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RESUMEN

Objetivo: Estudiar el grado de asimetria en el volumen y la fuerza de las
extremidades superiores en mujeres mastectomizadas unilateralmente y el grado
de relacion existente entre ambas.

Muestra: 164 afectadas unilateralmente por cdncer de mama, de las cuales 133 se
les habia practicado lifadenectomia.

Disefio: se les ha realizado una evaluacién de la fuerza maxima dindmica unilateral
en un ejercicio de chest fly press, y se ha calculado el volumen de las extremidades
superiores mediante la determinacién de los perimetros cada 4 cm desde la flexura
palmar distal de la mufieca y aplicando la férmula modificada del cono truncado.

Resultados: los resultados muestran a nivel grupal una ausencia de asimetria
patoldgica entre las extremidades superiores en la fuerza ni en el volumen. No
obstante, un 11,4% de las mujeres presentan una diferencia de fuerza entre las
extremidades superiores de mds de un 10%, lo que es considerado mayor de lo
normal. Las mujeres que no han sufrido linfadenectomia han sido diagnosticadas
mas recientemente que las que si la.

Conclusiones: es necesario ser cuidadosos a la hora de interpretar los datos
publicados en materia de dismetria funcional haciendo un analisis mas
personalizado de las diferencias entre las extremidades. No se han encontrado
relacion entre el grado de dismetria en el volumen y en la fuerza de mujeres
supervivientes al cancer de mama mastectomizadas.

PALABRAS CLAVE

Céncer de mama, supervivientes, linfedema, asimetria fuerza.
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ABSTRACT

Objective: To study the degree of asymmetry in the volume and strength of the upper
extremities in women with mastectomies unilaterally and the degree of relationship
about them.

Sample: 164 unilaterally affecter’'s women by breast cancer, of which 133 had
undergone lifadenectomia.

Design: Has undergone an assessment of unilateral dynamic maximum force an exercise
in chest fly press, and then calculated the volume of the upper extremities by
determining the perimeters every 4 cm from the distal palmar flexure of the wrist and
applying the modified formula of the truncated cone.

Results: The results show corporately an absence of pathological asymmetry between
arms in force (16%) or volume (34%). However, 26% of women have a difference of
strength between the upper extremities. Women who have not lymphadenectomy have
been diagnosed more recently than those that do.

Conclusions: It is necessary to be careful when interpreting the data published in
functional dysmetry making more personalized analysis of the differences between the

extremities. We found no relationship between the degree of limb loss in volume and
strength of the survivors of breast cancer who underwent mastectomy women.

KEY WORDS

Breast cancer survivors, lymphedema, strength asymmetry
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1 INTRODUCCION




La Universidad de Sonora, donde trabajo, ha implementado un programa
de extension (servicio a la comunidad), de acondicionamiento fisico para mujeres
supervivientes al cdncer de mama. Al acercarme a las informaciones de divulgacién a las
gue tienen acceso las personas afectadas por el cancer de mama, como las asociaciones
de afectadas, las recomendaciones que a menudo les da el personal sanitario, o la de
testimonios de las propias afectadas, me di cuenta que una de las barreras que tienen
estas mujeres para adherirse a un programa de ejercicio fisico es el miedo a desarrollar
linfedema por realizar ejercicio fisico.

También observé que con demasiada frecuencia, a estas mujeres no se les
controla asiduamente el volumen de sus brazos, en los servicios de salud ni incluso en
las consultas periddicas que realizan a sus oncélogos, salvo cuando ya es evidente que
tienen linfedema. De manera que la presencia o no de linfedema se deja a criterio
subjetivo de la autopercepcién de las afectadas.

Por ultimo, este miedo al desarrollo de linfedema lleva con frecuencia a
estas pacientes a una sobreproteccidn del brazo afectado, lo que hace que tanto la
movilidad como las actividades con la extremidad del lado intervenido sean menores
pudiendo contribuir a la merma funcional de ese lado.

Esta fue la motivacion que me llevé a centrarme en este tema para
desarrollar este Trabajo Fin de Master.




2 SIMETRIA




Simetria es la cualidad que presentan los cuerpos o las composiciones
graficas que muestran idénticas medidas o proporciones a ambos lados, respecto a un
plano central. Cuando en ambos lados existen las mismas dimensiones, proporciones o
material hablamos de simetria propiamente dicha o de simetria perfecta. Cuanto mas
diferencia exista entre un lado del plano y el otro lado, menor nivel de simetria
presentard, o inversamente, mayor serd el grado de asimetria.

En la naturaleza, podemos observar que en la mayoria de los individuos de
las diferentes especies, la simetria, al menos aproximada, es una constante. Las hojas,
los insectos, los reptiles, los mamiferos... en todos ellos se aprecia esta clara tendencia
a la simetria de sus cuerpos. Si bien, esta aparente simetria no es perfecta, basta doblar
la hoja de una planta por la mitad y observaremos que no suele ser perfecta la simetria.

Esta simetria la observamos frecuentemente también en las construcciones
humanas, desde la mayoria de utensilios, pasando por los edificios, hasta llegar a los
coches o los aviones.

En el cuerpo humano la simetria en cuanto a formas o dimensiones, sélo
puede ser establecida respecto al plano sagital, que divide el cuerpo en dos mitades de
aparente idénticas proporciones. Dicho plano, estando en posicién anatdmica, pasa de
atrds a adelante por el vértex craneal y perpendicular a la superficie de apoyo entre las
caras internas de las extremidades inferiores.

El grado de simetria de un cuerpo, lo podemos establecer a muchos niveles.
En primer lugar por las dimensiones, en segundo lugar por la composicién o el
contenido, en tercer lugar desde un punto funcional por la movilidad, la fuerza o la
destreza (Krzykala, 2012).

El nivel de simetria en las dimensiones y proporciones del cuerpo, se ha
considerado como el ideal de la belleza. Son numerosas las referencias periodisticas, o
los blogs, que podemos encontrar en un buscador de internet, que hablan del grado de
belleza de los personajes populares en funcidn del grado de simetria, por ejemplo de
Sus rostros.

