fue de mas de 7 puntos entre grupos.
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Tabla 10. Variables resultado por grupos.

BSGC LD
n:21 n:9

n(%)
aumento 4(19%) 4(44,4%)
grosor  del
tenddn

Post-cirugia 6 meses Post-cirugia 6 meses

Grosor
tendon
supraespino 4,85 +1,02 4,48 +1,08 4,49 +1,1 4,61 +0,79
so (mm) X
+DE
Rango de
movilidad (°)
Flexion 126 +80 180+67 120+59 17030
(MdnzR.1)
Abduccién 110+90 180+£70 105£79 170+50
(MdnzR.1)
Fuerza (N)
Flexion 51,3+73,9 72,9164 40,9+38,7 66,2+54,7
(MdnzR.1)
Abduccién 54,7+80,1 64,9+60,5 40,9+30,2 48,9441 4
(MdnzR.1)
Aduccién 36,9+72,9 56+52 35+22,7 47,6+32,4
(MdnzR.1)
Rotacion 35,1+48,5 52+43,6 30,2+19,3 41,8+23,6
externa
(MdnzR.1)
Rotacion 39,1+60 60+65,9 38,2+25,4 43,1+37,8
interna
(MdnzR.1)
n dolor(%)  2(9,52%) 6 (28,57%) 1(11,1%) 2(22,2%)
SPADI total  4,61+7,61 0,69+8,53 3,4616,38 0,38+4,61
(Mdnz=R.1)
FACT-B total 104+44 112+74 103,6+£37,5 103,3+£33,16

X : Media; DE:Desviacién estandar,Mdn:mediana; n: nimero de casos; EVA: Escala Visual Analégica; RI:

Rango intercuartilico; BSGC: Biopsia selectiva del ganglio centinela; LD: Linfadenectomia.
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5.DISCUSION

Las secuelas tras los tratamientos médico-quirargicos del cancer de mama
afectan al complejo del hombro, incluso a muy largo plazo (26-30). Se ha
teorizado sobre la posible afectacion del manguito de los rotadores en esta
poblacidn, siendo ademas una patologia comin que aumenta con la edad
(18,63,65). La fisioterapia avanza y los fisioterapeutas perfeccionan cada vez
mas las valoraciones y el razonamiento clinico para que los tratamientos sean
mas precisos y eficaces. Por ello el empleo de la ecografia para valorar el
complejo del hombro en mujeres con cancer de mama podria ser un
acercamiento para dilucidar esos posibles cambios que se produzcan e
identificar estructuras involucradas en la disfuncion del hombro de las mujeres

con cancer de mama.

En la presente Tesis Doctoral se ha estudiado por un lado el comportamiento
ecogréfico del complejo del hombro con una serie de variables ecogréficas en
mujeres tratadas de cancer de mama antes y después de la cirugia con un
seguimiento de 6 meses; y por otro lado su calidad de vida y disfuncion del
hombro junto con otras mediciones propias del hombro como son el rango de
movimiento activo-asistido y la fuerza muscular de los hombros. Una vez
analizados estos aspectos y recogidos los resultados, se ha estudiado la posible
correlacion de la sintomatologia y la calidad de vida con las variables ecograficas
observadas. También se ha hecho una descripcién de los resultados de interés
clinico por grupos en funcién de la cirugia axilar a la que han sido sometidas las

mujeres.

Segun el conocimiento de la autora de la presente Tesis doctoral, no se han
encontrado otros estudios que analicen hallazgos ecograficos en el hombro en
mujeres tratadas de cancer de mama con un seguimiento prequirdrgico y hasta

6 meses tras la cirugia.

A lo largo de la discusion, se abordaran consecutivamente los resultados de las

distintas variables resultado.
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5.1 Hallazgos ecograficos

Los hallazgos ecogréficos observados en referencia al grosor del tenddn
supraespinoso (mm), revelan cierta tendencia a disminuir el grosor de este en el
hombro del lado operado ya que si se han encontrado diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre la valoracion postquirdrgica y la
valoracion de fisioterapia a los 6 meses tras la cirugia. Aun asi, no puede
considerarse esa diferencia clinicamente relevante, ya que la diferencia de
medias no llega al minimo cambio detectable intraexaminador, que es de 0,6 mm
(71).

Este resultado puede indicar como se ha mencionado anteriormente, cierta
tendencia a que el tenddn del masculo supraespinoso en el lado operado vaya
disminuyendo su grosor y que pueda generar una enfermedad sintomatica o
asintomatica del manguito de los rotadores, considerada una patologia bastante
comun relacionada con la edad (18,63,65). La edad media de las mujeres
incluidas en el estudio fue de 53,57+9,33 afios, coincidiendo con los estudios
que exponen altas prevalencias de patologia de hombro relacionado con el
manguito rotador a partir de los 60 afios (63,65). Ademas, se han identificado
altas tasas de anomalias del manguito rotador tanto en sintomaticos como
asintomaticos que aumentan con la edad, pudiéndose considerar sujeto a un
proceso degenerativo inherente, comun al envejecimiento humano normal (83).
Por tanto, relacionar Unicamente el deterioro del tendon del supraespinoso con

los tratamientos medico quirdrgicos del cancer de mama podria incurrir a error.

Seria interesante realizar un seguimiento mas prolongado en el tiempo, ya que
los cambios estructurales que se puedan producir en tendones y visualizados
con ecografia, pueden tardar bastante tiempo en detectarse como reflejan
distintos estudios que monitorizan cohortes de mas de 130 sujetos con desgarros
asintomatico del manguito rotador con valoraciones ecogréaficas anuales con un

seguimiento minimo de dos afios (84,85).

Se han encontrado dos articulos que evalian con ecografia el tendon del
supraespinoso en mujeres con cancer de mama. El primero (76) incluye a 38
mujeres con linfedema y en su mayoria fueron sometidas a una linfadenectomia

(92,1 %) en comparacién con la presente Tesis doctoral en la cual de las 30
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mujeres que participaron, Unicamente una desarroll6 linfedema y 9 (30%) fueron
sometidas a una linfadenectomia. Por lo tanto, no es posible comparar la
poblacién ni tampoco los resultados. Ademas, no midieron el grosor del tendon
del masculo supraespinoso, sino que hicieron un diagnéstico médico empleando
la ecografia y clasificando los hallazgos en: rotura parcial del tendén del
supraespinoso y rotura total, tenosinovitis, bursitis subdeltoidea etc. Es
importante destacar que la media del tiempo de inicio del linfedema en las
mujeres de este estudio fue de 17,66+8.65 meses, por lo que cuando les
valoraron el hombro con ecografia, habia pasado alrededor de afio y medio
desde la cirugia, y no se conoce el estado previo de ese hombro antes de la
cirugia. En cualquier caso, aunque los resultados no sean comparables, este
estudio pone de manifiesto la alta prevalencia de alteraciones estructurales del
tendon del musculo supraespinoso a largo plazo en mujeres con cancer de
mama, coincidiendo con Lauridsen MC et al. (51) que también afirma que la
prevalencia de la enfermedad del manguito rotador aumenta con el tiempo en
mujeres tratadas con cancer de mama. El segundo articulo (86) evalta con
ecografia y un examen fisico los hombros de mujeres operadas de cancer de
mama con dolor crénico de duracién media de 1,7 afios, y son evaluadas 4,4+4,7
afios tras la cirugia del cancer de mama. Hipotetizan sobre si los cambios
estructurales hallados con ecografia pueden ser una de las causas del dolor de
hombro en estas mujeres, pero no realizan seguimiento en el tiempo y se
desconoce el estado previo de los hombros antes de la cirugia por lo que no es
posible conocer esos cambios estructurales. Las variables ecograficas que
emplean son en su mayoria diagnésticos médicos con variables categoricas
como tenosinovitis, rotura parcial del tenddén del supraespinoso, bursitis
subacromial etc. También realizan un andlisis de regresion logistica para
determinar factores asociados con los hallazgos ecograficos, pero no disponen
de grupo control de mujeres no operadas de cancer de mama por lo que se
considera un error metodolégico al no tratarse de un estudio de casos-controles.
Por todo ello, ni los resultados ni las variables son comparables con los
resultados de la presente Tesis doctoral. Sin embargo, coinciden con el presente
estudio en que no encontraron correlaciones entre los hallazgos ecograficos y el

examen fisico.
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Por tanto, los resultados de la presente Tesis doctoral en referencia a la
tendencia de cambio del tendon del masculo supraespinoso tras los tratamientos
meédico-quirdrgicos en mujeres con cancer de mama, indican que se trata de un
problema que deberia controlarse de forma precoz. El seguimiento a medio y
largo plazo podria evitar futuras complicaciones, tal y como plantea una revision
sistematica y metaanalisis que demuestra que los cambios cronicos
asintomaticos que se puedan producir en la morfologia del tenddn y observados
con ecografia, son predictivos del desarrollo posterior de tendinopatia (87). Al
igual que otros estudios han observado que aproximadamente del 25% al 50%
de los desgarros asintomaticos del manguito rotador se convertiran en
sintomaticos en el transcurso de 2 a 3 afios (88,89). Por lo que se podria
considerar a esta poblacion en posible riesgo futuro de desarrollar sintomas
relacionados con la enfermedad del manguito rotador.

Por otro lado, no hay que olvidar que la enfermedad del manguito de los
rotadores es multifactorial (64) y las mediciones ecograficas ayudan
proporcionando datos objetivos, pero dentro de esta patologia intervienen
entidades mas complejas como puede ser el dolor, factores biopsicosociales,
sobrecarga mecanica, alteraciones de la fuerza muscular etc. Pero quiz4,
conociendo estas posibles alteraciones morfologicas del tendén, seria posible
prever ese posible empeoramiento morfolégico y sintoméatico como puede ser
una tendinopatia sintomatca del manguito rotador, incluyendo estrategias

destinadas a esos factores anteriormente citados.

En cuanto a la distancia acromiohumeral (DAH), no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre el lado afecto y no afecto ni
diferencias a lo largo de las valoraciones de fisioterapia. En la literatura cientifica
analizada, la citada variable es controvertida. Por un lado, dos estudios (73,75)
no encontraron diferencias de DAH entre sintomaticos con sindrome subacromial
y asintomaticos; y por otro, otros dos estudios (72,74) si encontraron diferencias.
Cabe destacar que el estudio de Cholewinski et al. (72) empledé como grupo de
estudio a sujetos con sintomas de sindrome subacromial de mas de 6 meses de
evolucion y el protocolo de medicion de la DAH fue distinto al empleado en la
presente Tesis doctoral ya que lo hicieron con la distancia entre el borde infero

lateral del acromion y el vértice de la tuberosidad mayor del humero, en
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comparacion con la distancia linear entre el aspecto antero-inferior del acromion
y el aspecto superior de la cabeza humeral. El citado estudio es de 2008, y para
la presente Tesis doctoral se prefiri6 emplear un protocolo ecografico mas
actualizado (71,73). El otro estudio es una revision sistematica de 2011 (74) que
analiza 5 publicaciones de 2004 a 2007, llegando a la conclusién de que se han
encontrado diferencias en la DAH entre pacientes con rotura de espesor
completo del tendon comparado con controles sanos o con sujetos con sindrome
subacromial leve. También se encuentra una mayor tendencia a estrechamiento
a la elevacion activa del brazo en comparacion con controles sanos. A pesar de
gue la presente Tesis doctoral evalta la DAH en mujeres tratadas de cancer de
mama y los estudios publicados son en poblacién con sindrome subacromial, los
resultados concuerdan mas con los estudios mas recientes (73,75) que tampoco
encuentran diferencias significativas en esta variable en una posicion de reposo

del hombro.