Ya el arquitecto Marco Vitruvio Polion (Siglo | antes de Cristo), en el Libro IlI
Capitulo | del libro De Architectura describe las diferentes proporciones del cuerpo
humano, se piensa que basado en canones de la antigua Grecia. Este texto, es en el que
se basd, 15 siglos mas tarde, Leonardo da Vinci para realizar su famoso dibujo el Hombre
de Vitruvio (figura 1), con este dibujo popularizé aquel estudio sobre las proporciones
del cuerpo humano representacion de la simetria del cuerpo humano.
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Figura 1. El Hombre de Vitruvio. Imagen tomada de:

http://historiaybiografias.com/divina proporcion/

Pero la simetria va mas alld de una cuestién estética, tiene una gran
trascendencia, incluso para la selecciéon de pareja y no solo en el reino animal, sino
también en los humanos. En un interesante articulo de Thornhill y Gangestad (1999),
titulado The Scent of Symmetry: A Human Sex Pheromone that Signals Fitness?, se habla
por ejemplo, que para las mujeres en la fase de la ovulacion, el olor de los varones con
mas simetria les resulta mas atractivo. En este mismo articulo, en su bibliografia se
recogen 4 articulos de Thornhill sobre las preferencias en la eleccion de pareja y la
simetria, y las relaciones incluso con los complejos de histocompatibilidad (Thornhill et
al., 2003).

En nuestro cuerpo, existen érganos impares como el corazén, el higado, el
bazo o el estémago y por tanto, la simetria perfecta en cuanto al contenido corporal no
existe, una cierta asimetria en los humanos es mds bien una norma que una rareza (Al-
Eisa, Egan, y Wassersug, 2004).

Existen algunos estudios que se han centrado en analizar la simetria en la
densidad mineral dsea (Walters et al., 1988; Yang et al., 1997), encontrando en general
en las exploraciones con DXA que el antebrazo dominante tiene significativamente
mayor area dsea y una mayor densidad mineral 6sea (DMO). Sin embargo, no suele
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haber diferencias significativas en ninguna de las mediciones con DXA entre las caderas.

También en la simetria de los pechos en las mujeres y su relacién con el
cancer de mama (Hennessey et al., 2014), que de paso hemos de sefialar la conclusion
a la que llegan y es que las pequeiias diferencias entre ambos pechos, no parece que
tenga una significativa relacion con el riesgo de cancer de mama entre ambas mamas.

2.1 ASIMETRIA EN EXTREMIDADES SUPERIORES Y SUS CAUSAS

No parece razonable que podamos atribuir a causas genéticas directas o
vasculares las diferencias en la composicidn dsea, muscular, de volumen, de fuerza o de
habilidad. De hecho, las diferencias, cuando se hacen significativas en ausencia de
procesos patoldgicos, se observa en individuos con una alta especializacién funcional,
por ejemplo entre los brazos de los tenistas jévenes (Ireland et al., 2013) o de tenistas
veteranos, poniendo de manifiesto que muchos de estos cambios se producen en un
tiempo relativamente corto (Ireland et al., 2014).

Hay que aclarar, que cuando estudiamos la simetria en una persona, no
podemos decir si las diferencias laterales que encontramos, son o no significativas, pues
es en un unico individuo. Y cuando en la bibliografia buscamos articulos al respecto en
los que se estudia la diferencia entre un lado y otro del cuerpo, habitualmente se
estudian a muestras mas o menos numerosas, y cuando se estudian esas diferencias,
estadisticamente, pueden no ser significativas a nivel de grupo.

Incluso la dominancia lateral, de por si no es razén que explique las
diferencias cuando existen, pues cuando existe lateralidad contrariada el lado no
dominante natural, tiende a hacerse de mayores dimensiones o con mayor contenido
en musculo o hueso. Es popular y clarificador en este aspecto, la diferencia entre el
volumen de los brazos del tenista Rafael Nadal diestro que juega con la zurda.

La simetria no se restringe Unicamente al campo de las proporciones, sino
que también se estudia desde el punto de vista cinematico, por ejemplo en la diferencia
de braceo entre un lado y otro del cuerpo. Es tan normal que no exista simetria, que se
han hecho estudios para determinar hasta qué punto se puede considerar normal o no
esta asimetria. Dato que por otro lado puede resultar de gran importancia, por ejemplo,
para el diagndstico precoz de enfermedades neurodegenerativas como el Parkinson. En
este sentido, se estima que una diferencia en la amplitud del braceo superior a un 50%
no se considera normal pudiendo ser uno de los primeros sintomas de la enfermedad
de Parkinson (Plate et al.,2015).

Las asimetrias funcionales, suelen tender a desaparecer con el proceso del
envejecimiento, siendo mads frecuentes en personas jovenes o maduras jovenes que en
las personas de la tercera edad y mas claro cuanto mayor es la edad de las personas
(Paizis et al.,2014).




3 CANCER DE MAMA




El Cadncer de mama es el cdncer mas frecuente en la poblacidn femenina
mundial y en la mayoria de los paises desarrollados es el cdncer de mayor incidencia en
las mujeres. En México a pesar de ser el segundo cancer en las tasas de incidencia,
después del cervicouterino, es el que mas altas tasas de mortalidad presenta en la
poblacion femenina mexicana (20 / 100.000 mujeres de mas de 20 afios) (Navarro-lbarra
et al., 2015).

Parece existir un incremento en la tendencia de la incidencia del cancer de
mama, a pesar de que las causas no las sabemos muy bien, podria en parte estar
relacionado con el incremento en las tasas de obesidad, pues altos indices de obesidad
contribuyen al desarrollo de enfermedades crénicas, como la hipertensién, las
enfermedades cardiovasculares, la diabetes tipo 2 o los canceres de colon, endometrio
(Kumanyika et al., 2002). Ademas las mujeres con cancer de mama, la obesidad se asocia
con una mayor mortalidad por todas las causas.