En referencia a los hallazgos encontrados de liquido en la bursa subacromial, se
considera una incidencia de casos baja. Ya que si se eliminan los casos en que
se observo de forma bilateral, o unilateral pero aislada en alguna visita de
fisioterapia puesto que en las siguientes valoraciones de fisioterapia no se
observo; la aparicion de liquido inicamente en el hombro afecto sdlo persistio en
2 casos de 30 (6,66%) desde la valoracién de fisioterapia postquirtrgica hasta la
de los 6 meses tras la cirugia. Ademas, de estos dos casos, s6lo uno estuvo
relacionado con presencia de dolor de hombro en la valoracion de los 6 meses.
Se puede entender este Unico caso de presencia de liquido en la bursa
subacromial con presencia de dolor en el hombro que no remite de forma

espontanea como un posible caso de dolor inflamatorio.

5.2 Rango de movilidad y fuerza muscular de los hombros

Los resultados sugieren que la movilidad del hombro del lado afecto es en la que
principalmente se producen cambios estadisticamente significativos y
clinicamente relevantes. Los movimientos mas afectados han sido la flexion y la
abduccién, produciéndose en ambos una disminucion de la movilidad en la

valoracion de fisioterapia postquirargica, que se va recuperando de forma
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progresiva en el tiempo, hasta los 6 meses tras la cirugia. Son muchos los
estudios que recogen estos resultados en cuanto a disminucién de movilidad del
hombro en mujeres tratadas de cancer de mama (26-30,39) encontrandose
también esas limitaciones de movilidad en el hombro en mujeres tratadas de
cancer de mama que no tenian dolor de miembro superior (45), como la mayoria
de las mujeres de la presente Tesis doctoral. En la mayoria de los casos, esta
limitacion de movilidad fue transitoria, aunque fueron 3 (10%) las mujeres que
manifestaron mas restriccion de la movilidad en la valoracion de los 6 meses, en
comparacién con la valoracion prequirargica, tanto en la flexion como en la

abduccion.

En el hombro del lado no afecto se ha producido un aumento de movilidad
estadisticamente significativo en el movimiento de rotaciébn externa entre la
valoracion prequirdrgica y la valoracion de fisioterapia del mes tras la cirugia.
Este resultado puede ser consecuencia de una posible estrategia compensatoria
del hombro no afecto dado la falta de movilidad en el afecto (90) ya que las
mujeres utilizan mas el miembro superior no afecto para realizar sus actividades

diarias para proteger el lado operado.

En cuanto a los cambios de fuerza en los hombros, se ha producido una
disminucién estadisticamente significativa de la fuerza en todos los movimientos
en el lado afecto entre la valoracion prequirdrgica y postquirdrgica, y después se
fue recuperando la fuerza a lo largo de las distintas valoraciones de fisioterapia.
Al igual que en los cambios del rango de movilidad, el pico méas bajo de fuerza
fue en la valoracién postquirdrgica (entre 7 y 10 dias después), en la cual las
mujeres no mueven el brazo en grandes recorridos ni hacen esfuerzos, cargan
pesos etc. por pautas médicas, a parte de que el dolor puede provocar inhibicion
de la actividad muscular (53), por lo que estos resultados son previsibles.
Ademas, ha podido influir en los resultados que 13 de las 30 mujeres del estudio
se sometieron a mastectomia con reconstruccién de la mama, pero al finalizar el
seguimiento, muchas de ellas no habian sido sometidas aln a la reconstrucciéon
mamaria. El procedimiento de reconstruccion mamaria puede desarrollar
problemas secundarios en el hombro por el dolor y el tejido cicatricial que genera
la propia cirugia. También, postura protectora tras el procedimiento quirdrgico

puede acortar los musculos pectorales y generar cambios de alineacion de la
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articulacion del hombro y la cintura escapular. Y todo ello puede afectar a la
funcién y movilidad del hombro (91). En el presente estudio, pasados 6 meses
tras la cirugia, sé6lo a 4 de las 13 les habian realizado la reconstruccion. Las
demas estaban pendientes de la reconstruccién, portando aun el expansor. Por
tanto, quiz4 mas adelante tras la cirugia de reconstruccion mamaria podrian
aparecer problemas relacionados con la funcion, movilidad y dolor de hombro.
Se han observado cambios estadisticamente significativos en la fuerza en el lado
no afecto. También son muchos los estudios que recogen estos resultados en
cuanto a disminucién de fuerza del hombro en mujeres tratadas de cancer de
mama (26-30,39).

En relacion con estos cambios observados tanto en la movilidad como en la
fuerza del hombro en las mujeres sometidas a los tratamientos meédico-
quirargicos del cancer de mama, se han descrito en diversos estudios patrones
motores alterados en la cintura escapular y en los hombros en mujeres tratadas
de cancer de mama sin dolor (45) y con dolor (46,48), que podrian explicar estos
cambios. Un estudio reciente revela que las mujeres tratadas de cancer de mama
manifiestan alteraciones en la actividad neuromuscular del hombro, tanto en el
comienzo de la actividad muscular como en la amplitud de la actividad muscular,
y parecen mas significativos si coexiste dolor persistente. Se produce una
activacion anticipada del musculo trapecio superior y un retraso de la activaciéon
del musculo deltoides en todos los movimientos del hombro (92). Podria
explicarse por un intento de compensacion para suplir el retraso de activacion de
los musculos del manguito rotador (93). De igual manera, la amplitud de actividad
muscular del trapecio superior y del deltoides anterior y medio aumenta
notablemente en todos los movimientos del hombro. En contraposicion, la
amplitud de la actividad muscular del Trapecio inferior y del serrato anterior
disminuyeron, guardando estrecha relacion con cambios en la cinematica
escapular (92). Todas estas alteraciones han sido observadas también en el
sindrome subacromial como posible compensacion de las deficiencias del
manguito de los rotadores (93,94). Aunque una revision sistematica de 2017 (95)
sefala que hay evidencia limitada respecto a la menor amplitud y activacion
retardada del serrato anterior en sujetos con sindrome subacromial y en general

encuentran resultados contradictorios. Por otro lado, ya se habia expuesto la
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idea de que las anomalias en el manguito rotador podian corresponder con un
proceso degenerativo inherente, comun al envejecimiento humano normal (83).
Si bien, otro estudio (96) analiz6 con EMG superficial los musculos Trapecio
superior, deltoides medio, infraespinoso, trapecio inferior y serrato anterior en 3
grupos de edad y sexo diferentes, encontrando diferencias relacionadas con la
edad en las mujeres especialmente en los musculos estabilizadores de la
escapula. En general hubo una tendencia para ambos sexos de retraso de inicio
de actividad muscular con el aumento de edad, a excepcion del musculo trapecio
superior en las mujeres. Parece por tanto que esto cambios a nivel de actividad
muscular se producen en la poblacién general segun envejecen y especialmente

en mujeres.

Relacionando el primer apartado de los cambios ecogréficos con los cambios de
movilidad y fuerza observados en los hombros de esta poblacion, la neurociencia
mas actual nos sugiere que una primera sensibilizacion periférica como
consecuencia de la cirugia y tratamientos médicos del cancer de mama puede
inhibir la corteza motora primaria alterando la estrategia motora del hombro,
como se ha observado en las mujeres tratadas de cancer de mama. Esos
patrones de movilidad alterados pueden generar mas sobrecarga en las
estructuras periféricas, que a su vez pueden generar mas inputs nociceptivos
(53,54). Ademas, se ha observado que las alteraciones del hombro como la
disminucién del rango de movilidad y la pérdida de fuerza en los rotadores
externos persiste hasta 5 afios después de los tratamientos médico-quirdrgicos
(97), por lo que las estructuras periféricas pueden seguir sobrecargandose a

largo plazo.
5.3 Dolor, discapacidad y calidad de vida

Se contabilizan 8 de las 30 mujeres (26,7%) del estudio con dolor de hombro del
lado afecto en la valoracion de fisioterapia tras 6 meses de la cirugia, con una
media de 1,43 = 2,62 en la intensidad segun la escala EVA. La puntuacion de
intensidad de dolor no fue elevada, pero si se debe tener en cuenta, ya que de
forma progresiva fueron aumentando las mujeres con dolor en el hombro a partir
de la valoracion postquirdrgica. La mayoria de estudios (26-30,36) recogen datos
de prevalencia de dolor persistente de hombro entre un 20%- 47% pasados de
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1 a 3 afos tras la cirugia, por lo que los datos no son comparables ya que en

este estudio s6lo han pasado 6 meses, pero apuntan a la misma tendencia.

Las puntuaciones de las subescalas de dolor y discapacidad del cuestionario
SPADI asi como la puntuacion total del cuestionario revelan un empeoramiento
en la valoracién postquirdrgica, que progresivamente va recuperandose a lo
largo del tiempo, no encontrando diferencias significativas entre la valoracion
inicial prequirargica y la valoracion de fisioterapia tras 6 meses de la cirugia. Se
considera clinicamente normal el empeoramiento en el dolor y discapacidad del
hombro afecto tras una cirugia axilar y mamaria y/o los tratamientos meédicos a
los que se enfrentan estas mujeres, como consecuencia de una sensibilizacion
periférica inicial (53). Los casos de dolor y disfuncion del hombro persistente, asi
como las complicaciones tras la cirugia se consideran puntuales en la muestra
del estudio. Se ha registrado un caso de linfedema y un caso de lesién severa

del nervio toracico largo.

Respecto a la calidad de vida en las mujeres tratadas de cancer de mama del
estudio, sélo se detectaron diferencias significativas en las subescalas PWB y
FWB, encontrdndose diferencias entre la valoracion de fisioteraia inicial y la de
los 6 meses tras la cirugia Unicamente en la dimensién de bienestar fisico (PWB),
como secuela principal, coincidiendo con la revision sistemética de 2017 (39)

gue sintetiza los sintomas y limitaciones fisicas en esta poblacion.

5.4 Resultados por grupos: Linfadenectomia vs Biopsia Selectiva

del Ganglio Centinela

El principal hallazgo al describir los resultados por grupos en funcién del tipo de
cirugia axilar es que mientras la media del grosor del tendén del musculo
supraespinoso disminuye entre la valoracion postquirdrgica y la valoracién tras
6 meses de la cirugia en el grupo BSGC, en el grupo LD aumenta. Quiza el hecho
de que la LD sea una cirugia mas agresiva porque conlleva la extirpacion de los
ganglios linfaticos axilares (1,9) y en general puede implicar secuelas mas graves
en el hombro que la BSGC (15,16,17) produzca, en mayor medida, inflamacion

en los tejidos blandos reflejandose en las imagenes ecograficas.