Pero afortunadamente también cada vez tanto el indice de curacién como
los afios de supervivencia, gracias basicamente al diagndstico que se hace cada vez mas
precozmente y a la eficacia de los tratamientos. Segun La Sociedad Americana del
Céncer estima que el 89% de las mujeres estadounidenses diagnosticados con cancer de
mama invasivo en el periodo 2011-2012 sera vivos 5 afios después del diagndstico y el
82% estara viva 10 afios después del diagndstico (American Cancer Society, 2015).

Esta mayor supervivencia en buena parte se fundamentada en la agresividad
de los tratamientos, lo que tiene como consecuencia no sélo la mayor eficacia curativa,
sino también una mayor probabilidad de secuelas secundarias en las supervivientes.




4 CANCER DE MAMA Y LINFEDEMA




Alrededor de un 10% del fluido filtrado que sale desde la luz de los
capilares sanguineos para nutrir a las células tisulares y que no reingresa de nuevo en
los capilares, entra en los vasos linfaticos (Sakorafas et al., 2006). Los vasos linfaticos de
forma confluyente van conduciendo todo ese liquido extracelular filtrado en los
capilares (linfa), hasta a través de un gran vaso, el conducto toracico, es vertido de nuevo
en la vena cava. Los vasos linfaticos, en su interior tienen numerosas valvulas que
bloquean el reflujo linfatico, permitiendo Unicamente el flujo de la linfa desde la
periferia hacia el conducto toracico, este flujo se ve facilitado por las contracciones
ritmicas. Desde que la linfa es recogida, hasta que desemboca en la vena cava, pasa a
través de ganglios linfaticos, normalmente pasa a través de 8 a 10 ganglios linfaticos
diferentes, cambiando paulatinamente su composicion pues las moléculas pequeiias
pasan el filtro ganglionar, mientras que las moléculas grandes son retenidas y a menudo
se les afladen otras proteinas que son anticuerpos (inmunoglobulinas).

Todos los vasos linfaticos del miembro superior vierten su contenido en un
grupo terminal de ganglios linfaticos a nivel de la axila. Los vasos linfaticos internos a las
fascias musculares forman parte de los paquetes neurovasculares, mientras que los
vasos linfaticos mds superficiales, excepto los de la mano y de la parte posterior del
antebrazo, discurren préximos a las venas superficiales.

El linfedema es una acumulacion de liquido intersticial en los tejidos debido
a la incapacidad del sistema linfatico para transportar el liquido linfatico de la zona
afectada (Ahmed et al., 2008). Este trastorno tiene su origen en los problemas que se
producen en el retorno linfatico, como consecuencia de la reseccidon de los vasos de las
cadenas linfaticas habitualmente axilares, procedentes de la zona en la que se encuentra
la mama. Dicha reseccidon, mas o menos amplia, reduce la seccion total del area de los
vasos linfaticos de la extremidad superior del lado afectado por el cancer.

Ademas de este daifio mecdnico vascular, se puede sumar, por una parte, el
efecto téxico sobre el endotelial y el resto de los componentes de las paredes de los
vasos; y por otra parte el efecto provocado por las numerosas sesiones de radiacion a
las que también suelen ser sometidas, y que localmente pueden también dafar los vasos
finos del territorio radiado, en este caso de la zona pectoral y axilar.

Las mujeres que se han sometido a tratamiento quirdrgico o la radioterapia
para el cdncer de mama tienen un riesgo de por vida de desarrollar linfedema, que
puede causar inflamacion en el brazo, mano, hombro, pecho, o la pared tordcica. La
condicidn puede resultar en consecuencias fisicas y psicoldgicas, que pueden afectar
negativamente a la calidad de vida (QOL) de una mujer (Cormier et al., 2009) y poner en
peligro su bienestar emocional, (Taghian et al.,2014). El desarrollar linfedema puede
afectar negativamente al bienestar emocional. Las pacientes con linfedema
experimentan con cierta frecuencia estrés, ansiedad, tristeza o frustracion (Vassard et
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al., 2010; Ridner, 2005; Ridner et al., 2012 (b); Ridner et al., 2012 (a)). También puede
limitar la practica del ejercicio fisico, hasta incluso llegar a ser menos independientes.

El linfedema puede afectar fisicamente la funcién del brazo mediante la
limitacion de la amplitud de movimiento, ademas de provocar sentimientos de dolor,
pesadez y adormecimiento en las extremidades superiores (Vassard et al., 2010). Por
ejemplo en otro estudio (Hayes et al., 2008) realizado en mujeres operadas por cancer
de mama, en el grupo que presentaba linfedema se encontré el doble de problemas en
la funcién del hombro que en el que no tenian linfedema.

Afortunadamente, parece existir una tendencia hacia una menor incidencia
del linfedema, como consecuencia de la cada vez mas frecuente realizacidon del andlisis
previo del ganglio centinela axilar, de forma que si es negativo se tiende a no realizar
linfadenectomia, es decir cada vez menos la linfadenectomia se realiza de forma
sistematica con la mastectomia.

La mayor incidencia de linfedema se produce entre los 2 y 5 afios tras la
cirugia (Disipo et al., 2013), sin embargo, se cree comiunmente que el riesgo de
linfedema se mantiene durante toda la vida (Stout Gergich et al., 2008).

Aun no existen unos criterios claros o valores de corte, universalmente
aceptados para establecer el diagndstico de linfedema. Aunque la mayoria de los
estudios que analizan el linfedema con el método del calculo de los perimetros o de los
volumenes de la extremidad superior, emplean como criterios diagndsticos una
diferencia entre ambas extremidades de > 2 cm de circunferencia, o de méas de > 200 ml
de diferencia de volumen, o una diferencia > 3-10% en la circunferencia o el volumen
entre extremidades (Stout Gergich et al., 2008).