77 |Discusion



El rango de movilidad y la fuerza muscular en el hombro del lado afecto fue
menor en el grupo de LD tanto después de la cirugia como a lo largo de los 6
meses tras la cirugia. Coincide con los resultados de otro estudio que compara
por los mismos grupos, pero al afio de los tratamientos médico-quirdrgicos. El
rango de movilidad y la fuerza en rotadores internos y externos del hombro del
lado afecto es mayor para el grupo BSGC, aunque Unicamente se encuentran
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) en la fuerza de rotadores

internos al afio de los tratamientos (97).

En cuanto a los demas resultados, destacar que las puntuaciones del
cuestionario FACTB +4 revelan una calidad de vida menor de forma clinicamente
relavante a partir de la valoracion del mes hasta la de los 6 meses tras la cirugia
en grupo LD en comparacion con el BSGC. Se observan resultados similares de
diferencia de puntuacién en el cuestionario FACTB+4 al cabo de un afio de los
tratamientos médico-quirdrgicos detectando menor calidad de vida clinicamente
relevante en las mujeres intervenidas de LD en comparacion con las mujeres
intervenidas de BSGC (97).

En cualquier caso, estos resultados han de ser tomados con cautela ya que los
grupos no son homogéneos en cuanto a numero de participantes, por lo que no

se pueden extrapolar los datos a la realidad.

5.5 Limitaciones del estudio

El tamafio muestral podria haber sido mayor para poder realizar una
comparacion de resultados por grupos segun la cirugia axilar, para lo cual futuros
estudios deberian tenerlo en cuenta y calcular un tamafio muestral por

subgrupos.

No se tomaron en cuenta los datos relativos a la medicacion que tomaban las
mujeres ni las actividades deportivas que realizaron durante el seguimiento y por
lo tanto se desconoce si estos aspectos pudieron influir en la morbilidad del

miembro superior.

Otra limitacion fue el empleo de un protocolo de valoracion estatico que podria

haberse complementado con una valoracion ecografica dinamica con elevacion
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del miembro superior para valorar de forma mas funcional el comportamiento de
los tejidos blandos. La valoracidon dinamica podria aportar informacion
interesante sobre el comportamiento de las estructuras en movimiento (98,99)

También debe tenerse en cuenta para futuras investigaciones.

Por otro lado, debido a la situacion de la pandemia por la Covid-19, el tiempo
transcurrido hasta la valoracion de los 3 y los 6 meses tras la cirugia en las
dltimas 5 mujeres incluidas en el estudio fue mayor, retrasandose las

valoraciones en algunos casos hasta dos meses.

5.6 Implicaciones para la practica clinica e investigacion

Los resultados de la presente Tesis doctoral indican que las secuelas de los
tratamientos del cancer de mama afectan a la movilidad, fuerza y discapacidad
de los hombros y en consecuencia se ven alteradas las propiedades
neuromusculoesqueléticas y vasculares e incluso se comienzan a observar
cambios en el grosor del tenddn del musculo supraespinoso del lado afecto. Se
abre la posibilidad de que los cambios estructurales que se observaron con
ecografia de forma precoz en este caso, sean la consecuencia de todo lo anterior
expuesto, y no la causa de la disfuncién y el posible dolor que aparezca en estas

mujeres.

La ecografia puede ayudar a los fisioterapeutas a realizar un seguimiento de los
cambios objetivables de las estructuras musculoesqueléticas y detectar de forma
precoz, rapida e inocua dichas alteraciones para asi, poder emprender un
tratamiento preventivo de una posible afectacion sintomatica del manguito
rotador. Por tanto, seria interesante incluir una valoracion ecogréafica en las
mujeres sometidas a los tratamientos médicos del cancer de mama a largo plazo,
especialmente en aquellas que padezcan disfuncién y/o dolor de hombro
persistente y poder plantear un posible tratamiento preventivo o terapéutico Si
procede dirigido al manguito rotador y a las disfunciones valoradas en el hombro

y la cintura escapular en esta poblacion.

Aln asi, se trata de un primer estudio descriptivo cuyas limitaciones impiden la

generabilidad de los resultados, y plantea la necesidad de la realizacion de mas
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estudios que evalien el comportamiento ecografico del hombro en las mujeres

gue padecen cancer de mama a largo plazo.
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6. CONCLUSIONES



-Se ha observado una tendencia al descenso del grosor del tenddn del masculo
supraespinoso del hombro del lado afecto en las mujeres tratadas de cancer de
mama. Estos cambios estructurales observados con ecografia de forma precoz,

podrian ser consecuencia de la disfuncion del hombro en esta poblacion.

-No se han observado cambios en la distancia acromiohumeral de los hombros
en las mujeres tratadas de cancer de mama con un seguimiento de 6 meses tras

la cirugia.

-Se ha observado una disminucién del rango de movilidad en el hombro del lado
afecto en la valoracion postquirdrgica, especialmente en los movimientos de
flexion y abduccién, que se fueron recuperando de forma progresiva en el tiempo,
aunque en un 10% esa restriccion de movilidad persistiéo después de 6 meses
tras la cirugia. Se ha observado una disminucion de la fuerza muscular del
hombro afecto en todos los movimientos en la valoracién postquirdrgica, que se
fueron recuperando a lo largo de los 6 meses tras la cirugia. En el lado no afecto
también se produjo una disminucién de la fuerza entre la valoracién prequirargica
y postquirdrgica en los movimientos de extension, aduccién y rotaciones externa
e interna.

-La intensidad de dolor de hombro en el lado afecto fue baja, pero aumento6 de
forma estadisticamente significativa entre la valoracion postquirtrgica y la de los
6 meses tras la cirugia, aunque no se pueden considerar clinicamente
relevantes. También aumento el nimero de casos de dolor de hombro en el lado
afecto. Persisitid un caso de dolor neuropético segun la escala LANSS tras los 6
meses de la cirugia.

-El dolor y la disfuncién del hombro percibidos por el cuestionario SPADI
aumentaron notablemente tras la cirugia y con el tiempo fueron normalizandose.
El bienestar fisico y funcional segun el cuestionario FACT-B+4 descendieron tras
la cirugia y en el caso del bienestar fisico, persistio ese descenso de calidad de
vida a los 6 meses tras la cirugia.

-No se han correlacionado los hallazgos de la imagen ecografica con los

cuestionarios de dolor, disfuncién y calidad de vida.
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-La presencia de liquido en la bursa subacromial no parece ser un hallazgo
comun ni relacionado con el dolor en el hombro en las mujeres tratadas de
cancer de mama.

-El grosor del tenddn del supraespinoso del lado afecto aumento en las mujeres
operadas de linfadenectomia y disminuyo6 en las operadas de biopsia selectiva
del ganglio centinela. El rango de movilidad y la fuerza del hombro del lado afecto
y la calidad de vida medida con el FACT-B+4 fueron menores en el grupo de
linfadenectomia.

-Son necesarios estudios con un seguimiento de al menos 12 meses tras los

tratamientos médicos del cancer de mama y con un tamafio muestral mayor.
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ANEXO | CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA INFORMATIVA SOBRE EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Hallazgos ecograficos del hombro doloroso y su correlacion con

la sintomatologia clinica”

Investigadores principales: Dra. Maria Torres Lacomba y Dr. Alvaro Zapico Gofii.
Grupo de Investigacion “Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer”. Unidad
Docente Asistencial y de Investigacion en Fisioterapia. Departamento de Fisioterapia.

Universidad de Alcala. 918854828 / fisioterapia.mujer@uah.es.

Le estamos solicitando su participacion en un estudio. A continuacion, se detallan los
aspectos del presente estudio que son de interés para usted, invitindole a participar en

él.

El dolor y disfunciéon del hombro sufrido por mujeres tras el tratamiento por cancer de
mama es una complicaciéon frecuente que puede prolongarse afios tras el tratamiento
médico-quirargico. El tratamiento del cancer de mama involucra directamente los
tejidos neuromusculoesqueléticos de la cintura escapular y el hombro, pudiendo
desarrollar debilidad muscular, disminucién del movimiento del hombro y alteracion de
la alineacion de la cintura escapular. Los sintomas més referidos son dolor de pecho /
brazo, fatiga, linfedema, reduccion del rango de movimiento y debilidad en las
extremidades superiores, adherencia del tejido cicatricial en la mama / axila y parestesia
en el brazo / pecho, pudiendo conducir a la afectacién sintomatica del manguito de los
rotadores del hombro. Todo ello puede afectar a la calidad de vida en esta poblacion,

retrasando la vuelta al trabajo y la realizacion de actividades diarias.

Este estudio de investigacion busca describir el comportamiento ecografico de diferentes
estructuras afectadas en el hombro mediante una exploracion ecografica previa a la
cirugia y tras la misma, cuando se haya recuperado. La exploracion se realizara en ambos

hombros para comparar el lado afecto con el sano. También se realizara una entrevista
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donde se recogeran datos sobre su estado de salud y dolor de hombro y la
cumplimentacién de cuestionarios sobre calidad de vida y funcionalidad de hombro.
Tanto la exploracion ecografica como la recogida de datos seran realizadas por
fisioterapeutas. La ecografia musculoesquelética es una herramienta que proporciona un
estudio objetivo, dindmico, rapido, eficaz e inocuo, en tiempo real y comparativo del
tejido musculoesquelético. Es totalmente indoloro y no invasivo. La participacion en el
en el estudio no supondra una mejoria del dolor en el hombro que usted pueda

experimentar tras la cirugia.

Cada evaluacion supondrd una hora aproximadamente. Usted recibird la primera
evaluacion previa a la cirugia programada, la segunda a la semana de la cirugia, la tercera
tras finalizar los tratamientos de radioterapia y quimioterapia y la cuarta a los 6 meses

de la tercera.

No recibird compensacién econémica por su participacion en el estudio. Asimismo, no

tendra que pagar por el procedimiento empleado en el mismo.

Su participacion en el estudio es voluntaria y es libre de dejarlo en cualquier momento,

sin que esto perjudique en sus cuidados médicos en ningin sentido.

Los datos recogidos y resultados obtenidos pueden ser publicados en revistas o congresos
cientificos pero su nombre y otros datos personales jamas apareceran publicados. Toda
informacion referente a usted y a su participacion en el estudio sera confidencial. Para
asegurar la confidencialidad de sus datos personales cada participante ser4 asignada con
un namero de expediente. El manejo de los datos clinicos recogidos durante cada
valoracion se realizara siempre mediante la identificacion del nimero de expediente y
sera en un documento independiente, custodiado por la investigadora principal, donde

se asociara el nimero de expediente a su nombre y apellidos.

De acuerdo con la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal, y
el Reglamento Europeo 2016/679 de protecciéon de datos de caracter personal, como
participante de este estudio puede ejercer los derechos de acceso (pedir informacién
sobre sus datos guardados en la base de datos), de oposicidon (negarse a dar los datos),
de cancelacion (solicitar que se bloqueen sus datos), de rectificacion (si con el tiempo se
modifica algin dato o se detecta algtin error), de limitacion (puede solicitar que se limite
el uso de sus datos), de copia (puede solicitar una copia de los mismos) o de portabilidad
(que se trasladen a un tercero los datos que usted ha facilitado para el estudio). Dichos
datos seran tratados y cedidos con la tnica y exclusiva finalidad de llevar a cabo la

investigacion descrita en este documento.
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La custodia de los datos del estudio se realizara en los hospitales y/o unidades que
participen, y se seguiran los mismos procedimientos que para el resto de la informaciéon

clinica.