Uno de los inconvenientes que se encuentran a la hora de realizar un mejor
seguimiento del linfedema es que no se suele tener informacién sobre los volimenes de
las extremidades pre-tratamiento, ni de las asimetrias que presentan antes de la
intervencién, para poder determinar si los aumentos de volumen después del
tratamiento del cadncer de mama son clinicamente significativos.

El grado de asimetria en el volumen de las extremidades en mujeres adultas
sanas, mediante el empleo de los perimetros o por volumetria, o con biocimpedancia
muestran que el volumen de la extremidad dominante es mayor en un rango que va
desde un 1,6% a 4,7% que en la extremidad no dominante (Godal y Swedborg, 1982).

No son frecuentes las publicaciones que hagan referencia a la evaluacion de
las diferencia en el volumen entre el miembro afectado y no afectado en pacientes con
cancer de mama antes de la cirugia y/o de los tratamientos quimio y radioterapicos. En
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otro estudio (Johansson et al.,, 2001) realizado a 61 pacientes, no se encontraron
diferencias en los volumenes entre los miembros superiores de las mujeres
preoperatorios. Mds recientemente en un estudio con una muestra de 677 pacientes
Ancukiewicz et al., (2012), no encontraron diferencias significativas entre los volimenes
medios de las extremidades antes de la operacién, aunque en el 11,2% de las pacientes,
el volumen de la extremidad afectada superé en mas de un 25% al volumen de la
extremidad no afectada.

En condiciones normales, el liquido intersticial estad en equilibrio con flujo de
salida desde el lado arterial del lecho capilar, flujo de entrada en el lado venoso vy el
drenaje linfatico retirar el exceso de liquidos y proteinas. Los linfaticos distales forman
un sistema cerrado de tubos que constan de un revestimiento endotelial apoyado por
tejido fibroso. Los vasos linfaticos mds grandes tienen fibras musculares en sus
paredes (Swartz, 2001).

Tras la interrupcién del sistema linfatico de la extremidad superior después
de la mastectomia acompafiada de linfadenectomia, reduce en un promedio del 40% el
flujo linfatico aumentando la presion hidrostatica aumenta, y los vasos linfaticos
convertirse progresiva congestionado y dilatada. La linfa se acumula en consecuencia, la
extremidad afectada, lo que resulta en la formacién de linfedema. El linfedema se
produce sélo en un porcentaje de pacientes porque existe un equilibrio entre el
aumento de la carga linfatica existente y la capacidad reducida del flujo de salida
reducida, cuando los mecanismos compensatorios, entre los que se contemplan la
neoformacion vascular linfatica, se convierten en inadecuados, se desarrolla el
linfedema (Swartz, 2001).

Tradicionalmente, los terapeutas fisicos, cirujanos, enfermeras y han
advertido a las mujeres que han tenido la diseccidn axilar evitar el ejercicio vigoroso
parte superior del cuerpo, repetitivo o excesivo, en la creencia de que tales tipos de
ejercicio en realidad podria inducir linfedema (Matthews y Smith, 1996). Sin embargo,
Harris y Niesen-Vertommen (2000) han demostrado que las mujeres que han recibido
tratamiento del cancer de mama pueden participar con seguridad en el ejercicio
vigoroso, repetitivo extremidad superior, sin que se les desarrolle linfedema.
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S OBJETIVOS




Objetivo General:

Estudiar la dismetria en las extremidades superiores en mujeres
supervivientes al cdncer de mama.

Objetivos especificos:

En mujeres supervivientes al cdncer de mama, al incorporarse a un programa de
entrenamiento de fuerza:

e Analizar el grado de simetria en la fuerza de los miembros
superiores

e Determinar la prevalencia de linfedema

e Estudiar la relacién entre dismetria funcional y de volumen

TFM JOSE MANUEL TANORI TAPIA
19




6 METODOLOGIA




6.1 MUESTRA

La muestra de nuestro estudio, estuvo constituida por 164 mujeres que
habian padecido cancer de mama unilateral y habian sido sometidas a cirugia de
reseccion de la mama, de las cuales 80,5 por cierto de ellas con reseccién ganglionar
mas o menos amplia. Y que estaban en diferentes fases de tratamiento, algunas dadas
de alta definitivamente, otras aun en fase de quimioterapia o radioterapia
postquirlrgica.

Todas las participantes lo hicieron voluntariamente, fueron informadas del
objeto y pormenores del estudio y firmaron el consentimiento para su participacion. Le
proyecto de investigacidon, fue aprobado por la Comisién de Bioética de la Universidad
de Sonora.

6.2 EVALUACION DEL VOLUMEN DE LA EXTREMIDAD

La medida de perimetros se realizé con una cinta métrica antropométrica
Lufkin® modelo W606PM, en ambas extremidades superiores. Cada medida se realizd
tres veces y se hizo la media de las tres determinaciones, para asi disminuir el error de
la medida (Cuello-Villaverde et al., 2010). Con el codo y la mufieca extendidos ambos a
180 grados, el punto de referencia inicial fue el hueso pisiforme a la altura del pliegue
distal de la flexura de la cara anterior de la muieca, a partir de ahi, se extendia la cinta
de medida hasta la zona de la articulacién acromioclavicular, marcandose con un
rotulador una sefial cada 4 centimetros (Mortimer, 1990), sefial que era por la cual
pasaba el borde inferior de la cinta métrica, de forma perpendicular al eje mayor de la
extremidad, aplicando Unicamente la presidn necesaria para que se ajuste la superficie
de la cinta métrica a la piel del perimetro medido sin que comprima para que la cinta no
esté en un plano inferior a la piel de la zona en que se esta midiendo. Y de esta manera
se continuaban las medidas en los puntos sefialados hasta la raiz del miembro. En este
estudio, hemos presentado los resultados calculados en base a 9 puntos de
determinacién, es decir hasta los 36 cm desde la referencia anatémica inicial, (Cuello-
Villaverde et al., 2010), (figura 3).




Figura 3. Determinacién de perimetros

Con estas medidas de los perimetros, se determind el volumen de cada
extremidad empleando el método indirecto basado en calcular matematicamente el
volumen de cada segmento medido, para después sumarlos y conseguir el volumen total
de cada brazo. Para hallar el volumen de cada segmento se empled la férmula del cono
truncado (Cuello-Villaverde et al., 2010) (Figura 4).

hm
V = ?(Tf -+ Tg -+ T1T2)

Figura 4. Férmula del cono truncado

Algunas investigaciones utilizan la longitud de cada segmento (g) como la
altura del cono, nuestro grupo utiliza la altura real de cada segmento (h), para ello se
realizan los siguientes pasos:

1.- Determinar el radio de cada uno de los perimetros medidos, empleando
la férmula: p

2n

2.- Hallar el radio desconocido restandole al radio dos el radio uno de cada
segmento:

rx=r2-rl
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3.- Identificar la altura (h) de cada segmento empleando el teorema de Pitagoras,
gue en este caso seria igual a:

h=Vgr’
\

4.- Hallar el volumen de cada segmento medido, utilizando la férmula del cono
truncado.

5.- Sumar todos los volumenes de cada segmento para hallar el volumen total de
cada brazo.

6.3 EVALUACION DE LA FUERZA

La evaluacion de la fuerza maxima dindmica se realizé determinado 1RM

(una repeticion maxima) conforme a continuacion se concreta.

N
Figura 5. Posicién de inicio en el ejercicio de chest fly press
Se realizé en una maquina multiestacidon Body-Solid®, en el ejercicio de chest

fly press, en el que se activan bdsicamente el pectoral mayor y la porcion anterior del
deltoides. La persona con la espalda y el occipucio firmemente apoyados en el respaldo
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de la silla, con el antebrazo en rotacion anterior de 90 grados y el brazo en abduccién a
de 90 grados con el codo flexionados unos 165 grados, en esta posicién, la mano sujeta
el asidero vertical del brazo de palanca de la maquina disefiado para este ejercicio (figura
5). Desde esta posicidn inicial, la persona aproxima el asidero manteniendo la flexion del
codo hasta el plano medio sagital de la persona en la fase concéntrica del movimiento,
y desde manteniendo el control del peso regresa la extremidad superior al punto de
partida.

La primera carga que se utilizaba era el correspondiente al 10% del peso
corporal de cada persona. Con cada carga se realizaban dos repeticiones. Tras cada
intento se les daban 2 minutos de recuperacion. Los incrementos en la carga tras cada
intento fueron de un 10% si conseguian moverla dos veces y si fallaban se realizaba una
disminucion del 5%.

La carga que sélo conseguian mover una Unica vez en un rango de
movimiento préximo a completo, se determiné como maxima fuerza dindmica.

6.4 METODOLOGIA ESTADISTICA

La estadistica descriptiva, se muestra como media y desviacidén para las
variables cuantitativas y como recuento o proporcidon de las frecuencias para las
variables cualitativas.

Se constaté la existencia o no de la distribucion normal de las variables
cuantitativas, mediante la prueba de Kolmogdrov-Smirnov.

La comparacién entre las medias de las variables cualitativas entre los
grupos, se realizd mediante la prueba T de Student para muestras independientes, y
para el estudio de las variables intragrupo (izquierda/derecha) mediante la prueba T de
Student para muestras relacionadas.

La Asociacidn con variables cuantitativas se realizé mediante la prueba Chi
cuadrado.

El estudio de la correlacion bivariada, para variables cuantitativas se realizo
con la prueba de Pearson.

Se establecid el nivel de significacion para una p< 0,05.

Se empled el paquete estadistico SPSS v21, para el analisis estadistico, y el
Excel 2013 para la realizacién de las representaciones gréficas.

Se ha establecido la significancia estadistica para un valor de una p<0,05.




7 RESULTADOS




TABLA 1: TOTAL MUESTRA 164

IZQUIERDO DERECHO
OPERADO OPERADO
78 (48%) 86 (52%)
ANOS DESDE 6+5,3 4,6+3,9
DIAGNOSTICO
EDAD 54,2 +9,6 54,1+9,6
Sl 66 (84%) 67 (78%)
LINFADENECTOMIA
NO 12 (16%) 19 (22%)

En la tabla 1, se muestran los datos del total de la muestra estudiada,
mostrando el numero (y el porcentaje) de las mujeres operadas del lado derecho y las
operadas del lado izquierdo. A su vez de cada uno de estos subgrupos se presentan los
datos relativos a la edad, afios desde el diagndstico y nUmero y porcentaje de mujeres
gue has sufrido o no la linfadenectomia. Observamos que el porcentaje de las afectadas
del pecho derecho es similar a las afectadas del lado izquierdo. También es claro el
mayor nimero de mujeres que han sufrido linfadenectomia, no habiendo diferencias en
el porcentaje de linfadenectomizadas y no, entre las afectadas del lado derecho y del
lado izquierdo (X?= 2,264, p= 0,323).

TABLA 2: TOTAL MUESTRA
LINFADENECTOMIZADA 133 (80,5%)

IZQUIERDO DERECHO

OPERADO OPERADO

61 (46%) 72 (54%)

ANOS DESDE 6,5%5,6 5142
DIAGNOSTICO *

EDAD 54,2 +9,6 54,1+9,6

En la tabla 2, mostramos los datos de la muestra de las pacientes que
sufrieron la lifadenectomia, los valores y porcentajes de las afectadas del lado derecho
e izquierdo, los afios promedio desde el diagndstico y su edad. No hubo diferencias entre
los dos grupos en lo relativo a la edad o afios de desde el diagndstico. La diferencia
estadistica significativa, (p=0,009), sefialada corresponde a la existente en los afos
desde el diagndstico entre las mujeres linfadenectomizadas y no linfadenectomizadas.