Ademas de esto, sus datos codificados, es decir desprovistos de informacion que pueda
identificarle, se guardaran en una base de datos que se custodiara en el servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital Principe de Asturias, siendo los responsables de su

custodia la Dra. Maria Torres Lacomba y el Dr. Alvaro Zapico Goiii.

Si desea ejercer sus derechos respecto a los datos personales o si en el futuro desea
revocar el consentimiento otorgado previamente debe dirigirse a la investigadora

principal Dra. Maria Torres Lacomba (918854828/ fisioterapia.mujer@uah.es).
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CONSENTIMIENTO ESCRITO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: “Hallazgos ecograficos del hombro doloroso y su correlacion con

la sintomatologia clinica”

Investigadores principales: Dra. Maria Torres Lacomba y Dr. Alvaro Zapico Gofii.
Grupo de Investigacion “Fisioterapia en los Procesos de Salud de la Mujer”. Unidad
Docente Asistencial y de Investigacion en Fisioterapia. Departamento de Fisioterapia.

Universidad de Alcala. 918854828 / fisioterapia.mujer@uah.es.

-He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
-He podido hacer preguntas sobre el estudio.

-He recibido suficiente informacion sobre el propoésito del estudio, los procedimientos

que se van a emplear y los posibles inconvenientes.

-He hablado con el/la investigador/a principal del estudio sobre el que he sido

informada.
-Comprendo que mi participacion es libre y voluntaria.
-Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

-Presto mi conformidad de participar en este estudio y doy mi consentimiento para el

acceso y utilizaciéon de los datos en las condiciones detalladas en la hoja de informacion:

SI NO
En Alcald a ......... (4 (TR de 20.......
Firma de la participante: Firma de la investigadora:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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about:blank

Revocacion del consentimiento informado:

Revoco el consentimiento prestado en la fecha.........ccccevviiriiiiniiiiniiiniinniceeeeeeeee,

Tras la informacion recibida para participar en el estudio anteriormente citado.

En Alcali a.................. 4 LT RRRORRRN de 20.......

Firma de la participante: Firma de la investigadora:
Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:
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ANEXO Il RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

FICHA DE DATOS PERSONALES

N° Historia de fisioterapia:

Nombre y apellidos:

Domicilio:

Localidad:

Email:

Teléfonos:
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ANEXO Il HISTORIA DE FISIOTERAPIA

HISTORIA DE FISIOTERAPIA

N° HISTORIA:

VO: Valoracion prequirurgica

Edad (fecha de nacimiento)

IMC

Fecha Dx cancer de mama

Lado

L] Derecha 2 lzquierda

Menopausia

SI, fechainicio:

NO

Patologia previa de hombro:

Si

NO

Rango de movimiento (°)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion
Rotacion
medial
Rotacion
lateral

Derecha

lzquierda

Fuerza (N)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccién
Rotacién
medial
Rotacién
lateral

Derecha

Izquierda

Trastorno sensibilidad

0si ONo

Tipo:

Linfedema

Osi O No

Puntuacién cuestionario
FACT-B +4

Puntuacién cuestionario
SPADI

DOLOR HOMBRO

Si, ver localizacién en mapa corporal | NO
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Intensidad dolor:
0 10
Ningun Maximo
dolor dolor
Observaciones:
Variables ecogréficas VO:
Grosor tendén Distancia Doppler Liquido en
supraespinoso humero- (+6-) bursa
(mm)* acromial subacromial
(mm)** (SI/NO)

Lado afecto

Lado
contralateral

*Medicidn a 5mm del tenddn del biceps; **Medicion a 10mm del tenddn del biceps
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V1: Valoracion postquirurgica

IMC
Cirugia mamaria ] Mastectomia J Cirugia conservadora
Cirugia axilar O Linfadenectomia CIBSGC
Lado L] Derecha = lzquierda
Menopausia Si, fechainicio:
Rango de movimiento (°) Derecha Izquierda
Flexion
Extensidn
Abduccion
Aduccion
Rotacién
medial
Rotacion
lateral
Fuerza (N) Derecha Izquierda
Flexién
Extensién
Abduccion
Aduccién
Rotacion
medial
Rotacién
lateral
Trastorno sensibilidad 0OSI OONO  Tipo:
Linfedema 0si O NO
Puntuacién cuestionario
FACT-B +4
Puntuacidén cuestionario
SPADI
DOLOR HOMBRO Si, ver localizacién en mapa corporal | NO
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Intensidad dolor:

0 10
Ningun Maximo
dolor dolor
Observaciones:
Variables ecograficas V1:
Grosor tendén Distancia Doppler Liquido en
supraespinoso humero- (+6-) bursa
(mm)* acromial subacromial
(mm)** (SI/NO)

Lado afecto

Lado
contralateral

*Medicidn a 5mm del tenddn del biceps; **Medicion a 10mm del tenddn del biceps
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V2: Valoracién 4-6 semanas

IMC

Radioterapia

SI, n°

Quimioterapia

SI, n°ciclos:

NO

Terapia hormonal

Si, farmaco:

NO

Menopausia

Si, fechainicio:

NO

Rango de movimiento (°)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccién
Rotacion
medial
Rotacién
lateral

Derecha

Izquierda

Fuerza (N)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion
Rotacién
medial
Rotacion
lateral

Derecha

Izquierda

Trastorno sensibilidad

JSI OO NO

Tipo:

Linfedema

JSI OO NO

Puntuacién cuestionario
FACT-B +4

Puntuacién cuestionario
SPADI

DOLOR HOMBRO

Si, ver localizacién en mapa corporal | NO
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Intensidad dolor:
0 10
Ningun Maximo
dolor dolor
Observaciones:
Variables ecogréficas V2:
Grosor tendén Distancia Doppler Liquido en
supraespinoso humero- (+6-) bursa
(mm)* acromial subacromial
(mm)** (SI/NO)

Lado afecto

Lado
contralateral

*Medicidn a 5mm del tenddn del biceps; **Medicion a 10mm del tenddn del biceps
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V3: Valoracién 3 meses

IMC

Radioterapia

SI, n°

Quimioterapia

SI, n°ciclos:

NO

Terapia hormonal

Si, farmaco:

NO

Menopausia

Si, fechainicio:

NO

Rango de movimiento (°)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccién
Rotacion
medial
Rotacién
lateral

Derecha

Izquierda

Fuerza (N)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion
Rotacién
medial
Rotacion
lateral

Derecha

Izquierda

Trastorno sensibilidad

JSI OO NO

Tipo:

Linfedema

JSI OO NO

Puntuacién cuestionario
FACT-B +4

Puntuacién cuestionario
SPADI

DOLOR HOMBRO

Si, ver localizacién en mapa corporal | NO
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Intensidad dolor:
0 10
Ningun Maximo
dolor dolor
Observaciones:
Variables ecograficas V3:
Grosor tendén Distancia Doppler Liquido en
supraespinoso humero- (+6-) bursa
(mm)* acromial subacromial
(mm)** (SI/NO)

Lado afecto

Lado
contralateral

*Medicidn a 5mm del tenddn del biceps; **Medicion a 10mm del tenddn del biceps
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V4: Valoracién 6 meses

IMC

Radioterapia

Si, n°

Quimioterapia

Si, n°ciclos:

NO

Terapia hormonal

Si, farmaco:

NO

Menopausia

SI, fechainicio:

NO

Rango de movimiento (°)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccion
Rotacion
medial
Rotacién
lateral

Derecha

lzquierda

Fuerza (N)

Flexion
Extension
Abduccion
Aduccién
Rotacién
medial
Rotacién
lateral

Derecha

Izquierda

Trastorno sensibilidad

0si ONo

Tipo:

Linfedema

Osi ONo

Puntuacién cuestionario
FACT-B +4

Puntuacién cuestionario
SPADI

DOLOR HOMBRO

Si, ver localizacién en mapa corporal | NO
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Intensidad dolor:
0 10
Ningun Maximo
dolor dolor
Observaciones:
Variables ecograficas V4:
Grosor tendén Distancia Doppler Liquido en
supraespinoso humero- (+6-) bursa
(mm)* acromial subacromial
(mm)** (SI/NO)

Lado afecto

Lado
contralateral

*Medicidn a 5mm del tenddn del biceps; **Medicion a 10mm del tenddn del biceps
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ANEXO IV PROTOCOLO ECOGRAFICO

* Grosor del tenddn supraespinoso (71): En eje corto (transversal). Las
participantes sentadas, con los pies apoyados en el suelo y postura neutral del
tronco, y la cabeza mirando hacia adelante. Se le solicita al sujeto que coloque
su mano implicada en la cadera posterior homolateral con el humero en
extension, es decir, en la posicion de Crass modificada (descrita por Ferri et al).
Esta posicion evita la rotacion interna excesiva mientras que mantiene la vista
de la porcion intra-articular del tenddn del biceps. El transductor del ultrasonido
se coloca en el aspecto anterior del hombro, perpendicular al tendén del
supraespinoso y apenas anterior al margen antero-lateral del acromion para
capturar el tenddn del supraespinoso y la cabeza larga del tenddn del biceps
lateralmente en eje corto. Se capturan dos imagenes ecogréficas y se guardaron
para mediciones posteriores. Debido a que el tenddn es poco probable que sea
de espesor uniforme se toman dos mediciones dentro del tenddn y se hace la
media. Debido a que la dimension antero-posterior del tenddn del supraespinoso
es de aproximadamente 2 cm, tomamos mediciones entre los limites ecogénicos
del tendon en los puntos a 5 mm y 10 mm del borde posterior del tendén del
biceps. La delimitacién del tendon fue definida inferiormente como la primera
regién hiperecogénica sobre el cartilago articular anecoico de la cabeza del
hamero y del hiperecoico borde superior del tendén por debajo de la bursa

subdeltoidea.
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Figura XXII. Imagen de la mujer en la posicion de Crass modificada y el transductor para la
medicién del grosor del tenddn del supraespinoso.

» Espacio subacromial (71,73): El sujeto sentado con los pies apoyados en el
suelo y postura neutral de tronco con la cabeza mirando hacia adelante y el
miembro superior en reposo con el codo flexionado a 90° y manos apoyadas en
el regazo. El transductor es colocado en el aspecto anterior del margen anterior
del acromion, confirmado mediante palpacién, con el eje largo del transductor
colocado en el plano de la escapula y paralelo a la superficie del acromion. Una
vez que se visualizan tanto el acromion como el humero, el transductor se mueve
hacia adelante hasta que la parte mas anterior del acromion esta a la vista, con
una vista clara de la cabeza humeral debajo, en cuyo punto la imagen es

capturada. El espacio subacromial esta definido por la distancia acromiohumeral
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(DAH), medido en mm localizando visualmente el aspecto superior de la cabeza
humeral y el aspecto inferior del acromion y midiendo la distancia linear entre

ambas. Se emplea la media de las dos imagenes guardadas.