TABLA 3: TOTAL MUESTRA NO
LINFADENECTOMIZADA 31 (19,5%)

IZQUIERDO DERECHO

OPERADO OPERADO

13 (40%) 18 (60%)

ANOS DESDE 3+1,5 32+2,4
DIAGNOSTICO *

EDAD 52,6 +4,5 54,3+7,4

En la tabla 3, presentamos los datos de la muestra de las pacientes que no
sufrieron la lifadenectomia, los valores y porcentajes de las afectadas del lado derecho
eizquierdo, los afios promedio desde el diagndstico y su edad, no se aprecian diferencias
entre los dos grupos.

Tabla 4: Valores de asimetria en la fuerza en el total de la muestra. Media+ DS

FUERZA Y ASIMETRIA total muestra

Operado IZQUIERDO Operado DERECHO
1RM derecho | 1RM izquierdo % 1RM 1RM derecho | 1RM izquierdo % 1RM
23,64 +8,07 24,58 +8,20 58 +20,3 32,47 +4185 | 23,04 +6,15 10,8 +19.9

En la tabla 4, se muestran los valores relativos a la fuerza maxima de cada
uno de los brazos en todas las mujeres de la muestra, separdndolas en un grupo que
habian sido intervenidas en su miembro superior izquierdo de las que lo habian sido en
el derecho. A pesar de un valor medio mas alto en la 1RM derecha en las mujeres
operadas del lado derecho, esta diferencia no es significativa respecto a las del operado
en el izquierdo. Tampoco en ninguno de los dos grupos hubo diferencias significativas
entre un brazo y el otro. Se muestra igualmente la dismetria expresada como la
diferencia porcentual entre un brazo y otro, no habiendo diferencias significativas en la
asimetria en lo relativo a la fuerza maxima en el grupo de operadas del brazo derecho
de las operadas en el brazo izquierdo.

Tabla 5: Valores de asimetria en la fuerza de las linfadenectomizadas. Mediat DS

FUERZA Y ASIMETRIA linfadene ctomizadas

Operado IZQUIERDO Operado DERECHO

1RM derecho | 1RM izquierdo % 1RM 1RM derecho | 1RM izquierdo % 1RM

25,12 £7.92 26,19 =761 7,03 £20,70 | 34,26 +48,31 | 23,06 +6,77 9,94 +22 63




En la tabla 5, se recogen los datos relativos a la fuerza de ambas
extremidades y a la asimetria funcional (% 1RM), en las mujeres de la muestra que
habian sido sometidas a linfadenectomia. Al igual que ocurre en toda la muestra, a pesar
de los valores mas altos en el 1RM del brazo derecho en las intervenidas del lado
derecho, no son significativamente mds altos. Tampoco existe diferencia en la asimetria
entre las intervenidas de un lado respecto a las intervenidas del otro.

120 . - :
Asimetria de la fuerza, porcentajes por grados y acumulado
100
80
60

40

20

Figura 2: Porcentajes de grados de asimetria en la fuerza, totales y acumulados

La figura 2 representa el porcentaje de la muestra que presenta diferentes
grados de asimetria, asi como el porcentaje acumulado a medida que se va
incrementando el grado de asimetria. En ella el 0, representa la existencia de igualdad
absoluta en el valor de 1RM de una extremidad respecto de la contralateral. <5, se
refiere a que entre una extremidad y otra hay una asimetria en la fuerza en valores que
van de 0,1 a 4,9%. >5 es la asimetria en la fuerza que va de 5 hasta 9,99%, >10, que la
asimetria es superior a 10 e inferior a 19,9%; >20 es la asimetria que va de 20 a 29,9%,
>30 la que va de 30 a 39,9% y finalmente >40 que la asimetria mayor del 40%.




Tabla 6: asimetria en el la fuerza en toda la muestra

VOLUMEN Y ASIMETRIA total muestra

Operado IZQUIERDO Operado DERECHO
VOLUMEN VOLUMEN VOLUMEN VOLUMEN
derecho izquierdo % Volumen derecho izquierdo % Volumen

1180,6 58,7 | 1204,5 +83,7 23,8 +25,0 | 1291,2 +353,6 | 1270,3 £326,0 20,9 £342

En la tabla 6, mostramos los valores del volumen (ml) del brazo, de los 36
centimetros desde el pliegue distal de la muiieca hacia la raiz del hombro, relativos al
grupo de la muestra intervenido del lado derecho y de las intervenidas en el lado
izquierdo. No se observan diferencias significativas en ninguno de los dos grupos entre
el miembro superior izquierdo y derecho, ni tampoco en el grado de asimetria en el
volumen (% volumen), entre las operadas del lado derecho respecto a las intervenidas
del lado izquierdo.

Tabla 7: asimetria en el la fuerza en la muestra linfadenectomizada

VOLUMEN Y ASIMETRIA linfadenectomizadas

Operado IZQUIERDO Operado DERECHO
VOLUMEN VOLUMEN VOLUMEN VOLUMEN
derecho izquierdo % Volumen derecho izquierdo % Volumen

1182,1 #829 | 1209,6 1171 27,5 ¥342 | 1158,1 £148,7 | 1143,7 +151,6 14,3 +23,6

En la tabla 7, se muestran los mismos datos que en la tabla 6, pero esta vez
referidos Unicamente a las mujeres intervenidas pero que no sufrieron linfadenectomia.
Y al igual que ocurria en la linfadenectomizadas, no se observan diferencias entre los
brazos en ninguno de los dos grupos, ni diferencia en el grado de asimetria entre ambos

grupos.
Tabla 8: correlaciones entre asimetrias
Correlaciones

A FUERZA A% A VOLUMEN |A % VOLUMEN
ABSOLUTA FUERZA ABSOLUTO

A FUERZA ABSOLUTA 1,00

A % FUERZA 0427 1,00

A VOLUMEN

ABSOLUTO -0,08 -0,20 1,00

A % VOLUMEN 0,14 -0,13 0,954 1,00




Enlatabla 8, se recogen los valores relativos a la correlacidon de Person entre
los valores asimetria de la fuerza expresada en forma absoluta y en forma de porcentaje,
y los de la asimetria en el volumen del brazo también expresados de forma absoluta y
de forma porcetual. Légicamente se puede observa que existe una correlacién positiva
y significativa entre los valores absolutos y porcentuales tanto de fuerza como de
volumen. Si bien no existe correlacion entre las respectivas formas de expresidn de los
valores de simetria de fuerza y de volumen.

> 5% DIFERENCIA EN EL VOLUMEN ENTRE
EXTREMIDADES SUPERIORES

8

Nimero de casos
a3 8

(5]
(=]

(=]

sf NO

Figura 3: mujeres con asimetria de mas de un 5%

En la figura 3, se representa graficamente el porcentaje y el nimero de
mujeres que presentan o no mas de un 5% de diferencia en el volumen entre las
extremidades. Podemos observar, que un 25% de ellas presentan esta asimetria en el
volumen de los antebrazos fundamentalmente y en la figura 4, porcentajes de los
diferntes grados, entre 0y 3 %, mds de 3y menos de 5 %, entre 5 y 10% y mas de 10%.

Categoria dismetria de volumen

100
80

60

40

20

0-3% >3,0% >5% >10 %

# Porcentaje vélido  # Porcentaje acumulado

Figura 4: Porcentaje por categorias de asimetria del volumen y acumulados
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8 DISCUSION




En la muestra no habia ningln vardn, a pesar de que este tipo de cancer
también afecta a los varones, si bien es verdad que en una proporcién cien veces menor
gue en la mujer.

En relacién a la reseccion linfatica, llama la atencion, que el grupo que no
habia sufrido reseccion ganglionar habia sido diagnosticado mas recientemente. Como
ya se menciond, laimplementacién mas frecuente en los Ultimos afios, de la exploraciéon
del ganglio centinela, que es el primer ganglio que drena la linfa procedente del
territorio de la mama, de forma que si este ganglio esta afectado en la cirugia se es mas
agresivo en lo referente a la linfadenectomia, y si no esta afectado se es mas
conservador. Probablemente es la razén por la cual en el grupo de mujeres no
linfadenectomizadas han sido diagnosticadas mas recientemente.

En nuestro grupo, es ligeramente mas numeroso de las personas afectadas
del lado derecho que del izquierdo, 52% frente al 48% del total de la muestra. La
tendencia no cambia en las linfadenctomizadas o no de nuestro grupo. Dependiendo de
las series estudiadas varia ligeramente, si bien en general parece que hay un consenso
en que es ligeramente pero no significativamente mas frecuente en la mama izquierda
que en la derecha. En nuestro caso, este dato estd ligeramente distorsionado, pues
hemos excluido para este estudio, a aquellas mujeres que habian sufrido cancer en las
dos mamas.

El tamafio de nuestra muestra es inferior a la de la mayoria de los estudios
epidemioldgicos, pero es superior a muchos de los estudios de intervencidon. Nuestro
grupo, se trata de mujeres que se iban a incorporar a un programa de ejercicio fisico.

Dismetria en la fuerza

La asimetria en la fuerza en las personas sanas, puede no existir, ser pequefia
o ser considerable, dependiendo del grupo muscular en el que se evalle, ademas no
siempre los resultados publicados son uniformes. De forma general, en la practica
clinica, la asimetria habitualmente aceptada como normal suele ser de alrededor de un
10% (McGrath et al., 2016). En un trabajo ya cldsico de Armstrong y Oldhan (1999), en
el que se compara la fuerza de la mano dominante y no dominante en personas diestras
y zurdas, realizando la maxima fuerza de contraccién voluntaria en un ejercicio de pinza
y en prensién palmar, no encontraron diferencias significativas entre las manos
dominantes y no dominantes en los participantes zurdos, aunque si observaron
diferencias pequefias pero significativas (0,1-3%) entre las manos dominantes y no
dominantes en los participantes diestros, por lo que concluyen que la norma del 10%
para establecer el limite de la normal asimetria, debe ser tomada con precaucién a la
hora de comparar manos lesionadas frente a las no lesionadas. En cualquier caso en




nuestro estudio no se trataba de la mano, sino de grupos musculares del hombro
basicamente.

En nuestro trabajo, no hemos encontrado asimetria en la fuerza cuando se
comparan los valores de todo el grupo. Tampoco cuando se analizé separadamente en
las mujeres que fueron intervenidas con o sin linfadenectomia. En los resultados hemos
recogido en la figura 3 los datos en forma de grafica del grado de simetria en la fuerza
gue hemos encontrado. Y lo hacemos en base al porcentaje de dismetria que las
diferentes personas de la muestran presentan. Pues no resulta operativo el estudiar la
asimetria del grupo en general, pues las asimetrias que de forma individual pueden
existir, pueden quedar (de hecho quedan) amortiguadas en los valores promedios del
grupo. Por ello, ante algo tan aparentemente evidente, nos ha llamado mucho la
atencion que en la mayoria de estudios sobre asimetria, el tratamiento es global y no
individualizado. Hemos considerado diferentes niveles de simetria/asimetria, a pesar de
que clinicamente se suele considerar como limite normal de asimetria en la fuerza de
un 10%, también hemos considerados otros limites mdas conservadores con un 5%, u
otros claramente superiores, 20%, 30%, o mas de 40%.

En nuestra muestra el 36% por cierto de las supervivientes, presentaban una
simetria completa o una simetria claramente dentro de los limites normales. Es decir
gue el 74% presentaban valores que clinicamente podriamos considerar como de
asimetria superior a la considerada como normal. De hecho, el 16,2% de nuestra
poblacion presentaba unos indices muy patoldgicos de asimetria en la fuerza. Nos
parece de importancia trascendental estos datos, y nos sirve para recalcar la
importancia de no publicar los datos relativos a asimetria de fuerza en cualquier grupo
muscular o grupo poblacional como valores promedio de los grupos, salvo que ademas
se haga una comunicacién anadida de los diferentes grados de asimetria. De confirmarse
nuestros hallazgos en otras poblaciones de supervivientes al cancer de mama, nos
indicaria que el nivel de dismetria en la fuerza entre las extremidades del lado operado
y no operado en las supervivientes de cancer de mama, es mds alto del que
habitualmente se dice.