1 Dist 1.18 cm

Figura XXIV. Imagen de la mujer y el transductor para la medicién de la distancia acromio-

humeral (DAH). El brazo se encuentra en posiciéon neutra descansando.

116 | Anexos



ANEXO V ESCALA DE DOLOR LANSS
S-LANSS

Piense en como percibio el dolor durante la Ultima semana y realice un circulo en la

respuesta mfias concordante con su dolor.

1. En el area donde usted tiene dolor ; También tiene sensacién de “pinchazos” o

sensacion de picor u hormigueo?
a) NO - no tengo esas sensaciones.
b) SI - tengo esas sensaciones a menudo.

2. ¢, Cambia de color la zona dolorida (quiza se ve enrojecida), cuando usted siente

dolor?
a) NO - el dolor no afecta al color de mi piel.
b) SI - me he dado cuenta de que el dolor cambia el aspecto habitual de mi piel.

3. En el &rea donde usted tiene dolor ¢ Su piel presenta una sensibilidad anormal al
tacto? Por ejemplo, al acariciar ligeramente la piel se producen sensaciones

desagradables o dolorosas.
a) NO - el dolor no hace que mi piel en esa zona este anormalmente sensible al tacto.
b) SI - mi piel en la zona de dolor es especialmente sensible al tacto.

4. ¢ El dolor aparece de repente y en rafagas sin razon aparente, aunque esté
completamente quieto? Estas sensaciones se podrian describir como “descargas

eléctricas” o rafagas.
a) NO - mi dolor realmente no se percibe asi. 0
b) SI - tengo estas sensaciones a menudo. 2

5. En el area donde usted tiene dolor, ¢ Siente calor o un dolor quemante

(quemazon)?
a) NO - no tengo dolor quemante. 0
b) SI - tengo dolor quemante a menudo. 1

6. Frotese suavemente con el dedo indice el area que le duele y después realice lo
mismo en un area sin dolor (por ejemplo, en un area de piel alejada o en el lado

opuesto a la zona del dolor). ¢ Cémo siente ese frotamiento en la zona de dolor?
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a) No hay diferencias entre la sensacién del area con dolor y sin dolor. 0

b) En el area de dolor siento malestar, como pinchazos, hormigueo o quemazén, que

es diferente a la sensacion de la zona sin dolor. 5

7. Presione suavemente con su dedo un area que le duela y luego presione de la
misma forma en otra &rea que no le duela (la misma zona sin dolor que seleccion6 en

la pregunta anterior) ¢ Como siente la presion en el area de dolor?
a) No hay diferencias entre la sensacion del &rea con dolor y sin dolor. 0

b) En el area del dolor siento adormecimiento o una sensibilidad diferente a la zona

sin dolor. 3
Puntuacion:

Pregunta Puntuacion
la
1b
2a
2b
3a
3b
4a
4b
5a
5b
6a
6b
7a
7b
TOTAL

w O o ©O r O N O W O U1 o U1 O
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ANEXO VI ESCALA DE DOLOR Y DISCAPACIDAD DE HOMBRO (SPADI)
%’5{% Universidad

5 —AFPSM
de Salud de la Mujer

SHOULDER PAIN AND DISABILITY INDEX (SPADI) SPANISH
VERSION

ESCALA DE DOLOR Y DISCAPACIDAD DE HOMBRO

Nombre del/ de 1@ paciente

Fecha

Por favor, léalo con atencién:

Instrucciones: Por favor, rodeé con un circulo el nimero que mejor describa la
respuesta a la pregunta que se le formula.

Escala de Dolor:

Ningindolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Elpeordolorimaginable

¢ Coémo de severo es su dolor?

[EEN

. Su peor dolor
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

N

. Cuando esta tumbado/a sobre el lado afecto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

w

. Cuando coge algo de un estante alto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D

. Cuando se toca la zona posterior del cuello
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

o1

. Cuando empuja con el brazo afecto
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Escala de Discapacidad:

Sindificultad0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Tandificil que necesita ayuda

¢ Cuanta dificultad tiene usted?

1. Cando se lava el pelo
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Cuando se lava la espalda
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3. Cuando se pone una camiseta o jersey
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Cuando se pone una camisa abotonada por delante

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(62}

. Cuando se pone unos pantalones
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(o2}

. Cuando coloca un objeto en un estante alto
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

~

. Cuando lleva un objeto pesado de 4 kilos y medio
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[}

. Cuando coge algo de su bolsillo trasero
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

OTROS COMENTARIOS:

Evaluador:
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Torres-Lacomba M, Sanchez-Sanchez B, Prieto-Gémez V, Pacheco-da-Costa S, Yuste-Sanchez MJ,
Navarro-Brazélez B, Gutiérrez-Ortega C. Spanish cultural adaptation and validation of the shoulder

pain and disability index,
and the oxford shoulder score after breast cancer surgery. Health Qual Life Outcomes. 2015 May
23;13:63. d0i:10.1186/512955-015-0256-y.

https://hglo.biomedcentral.com/articles/10.1186/512955-015-0256-y
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ANEXO VII VERSION ESPANOLA DEL FUNCTIONAL ASSESSMENT OF
CANCER THERAPY QUESTIONNAIRE FOR BREAST CANCER (FACT-B+4)

FACT-B+4 (42 Version)
A continuacion, encontrara una lista de afirmaciones que otras personas con su misma

enfermedad consideran importantes. Marque un solo nimero por linea para indicar
la respuesta que corresponde a los ultimos 7 dias.

ESTADO FiSICO GENERAL DE SALUD Nada Un Algo Mucho MHChf'
poco simo
Me falta €nergia .....cccceeeieeiiiceee e 0 1 2 3 4
TENEO NAUSEAS ...evvveeeeiieee e e ecieee e s etre e e e esre e e e esrbteee e s sbeeeeaens 0 1 2 3 4

Debido a mi estado fisico, tengo dificultad para atender a las necesidades de mi familia

............................................................................................... 0 1 2 3 4
=T gY o 0o o] [ USSR 0 1 2 3 4
Me molestan los efectos secundarios del tratamiento ......... 0 1 2 3 4
Me siento enfermo(a) ...coovveeeecrveeeeecireeec e 0 1 2 3 4
Tengo que pasar tiempo acostado(a) .....cceeeeeecveeeeecciieeeeens 0 1 2 3 4
AMBIENTE FAMILIARY SOCIAL Nada Un Algo Mucho Ml:lchl'-
poco simo
Me siento cercano(a) a mis amistades .......ccceevveeevevveeeeennne 0 1 2 3 4
Recibo apoyo emocional por parte de mi familia ............... 0 1 2 3 4
Recibo apoyo por parte de mis amistades ..........cccccvvveeennns 0 1 2 3 4
Mi familia ha aceptado mi enfermedad ...........cccuvveeeunnnenn. 0 1 2 3 4
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Estoy satisfecho(a) con la manera en que se comunica mi familia acerca de mi enfermedad
................................... 0 1 2 3 4

Me siento cercano(a) a mi pareja (o a la persona que es mi principal fuente de
] 0 o1Y/o ) IR SRS 0 1 2 3 4

Sin importar su nivel actual de actividad sexual, conteste a la siguiente pregunta. Si prefiere no

contestarla, marque esta casilla |:| y continte con la siguiente seccion.

Estoy satisfecho(a) con mivida sexual ........ccccccvvvveevcnnnnenn. 0 1 2 3 4

Marque un solo nimero por linea para indicar la respuesta que corresponde a
los ultimos 7 dias.

ESTADO EMOCIONAL Nada Un Algo Mucho Muchi-
poco simo
ME SIENTO triStE .ivvveiiieii e, 0 1 2 3 4

Estoy satisfecho(a) de cdbmo me estoy enfrentando a mi enfermedad
.......................................................................... 0 1 2 3 4

Estoy perdiendo las esperanzas en la lucha contra mi enfermedad

........................................................................... 0 1 2 3 4
Me Siento NErvioSO(a) ..ccccveeeeecireeeeeeiireee e e e 0 1 2 3 4
\Y [ o1 ¢=To ol 0] oF- Iy [o] o | OO 0 1 2 3 4
Me preocupa que mi enfermedad empeore ..........cccueee....e. 0 1 2 3 4
CAPACIDAD DE FUNCIONAMIENTO Nada Un Algo Mucho Mf‘Ch"
PERSONAL poco simo
Puedo trabajar (incluya el trabajo en el hogar) ................... 0 1 2 3 4
Mi trabajo me satisface (incluya el trabajo en el hogar) .... 0 1 2 3 4
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Puedo disfrutar de lavida .........ccoeeevvviiiiiiiiiiiiiiieeeee, 0 1 2 3 4

He aceptado mienfermedad ..........ccccovvvieeeeiiiiiniicciiriieee, 0 1 2 3 4
DUEIMO DIEN .ot 0 1 2 3 4
Disfruto con mis pasatiempos de siempre ......ccccccveeervvveenn. 0 1 2 3 4
Estoy satisfecho(a) con mi calidad de vida actual............... 0 1 2 3 4

Marque un solo nimero por linea para indicar la respuesta que corresponde a
los ultimos 7 dias.

OTRAS PREOCUPACIONES Nada Un Algo Mucho Muchisimo
poco
Me ha faltado el aire para respirar ......cccccceeeecvveeeencciveeeennnns 0 1 2 3 4
Estoy preocupada con la manera de vestirme ..................... 0 1 2 3 4
Tengo el brazo o los brazos hinchados o doloridos ........... .0 1 2 3 4
Me siento fisicamente atractiva .......ccccoeceeecieeenieecciee e, 0 1 2 3 4
Me molesta la pérdida de cabello ........cccocovveeeiiiiieeccee, 0 1 2 3 4

Me preocupa que otros miembros de mi familia puedan padecer la misma enfermedad
................................ 0 1 2 3 4

Me preocupan las consecuencias del estrés (la tensidon) en mi enfermedad
................................................................ 0 1 2 3 4

Me molestan los cambios de Peso .......cccccvvvveeeeeeeeeeccccccnnns 0 1 2 3 4
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Me sigo sintiendo una MUjer .......cccoccvveeeiecciee e .0 1 2 3 4

Tengo dolor en ciertas partes del cUerpo .......ccccceeveveeeeennnee. 0 1 2 3 4
¢En qué lado fue su operacién de seno?
Izquierdo Derecho (Encierre una respuesta en un
circulo)

Me duele mover el brazo de este lado .......cccecevvevieiivennennn. 0 1 2 3 4

Tengo escasa movilidad en el brazo de este lado. ............. 0 1 2 3 4
Tengo adormecimiento en el brazo de este lado. ............... 0 1 2 3 4

Siento rigidez en el brazo de este lado ........cccccvvveeeennnnenn. 0 1 2 3 4
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ANEXO VIII DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION DEL
HOSPITAL PRINCIPE DE ASTURIAS

"a H"\(.".l'l Universitana
Principe de Asturias

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Cadigo de protocolo: OF 242018
Version/Techa del protocolo (versién/fecha): v. 2, 30 octubre 2018,

Hoja de Informacién v consentimiento informado (version/fecha): v 2. 30 octubre
2018.

Twlo: *Hallazgos ecogrificos en el hombro en mujeres tratadas de Cincer de
mama ¥ su correlacion con la sintomatologia cliniea™.