No podemos contrastar nuestros valores con el de otros estudios, pues es
infrecuente que se estudie este extremo en supervivientes de cancer de mama, y no
hemos encontrado ningln estudio en estas pacientes ni con este tipo de ejercicio ni con
los diferentes rangos de dismetria. Hay estudios que miden la fuerza de prensién
manual, pero no tiene por qué verse afectada especialmente, y se entiende entonces
que se diga que no hay asimetria. Nosotros hemos elegido este ejercicio, por la
seguridad en la ejecucién para estas pacientes, y porque se emplean fundamentalmente
los dos musculos mas afectados habitualmente en la mastectomia, el pectoral mayory
la porcion anterior del deltoides, ya sea porque con frecuencia en la intervencién de la




mastectomia se procede al raspado de la fascia del pectoral y a que es la zona donde
mas se centra el proceso de radioterapia posterior con alrededor de 25 sesiones.

Dismetria en el volumen

Como ya hemos comentado, el linfedema es un problema con repercusiones
psicoldgicas y también sobre la calidad de vida. Es una preocupacion que a menudo
desasosiega a las pacientes supervivientes de cancer. Por otra parte, a pesar de ser un
importante problema, no existen criterios diagndsticos claros y universales para su
diagndstico o categorizacion (Taghian et al., 2014).

En nuestra muestra, un 25% de las pacientes, presentaban dismetria en el
volumen, si ponemos el punto de corte en un 5%, similar a lo que se reporta en las
diferentes series que varia de un 16% a un 26% (Ay, Kutun y Cetin, 2014).

Es destacable el hecho de que la ausencia de linfedema es mayor en el grupo
de las mujeres que han sido diagnosticadas en los tres ultimos afios. Se podria atribuir a
gue cada vez con mas frecuencia se analiza previamente el ganglio centinela como se
refiere en (Rebegea et al., 2015), si bien no hay que olvidar que el linfedema puede
aparecer en los 20 afos siguientes al tratamiento del cancer, de forma que las mujeres
qgue mas tiempo llevan desde su diagndstico han dispuesto de mds tiempo para
desarrollar esta patologia.

Sin embargo, y quitando valor al razonamiento que acabamos de hacer,
también llama la atencién que cuando analizamos el linfedema por categorias en
funcion del grado de asimetria, apreciamos que la categoria del grado de linfedema no
estd asociado, curiosamente, a que hayan sufrido o no linfadenectomia (X?= 2,069;
p=0,355). Este aspecto es un poco contradictorio cuando lo analizamos en las
publicaciones cientificas, pues nos encontramos con publicaciones que destacan que
antes de realizar la cirugia, las mujeres diagnosticadas de cancer de mama, ya un 11,2%
presentan dismetria en el volumen de mas de un 5%, es decir se podria considerar como
de linfedema (Ancukiewiez et al., 2012).

En un estudio interesante y publicado recientemente, que trata de predecir
la probabilidad de desarrollar linfedema en mujeres con cancer de Bains et al (2015), a
las mujeres se les estudid el grado de flujo linfatico muscular, y observaron que las
mujeres que tenian un alto flujo antes de ser intervenidas presentaban una mayor tasa
de incidencia de linfedema.

Por otra parte, entre los factores predisponentes a desarrollar linfedema,
cada vez esta mas reconocido el sobrepeso y obesidad. El presentar un IMC superior a
30 kg/m? supone tener cuatro veces mas probabilidades de desarrollar linfedema que
si se tiene un IMC mas bajo (Ay, Kutun y Cetin A., 2014; Togawa et al.,2014).




Hemos leido en la bibliografia, que el desarrollo de linfedema, puede
comprometer la funciéon de la extremidad del lado afectado (Taghian et al., 2014),
también, curiosamente, cuando hemos analizado el grado de correlacidn entre la
dismetria de fuerza y la de volumen entre las extremidades, el nivel de correlacion fue
muy bajo (aunque negativo) y muy lejos de la significacion estadistica. Lo que nos hace,
pensar, al menos, que no siempre la dismetria en el volumen se acompafa de dismetria
funcional.




9 CONCLUSIONES




A la vista de los resultados de nuestro estudio, podemos concluir que en la
muestra de mujeres suprevivientes al cdncer de mama, mastectomizadas

unilateralmente:

Primero.- La prevalencia del linfedema, esta en valores ligeramente altos a los

descritos en la bibliografia.

Segundo.- presentan, en principio, una dismetria de fuerza mds alta que las
publicadas, si bien es necesario ser cautos a la hora de interpretar los valores

grupales no matizados por grados de dismetria.

Tercero.- la dismetria en el volumen del brazo no se relaciona con la dismetria

funcional.

Cuarto.- aunque con reservas, la asimetria de volumen es menos frecuente en

pacientes tratadas en los ultimos afios.




10 LIMITACIONES DEL TRABAJO
Y

FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION




El presente trabajo, realizado como una introduccién a una investigacion posterior, y

pensando en un Trabajo fin de Master, tiene algunas limitaciones, como son:

- el tamafo de la muestra, que en un futuro pretendo incrementar de forma
notable

- lafalta de toma de datos complementarios, relativos al tipo de cancer, y tipo de
cirugia de forma mas detallada

- la determinacién de la fuerza Unicamente de un ejercicio en el bench fly press

En un futuro préximo, pretendo realizar medidas complementarias a las de los
perimetros, con el uso de bioimpedancia local y desplazamiento de agua, ademas de
hacer un seguimiento durante dos afios de estas pacientes, a la vez que ver el efecto
gue el entrenamiento muscular de las extremidades superiores puede ejercer sobre la
dismetria funcional y la dismetria de volumen, y analizar la dismetria funcional en mas

grupos musculares y explorar el cdmo afecta a la calidad de vida de las pacientes.
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