Promotor: HUPA/UAL

Investigadores principales: Dra. Torres Lacomba. Fisioterapeuta UAH. Dr. Zapico
Goii, 8 Ginecologia del HUPA,

Tipo de estudio: Otros estudios.

El Comité de Ftica de la lnvestigacion del Hospital Universitario Principe de
Asturias ¢n su reunion del 12 de Diciembre de 2018, tras cvaluacion de la propuesta
por ¢l promotor relativa al estudio especificado, y teniendo en considerncion las
siguientes cuestiones;

. Los uspectos metodologicos y éticos,

. La competencia de los investigadores y los medios disponibles para llevar o
cabo ¢l estudio.

3. Los riesgos y molestias previsibles de la investigacion en relacion con los

beneficios esperndos.

1. El proceso de seleccion de los sujetos participantes.

5. La Hoja de Informacion al participante y el Consentimiento Informalo.

6. El cumplimiento del resto de los requisitos legales.

]
.

Se emite un DICTAMEN FAVORABLE paru la realizacion del estdio,

Lo que firmo en Alcald de Henares, a 12 de Diciembre de 2018

< de Abajo Iglesias
Técnica del CEIm
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CHANGES IN SHOULDER OUTCOMES INCLUDING ULTRASONOGRAPHIC
ASSESSMENT IN BREAST CANCER SURVIVORS: A PROSPECTIVE
LONGITUDINAL STUDY WITH 6-MONTH FOLLOW-UP.

ABSTRACT

This study aims to describe the changes of supraspinatus tendon thickness and
acromiohumeral distance by ultrasound measurement the presence of fluid in the
subacromial bursa, shoulders range of motion and strength, shoulder dysfunction
(SPADI) and quality of life (FACT-B + 4) in women before and after breast cancer
treatments. Methods: Women who underwent surgery for unilateral breast cancer who
did not suffer from shoulder pain or dysfunction in the 6 months prior to breast surgery
were included. One pre-surgical and 4 post-surgical follow- up to 6 months after surgery
were carried out. Results: The thickness of the supraspinatus tendon on the affected side
between post-surgical and 6-month follow-up decreased (p=0.029) although it was not
clinically relevant. The range of motion of the affected shoulder decreased after surgery.
Strength changes were observed on both shoulders after surgery. The intensity of
shoulder pain increased between post-surgery and the 6-month follow-up. Shoulder
functiondecreased in post-surgical assessment and increased throughout the follow-ups.
Quality of life declined after surgery. In the lymphadenectomy group the thickness of
the supraspinatus tendon increased and the mobility, muscular strength of the affected
shoulder and quality of life were lower compared to the selective sentinel node biopsy
group. Conclusion: A trend to decrease the thickness of the supraspinatus tendon of the
affected shoulder has been observed. These structural changes could be at the origin of
shoulder dysfunction.

Keywords: Breast cancer, pain, rotator cuff, shoulder, ultrasonography.
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INTRODUCTION

Breast cancer is the second most prevalent cancer in the world after lung cancer; and it
is the first most frequent in women. In 2012, 1.67 million new cases of breast cancer were
identified worldwide, accounting for 25% of all cancers. Its incidence rate is higher in
developed countries (1). Medical treatments for breast cancer lead to sequelae that can
affect the upper limb even in the long term. Shoulder andarm pain, decreased shoulder
range of motion, stiffness of the major and minor pectoral muscles, decreased strength
and activity of the shoulder and scapular muscles and lymphedema are the main
shoulder-related sequelae after medical treatments (2-4). All these sequelae have a
negative impact on the quality of life of these women, especially the dimensions of body
changes, negative self-evaluation, and concerns about cancer (5). Surgery and other
medical treatments could damage neuromuscular and vascular tissues (6-11) and it
appears that radiation therapy and post-surgical chemotherapy as well as
lymphadenectomy and mastectomy are related to more severe shoulder pain and
increased shoulder mobility restriction (12-17). Most current studies describe a first
peripheral sensitization that may be present in shoulder pain likely related to
inflammatory processes related to tissue lesions (18). This nociception generates changes
in the shoulder's motor strategy, which in turn can overload peripheral structures by
generating more nociceptive inputs to the somatosensory cortex (19). And all these
changes could generate a central sensitization that implies chronic pain (18). Therefore,
the aftermath of breast cancer treatment in the shoulder could be linked to the
development of pathology in the shoulder rotator cuff of the affected side in women
treated for breast cancer (6). Musculoskeletal ultrasound (US) provides an objective,
dynamic, fast, effective, safe, real-time and comparative study of musculoskeletal tissue.
The US assessment allows to directly visualize the structure and function of the muscle,
tendon, ligament and nerve to relate to clinical symptoms. US also facilitates decision-
making in both physiotherapy assessment and diagnosis, treatment planning,
intervention and reassessment (20). Our objectives were to describe the changes of
supraspinatus tendon thickness, acromiohumeral distance (mm) and the presence of
fluid in the subacromial bursa by US measurement, changes in the range of motion and
strength of the shoulders on the affected and contralateral side and the scores of the
SPADI and FACT-B + 4 questionnaires throughout the different physiotherapy
assessments: pre-surgical, 7-10 days, 1-month, 3-months, and 6-months after surgery.

METHODS

Design and context

A prospective longitudinal study was carried out between November 2018 and June
2020, at the Physiotherapy in Women’s Health (FPSM) Research Unit of the Alcala
University (Madrid, Spain). This study was approved by the Principe de Asturias
Hospital’s (HUPA) Clinical Research Ethics Committee in Alcald de Henares (Madrid,
Spain) (OE 24/2018).

Participants
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Women diagnosed of unilateral breast cancer were recruited from the HUPA (Alcald de
Henares, Madrid, Spain) by the medical staff, driving them to FPSM to verify the
selection criteria in the pre-surgical physiotherapy assessment. The inclusion criteria
were unilateral breast cancer surgery in HUPA's Gynecology and Obstetrics Service,
without shoulder pain or dysfunction prior to 6 months before breast surgery, and to
freely understand and sign informed consent. Those women with neurological problems
such as decreased motor power, sensory changes and decreased deep tendon reflexes,
upper limb surgery and / or cognitive problems that prevented the completion of
questionnaires were excluded.

Data collection

The physiotherapy assessments were collected through anamnesis, physical shoulder
examination, and US scanning. Data were collected before surgery, after surgery and 1-
, 3- and 6-months follow-up after surgery. The same US protocol and physical shoulder
examination was replicated throughout the study by the same physiotherapist.

The main outcome was the thickness of the supraspinatus tendon. The acromiohumeral
distance and the presence of fluid in the subacromial bursa (> 2 mm) were also collected
(21,22). The US protocol used to measure these outcomes can be found in the
Supplementary file S1. To control for US measurement biases, 2 measurements were
taken, and the mean was used. Likewise, the US assessment protocol was always
performed first on the right shoulder and then on the left, regardless of which side was
affected.

The presence of pain disorder with neuropathic characteristics was measured using the
LANSS scale, which is a 7-item self-administered scale with dichotomous responses. The
total score ranges from 0 to 24 points, considering neuropathic pain if the score is > 12
(23).

The intensity of shoulder pain was measured with the Visual Analogue Scale (VAS). The
VAS is a horizontal line of 10 centimeters, in whose left extreme the absence or less
intensity of the pain is located and, in the right, the greater intensity. It is a tool that
measure pain intensity with maximum reproducibility among observers. The minimum
detectable change (MDC) in people with pain related to rotator cuff disease is 1.4 cm
(24).

Shoulder pain and disability was measured with the Spanish version of the Shoulder
Pain and Disability Index Questionnaire (SPADI). It consists of 13 items divided into two
subscales: pain (5 items) and disability (8 items). Scores on both subscales are rated from
0 (no pain or disability) to 10 (worst pain imaginable or so difficult to perform tasks that
help is required). The higher the score on each subscale, the greater the intensity of pain
and disability. The SPADI has proven to be a reliable, valid, and sensitive instrument to
assess shoulder symptoms and quality of life in Spanish women after breast cancer
treatment. The MDC in this population is 17 points in relation to the total score (25).

Health-related quality of life was assessed using the Spanish version of the Functional
Assessment of Cancer Therapy-Breast Questionnaire 4 (FACT-B +4). It consists of 41
items and different domains that include the FACT-General (FACT-G) and the specific
scales for breast and upper limb cancer (BCS). The FACT-G measures 4 dimensions of
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well-being: physical, emotional, social and functional. Three summative scores are
obtained: the FACT-G by means of the summation of the 4 generic scales; the FACT-B
by adding the BCS scale and the Trial Outcome Index (TOI) by adding the scales of
physical well-being (PWB), functional (FWB) and BCS. Higher scores indicate better
quality of life and 5 points for the FACT-G, 2 points for the BCS scale, 7 points for the
FACT-B and 5 points for the TOI has been defined to MDC in the women with breast
cancer (26).

Bilateral glenohumeral flexion, extension, abduction, adduction, and medial and lateral
shoulder rotations were measured with the patient in a sitting position with feet
supported, knees flexed at 90° straight back using a universal goniometer (degrees)
(Enraf Nonius Ibérica®).

Submaximal isometric contraction was measured in the movements of flexion,
extension, abduction, adduction, and medial and lateral rotations of the shoulders,
placing a dynamometer (MicroFET®2, Hoggan Health Industries, West Jordan, Utah,
USA) (Newtons) in the distal third of the humerus without including the elbow joint.

Sample size

The calculation was performed for two repeated paired samples in a group. Accepting
an alpha risk of 0,05 and a beta risk of 0,2 in a bilateral contrast, 35 subjects are needed
to detect a difference equal to or greater than 2 units. A standard deviation of 2 is
assumed. A follow-up loss rate of 10% has been estimated.

Data analysis

For continuous quantitative variables, the mean and standard deviation were used
Scores on the FACT-B +4 and SPADI questionnaires were treated as continuous
quantitative variables grouped in intervals using the median and the interquartile range.
Categorical variables were described with absolute values and frequencies. The Shapiro
Wilk statistical test and histogram graphs were used to determine the normality of the
data. For the association between quantitative variables, the Pearson correlation
coefficient and scatter plots were used. In all cases, a p-value < 0,05 was used. SPSS
Statistical Software, version 18, IBM was used.

RESULTS

A total of 35 women participated in this study. Five women dropped out after the pre-
surgical assessment, so finally 30 women were fully monitored, and their data analyzed.

Data on women's sociodemographic and clinical variables in pre-surgical assessment are
shown in Table 1.
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n=30
Sociodemographic and anthropometric data

Age (years, X +SD) 53.57 +9.33
5

BIM (Kg/m?, X +SD) 26.5 +6.03

Menopause (n(%)) 19 (6333)
Clinical data

Previous pathology of contralateral shoulder (n(%)) 7 (23.3)

Axillary surgery

Lymphadenectomy (n (%)) 9 (30)

Sentinel lymph node biopsy (n(%)) 21 (70)

Breast surgery

Unreconstructive mastectomy (n(%)) 4 (13.33)

Reconstructive mastectomy (n(%)) 13 (43.33)

Lumpectomy (n(%)) 13 (43.33)

Questionnaires

SPADI (median+IQR) 0+3.69

FACTB+4 (medianxIQR) 110.75(64)

Medical adjuvant treatments

Chemotherapy pre-surgical (n(%) 6 (20)

Chemotherapy post-surgical (n(%)) 17 (56.6)

Radiotherapy (n(%)) 21 (70)

Hormone therapy (n(%)) 22 (73.3)

X: mean; SD: standard deviation; BMI: body mass index; Kg: kilograms; n: number of cases, IQR:
interquartile range; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index Questionnaire; FACTB+4: Functional Assessment
of Cancer Therapy-Breast Questionnaire 4.

Table 1. Sociodemographic and clinical data.

No significant differences (p>0.05) in the thickness of the supraspinatus tendon or AHD
between both shoulders were found in baseline. Nor in range of motion and muscular
strength on both shoulders on the affected and contralateral side in the basal
measurements.

Thickness of the supraspinatus tendon, acromiohumeral distancand presence of fluid in the
subacromial bursa

When comparing the thickness of the supraspinatus tendon of the affected side between
the post-surgical evaluation and the 6 months follow-up, statistically significant
differences (p= 0.029) were found. The mean thickness of the supraspinatus tendon
changed from 4.74+1.04mm to 4.52+0.99mm. Despite this, the minimum intraexaminator
detectable change is 0.6mm for the thickness of the supraspinatus tendon for a single
examiner (22), so this change is not clinically relevant. For the other US variables, no
differences (p>0,05) were found (Table 2).
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Few cases of liquid have been found in the subacromial bursa. On the affected side, 3
cases have been found in the pre-surgical assessment (2 of them bilateral), 4 in the 7-10
days after surgery (1 bilateral), 4 in one month (2 bilateral), 5 in 3 months and 5 in the 6-
month evaluation after surgery (1 bilateral). In the physiotherapy assessment 6 months
after surgery, there were 2 cases (6.6%) in which liquid appeared in the subacromial
bursa and pain in the affected shoulder.

Range of motion and muscle shoulder strength

Regarding shoulder range of motion of the affected side, a decrease (p<0.05) was
observed in the flexion and abduction between the pre-surgical and post-surgical
assessments and a statistically significant increase (p<0.05) between post-surgical and 3-
and 6-months follow-up assessments. Shoulder extension increased statistically
significantly (p<0.05) between post-surgical and 3- to 6-month follow-up assessments
(Table 2).

A decrease (p<0.05) between pre-surgical and post-surgical assessments and an increase
in strength (p<0.05) between post-surgical and 3- and 6-months follow-up assessments
in all movements was observed in the muscle strength of the affected side. On the non-
affected side there were statistically significant increases in strength (p<0.05) between
post-surgical and 3 months follow-up in external bending and rotation, and between
post-surgical and 6 months follow-up in internal rotation and between the 1- and 3-
months follow-up in the extension. Statistically significant decreases in muscle strength
(p<0.05) were observed between pre-surgical and post-surgical assessments in extension,
adduction, external rotation, and internal rotation (Table 2).

132 |Anexos



Affect side
Supraspinatus
thickness
(mm)(X +SD)
AHD (mm) (X
+SD)

Flexion (°)
Median+IQR
Extension (°)
Median+IQR
Abduction (°)
Median+IQR
Aduction (°)
Median+IQR
External
rotation (%)
MedianxIQR
Internal
rotation (%)
Median+IQR
Flexion (N)
Median+IQR
Extension(IN)
Median+IQR
Abduction(N)
Median+IQR

Pre-surgical
(So)

4.665+0.94

12.45+£2.77
170.5+37
70146
180452
355

107+40

42.5+29

71.55+77.9
77.3x119.4

75.15+£78.8

Assessments (n=30)

7-10 days
follow-up

(81)

4.74+1.04

12.22+1.77
124.5+80
60+50
110490
35+10

101+46

37+42

47.75+73.9
40.85+82.3

50.95+80.1

1 month
follow-up
(S2)

4.57+0.93

11.98 +2.67
152+65
67+37
142+80
35+10

105+48

40+28

58+61.4
51.8£79.6

58.2+75.1

3 months
follow-up
(S3)

4.55+0.98

12.46 +2.06
166+47
70+30
177.5£56
355

105.5+36

40+36

66.45+75.2
68.9+70.8

60.9£72.5

6 months
follow-up
(S4)

4.52+0.99

12.38 +2.26
172.5£67
70+37
180+70
35+5

105+42

36.5+41

66.2+64
64+83.6

60.9+£63.6

SovsS1

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

SovsS2

0.0052

0.0005

0.0038

S1vsS2

0.0288

P-value

S1vsSs

<0.0001

0.0004

<0.0001

<0.0001

<0.0001

0,0003

S1vsSa S2vsSs
0.029 -
<0.0001 0.037
0.0012 -
<0.0001
<0.0001 0.042
0.0002 0.0038
0,0028 -
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Adduction (N) 52.2+77.9 36.2+72.9 46.9+50.9 55.8+68.1 51.6+56.5 <0.0001 0.0485 - <0.0001 0.0012 0.0038
Median+IQR

External 51.1+54.9 34.45+48.5 39.95+46.3 45.8439.1 48+43.6 <0.0001 - - 0.0033 0.0009
rotation (N)

Median+IQR

Internal 56+89.2 38.65+60 48.85+53.4 54.95+78.3 57.3+71.6 <0.0001 - 0.0094 @ <0.0001 0.0002
rotation (N)

MedianxIQR

Non affect side

Supraspinatus 4.46+1.05 4.58+1.07 4.45+1.14 4.68+1.08 4.54+1.13 - - - - - -
tendon

thickness

(mm)(X £SD)

AHD (mm) (X 12.84+3.12 12.62+2.36 12.54+2.25 12.58+2.48 12.65+2.69 - - - - - -
+SD)

Flexion (°) 180+35 180+60 180+50 180+30 180+25 - - - - - -
Median+IQR

Extension (°) 70+42 69+40 70+41 70+33 70+33 - - - - - -
Median+IQR

Abduction (°) 180+46 180+80 180+70 180+35 180+10 - - - - - -
Median+IQR

Adduction (%) 35+5 35+5 35+5 35+5 35+0 - - - - - -
Median+IQR

External 101443 108+60 108,5+41 107+46 109+42 - 0.0167 - - - -
rotation (%)

MedianxIQR

Internal 40.5+56 40+48 40+38 41.5+39 40+32 - - - - - -
rotation (%)

Median+IQR

Flexion (N) 69.1+85.4 59.1+75.2 68.05+60.5 68+71.7 66.7+63.2 - - - 0.016 - -
Median+IQR
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Extension(N) 78.45+125.5 62.9+87.2 63.35+78.3 75.35+£79.5 67.6+87.2 0.0427 0.0145 - - - 0.0192
Median+IQR

Abduction(N) 75.8+70.8 61.8+73.4 66.2+62.8 68.9+85.67 63.6+53.4 - - - - - -
Median+IQR

Adduction (N) 66+66 48.65+52.7 51.75+45.4 57.1+£59.1 54.2+45.4 0.0061 - - - - -
Median+IQR

External 51.55+54.3 41.75+51.1 45.1+57.4 48.2+76.1 45.8+38.4 0.0082 - - 0.0002 - -
rotation(N)

Median+IQR

Internal 59.6+102.1 52.2454.1 54.85+61 57.15+51.6 58.7+54.7 0.0329 - - - 0.022 -
rotation(N)

Median+*IQR

X: mean; SD: standard deviation; AHD: Acromiohumeral distance; IQR: interquartile range; N: Newtons; SO =pre-surgical evaluation, S1= post-surgical evaluation, S2=1 month

evaluation after surgery, S3=3 months evaluation after surgery, S4= 6 months evaluation after surgery.

Table 2: Measurement repetition of ultrasound outcomes and the range of motion and muscle strength of the shoulders.
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Pain intensity: visual analog scale and presence of pain with neuropathic characteristics
according to the LANSS scale

Statistically significant differences were found in the mean intensity of pain according
to the VAS in the affected shoulder (Table 3). There were few cases of shoulder pain,
although they increase from the post-surgical assessment from 3 to 8 cases at the 6
months follow-up.

Two women whose axillary surgery was sentinel lymph node biopsie (SLNB) showed
neuropathic signs and symptoms according to the LANSS scale in the post-surgical
assessment. One of them developed lymphedema and the other had a wound infection.
Two other women with a score >12 points on the LANSS scale were detected (LD in both
cases) In the 1-month follow-up and 1 woman at the 6-month follow-u (severe intensity
injury (incomplete axonotmesis) of the long thoracic nerve).

Pain, disability and Health-related Quality of Life

The score on the pain and disability subscales, as well as the total score, increased
statistically significantly (p <0,05) in the post-surgical evaluation and then decreased
throughout the other follow-up assessments (Table 3, Figure 1). A decrease (p<0,05) was
detected in the PWB and FWB subscale between the pre-surgical and post-surgical and
1-month follow-up, which remained in the case of the PWB subscale. The FWB subscale
score improved in the 3-month follow-up (Table 3, Figure 1).
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VAS (X £SD)

SPADI
TOTAL
Median xIQR

Pain Scale
Median xIQR

Disability
Scale
Median xIQR
FACT-B
Median xIQR

PWB
Median xIQR

FWB
Median xIQR

Pre-

surgical

0+£3.69

021

027

110.75+64

27417

n=30

Assessments

7-10 days 1- month

Follow-up  Follow-up

0.53+1.67 1.73+2.33

4.03 +7.76 1.96 £6.84

15 £65 12,5 +43
30.5 +60 15 +47
104447 108+69
21.5+14 23420

17+18 17+14

3- month

Follow-up

1.06+2.08

0.61 +£5.07

5+44

3 +31

114+73

24+17

20«17

6- month

Follow-up

1.43+2.62

0.53 +8.53

5 +46

2 +65

110+74

22.5+15

20+20

S0 vs
S1

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0001

0.028

SO vs
S2

0.0005

<0.0001

<0.0001

0.0002

0.0012

0.014

P-value

S0 vs SO vs S1vs S1vs

s3 4 s2 s3
0.0078 - 00133 -
0.032 - - 0.0009
0.0094 - - -
- - - <0.0001
0.0045 -
- - - 0.01

S1vs
S4

0.0039

<0.0001

0.0011

<0.0001

S3 vs
S3

0.005
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BCS
Median *xIQR 26+18 25+16 25.5+20 25423 25423 - - - - - - - -

VAS: Visual Analog Scale; X: mean; SD: standard deviation; IQR: interquartile range; PWB: physical well being; FWB: functional well being; BCS: breast cancer scale; SO = pre-surgical evaluation, S1 =
post-surgical assessment, 52 = 1-month follow-up, S3 = 3-month follow-up, S4 = 6-month follow-up.

Table 3: VAS, SPADI and FACT-B + 4 questionnaire scores between the different follow-ups.

138 | Anexos



40

304
® pain

20+

Median score

& Disability
10
&= SpADI TOTAL

150

100 L —F ¥y Y ¥
40 1

30
20— PWB
-~ FWB
104 BCS
—¥- FACTB TOTAL

Median score

SPADI: Shoulder Pain and Dissability Index Questionnaire; FACTB+4: Functional Assesment of Cancer Therapy-Breast
Questionnaire 4; PWB= Physical Well-Being; FWB= Functional Well-Being; BCS= Breast Cancer Scale SO = pre-surgical
evaluation, S1= post-surgical evaluation, S2=1 month evaluation after surgery, S3=3 months evaluation after surgery, S4=
6 months evaluation after surgery.

Figure 1. SPADI and FACT-B questionnaires score throughout follow-ups.

A Pearson correlation of 0.639 was only found in the 3-month follow-up, when
associating the SPADI and FACTB + 4 questionnaires.

Results according to the type of axillary surgery.
The LD group is made up of 9 women and the SLNB group 21 women.

A decrease in the thickness of the supraspinatus tendon has been detected in the SLNB
group from 4.85+1.02 mm to 4.48+1.08 mm. In fact, in the LD group the mean thickness
increases in the 6-month follow-up evaluation from 4.49 +1.1 mm to 4.61 £0.79 mm.

The LD group presented 170+30° in flexion and 170+50° in abduction ranges of motion
compared with 180+67° in flexion and 180+70° in abduction in SLNB group in the 6-
month follow-up.

Muscle strength in flexion, abduction, adduction, external and internal rotation of the
affected shoulders in post-surgical and 6-month follow-up were higher SLNB than in
LD.

Regarding the TOTAL FACT-B questionnaire, the quality of life was worse in the LD
group 6 months after surgery. The score was 103.3+33.16 for LD and 112+74 for SLNB.
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DISCUSSION

To the knowledge of the authors, no other studies have been found that analyze US
findings in the shoulder in women treated for breast cancer with a pre-surgical follow-
up and up to 6-month follow-up.

Our results suggest that there is a decrease in the thickness of the supraspinatus tendon
after 6 months of surgery, that there is a decrease in range of motion in the affected
shoulder and muscular strength changes on both shoulders, that there is an increased
shoulder pain intensity and the quality of life declined after surgery.

Ultrasound findings

The decrease in thickness of the supraspinatus tendon could be related to the appearance
of a symptomatic or asymptomatic disease of the rotator cuff, considered a common age-
related pathology (6,27,28). The mean age of the women included in the study agrees
with the studies that show high prevalence of shoulder pathology related to the rotator
cuff after 60 years (27,28). In addition, high rates of rotator cuff abnormalities have been
identified in symptomatic and asymptomatic patients that increase with age, and can be
considered an inherent degenerative process, common to normal human aging (29,30).
Therefore, linking only supraspinatus tendon deterioration with medical treatments for
breast cancer could be misleading. It would be interesting to carry out a longer follow-
up in time because tendon structural changes can take a long time to be detected as
reflected in different studies with asymptomatic rotator cuff tears with annual
ultrasound assessments with a follow-up of at least two years (31,32).

Two studies have been found that evaluate the supraspinatus tendon with US in women
with breast cancer (33,34). Although both studies agree with ours regarding the absence
of correlations between US findings and symptoms or physical examination, both
analyze different samples and present methodological differences that prevent their
comparison. Both are cross-sectional studies at a year and a half and at 4 years after
breast cancer surgery, in 38 women with lymphedema (33) and in 52 women with
chronic shoulder pain (34) respectively. Neither study include a control group, nor do
they use the same exploration methodology ultrasound measurement. Both studies
show the high prevalence of long-term structural alterations of the supraspinatus muscle
tendon in women with breast cancer, coinciding with Lauridsen MC et al.(35) and
hypothesize about structural changes as possible causes of shoulder pain in these
women.

Medium and long-term follow-up could prevent future complications, as suggested by
a systematic review and meta-analysis that shows that chronic asymptomatic changes
that may occur in tendon morphology and observed with US, are predictive of the
subsequent development of tendinopathy (36). Another study has found that
approximately 25% to 50% of asymptomatic rotator cuff tears will become symptomatic
within 2 to 3 years (37). Therefore, this population could be considered at possible future
risk of developing symptoms related to rotator cuff disease. On the other hand, rotator
cuff disease is multifactorial (38) and could intervene more complex entities such as pain,
biopsychosocial factors, mechanical overload, etc. Knowing these possible
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morphological tendon alterations, it would be possible to foresee this morphological and
symptomatic worsening and include strategies aimed at improving it.

Regarding the AHD, no statistically significant differences were found between the
affected and non-affected sides, nor differences throughout the 6 months after surgery.
On the one hand, two studies (22, 39) found no differences in AHD between
symptomatic patients with subacromial syndrome and asymptomatic patients; and on
the other, two other studies (40,41) did find differences. Our results agree with the most
recent studies (22,39) that did not find significant differences.

Range of motion and muscular strength of the shoulders

Our results suggest that the mobility of the shoulder on the affected side is the one in
which statistically significant and clinically relevant changes mainly occur, especially in
flexion and abduction movements. There are many studies that collect these similar
results in women treated for breast cancer (1-3,42,43), also in women who did not have
upper limb pain (5), like most of the women in this study.

There has been a statistically significant decrease in muscle strength in all movements
on the affected side between the pre-surgical and post-surgical assessment, and then was
recovered throughout the different follow-ups. The lowest strength was in the post-
surgical assessment (between 7 and 10 days later), in which the women did not move
their arms in long distances or make efforts, carry weights, etc. by medical guidelines,
apart from the fact that pain can cause inhibition of muscle activity (18), so these results
are predictable. Statistically significant changes in strength are even observed on the
unaffected side. There are also many studies that collect these results in terms of
decreased shoulder strength in women treated for breast cancer (1-3,42,43).

Regarding range of motion and strength of the shoulder, a recent study reveals that
women treated for breast cancer show alterations in the shoulder neuromuscular
activity, both in the onset of muscle activity and in the amplitude of muscle activity and
seem more significant if persistent pain coexists (44). These alterations have also been
observed in subacromial syndrome as a possible compensation for rotator cuff
deficiencies (45,46).

The most current neuroscience studies suggests that a first peripheral sensitization
because of surgery and medical treatments for breast cancer can inhibit the primary
motor cortex by altering the motor strategy of the shoulder and to generate more
overload on peripheral structures and more nociceptive inputs (18,19). In addition, it has
been observed that shoulder alterations such as decreased range of motion and loss of
strength in the external rotators persist up to 5 years after medical-surgical treatments
(47), so peripheral structures may continue to be overloaded long-term.

Pain, Disability and Health related-Quality of Life
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The pain intensity score was not high, but it should be considered, since women with
shoulder pain progressively increased from the post-surgical assessment. Most studies
(1-3,15,42) collect data on the prevalence of persistent shoulder pain between 20% - 47%
after 1 to 3 years after surgery, so the data is not comparable, but they point to the same
trend.

The scores of the pain and disability subscales of the SPADI questionnaire as well as the
total score reveal a worsening in the post-surgical assessment, which progressively
recovers over time, finding no significant differences between the pre-surgical
assessment and the 6-month follow-up. Worsening pain and disability of the affected
shoulder after axillary and breast surgery and / or medical treatments because of initial
peripheral sensitization, is considered clinically normal (18).

Regarding quality of life, significant differences were only detected in the PWB and FWB
subscales between the pre-surgical and 6-month follow-up only in the physical well-
being dimension (PWB), as the main sequela, coinciding with the systematic review of
2017 (43).

Results by groups: Lymphadenectomy vs Selective Biopsy of the Sentinel Lymph Node

The thickness of the supraspinatus tendon decreased in the SLNB group and increased
in the LD group between post-surgery and 6-month follow-up. Perhaps the fact that LD
involve more serious sequelae in the shoulder than SLNB (12-14) produces inflammation
in the soft tissues being reflected in the US images.

Range of motion and strength in the affected side were lower in the LD group both after
surgery. It coincides with the results of another study that compares the same groups,
but one year after the medical treatments (47). Quality of life according to the FACTB +4
was lower after surgery in LD group. Similar results are observed after one year of
medical treatments (47).

These results must be taken with caution since the groups are not homogeneous in terms
of number of participants.

Study limitations

The sample size could have been larger to allow a comparison of results by groups. The
data related to the medication and sport practice were not collected and therefore it is
unknown if these could influence in the results.

The US protocol could have been complemented with a dynamic US assessment to
provide interesting information on the behavior of moving structures (48).
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CONCLUSIONS

A trend to decrease the thickness of the tendon of the supraspinatus muscle of the
shoulder on the affected side has been observed in women treated for breast cancer.
These structural changes, observed early with ultrasound, could be at the origin of
shoulder dysfunction in breast cancer survivors. A decrease in the range of motion in
the shoulder on the affected side after surgery has been observed and this persisted in
10% 6 months after surgery. Physical and functional well-being decreased after surgery
and in the case of physical well-being, persisted at 6 months after surgery.

Further studies with a follow-up of at least 12 months after medical treatments for breast
cancer with a larger sample size that evaluate the ultrasound behavior of the shoulder
are needed.
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SUPPLEMENTARY FILE. ULTRASONOGRAPHIC ASSESSMENT PROTOCOL

1. Thickness of the supraspinatus tendon (21): The participants were seated, with their
feet flat on the floor and a neutral trunk posture, and their heads facing forward. The
subject' s upper limb was placed in the modified crass position in the modified crass
position (Figure 1). The ultrasound transducer is placed in the anterior aspect of the
shoulder in short axis, perpendicular to the supraspinatus tendon and just anterior
to the antero-lateral margin of the acromion to capture the supraspinatus tendon and
the long head of the biceps tendon laterally. We take measurements between the
echogenic limits of the tendon at points 5 mm and 10 mm from the posterior border
of the biceps tendon. The tendon delimitation was defined inferiorly as the first
hyperechoic region on the anechoic articular cartilage of the head of the humerus
and the hyperechoic superior border of the tendon below the subdeltoid bursa

(Figure 1).

1 Dist 0.50 cm
2 Dist 0.50 cm
3 Dist 0.47 cm

4 Dist 043 cm

”n

Figure 1. Left: Woman in the modified crass position and placement of the ultrasound
transducer for the evaluation of the thickness of the supraspinatus tendon. Right:
Ultrasound image and measurement of the thickness of the supraspinatus tendon.

2. Acromiohumeral distance (21,22): The subject seated with the feet resting on the floor
and a neutral trunk posture with the head facing forward and the upper limb at rest
with the elbow flexed at 90° and hands resting on the lap. The transducer was placed
in the anterior aspect of the anterior margin of the acromion, confirmed by palpation,
with the long axis of the transducer positioned in the plane of the scapula and
parallel to the surface of the acromion (Figure 2). Once both the acromion and
humerus were visualized, the transducer moves forward until the most anterior part
of the acromion is in view, with a clear view of the humeral head below, at which
point the image is captured. The acriomiohumeral distance (AHD) was measured as
the linear distance between the superior aspect of the humeral head and the inferior
aspect of the acromion (Figure 2).
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1 Dist 118 cm

Figure 2. Left: Position of the woman and the ultrasound transducer for the
measurement of the acromiohumeral distance. Right: Ultrasound imaging and
measurement of acromiohumeral distance.
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