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RESUMEN

Introducción: el cáncer de mama es la enfermedad oncológica que más prevalencia tiene en mujeres. Su tra-
tamiento más frecuente es la cirugía, la radioterapia, la quimioterapia o el uso de medicamentos. Estos trata-
mientos producen efectos secundarios tanto en el miembro superior como a nivel global y la Fisioterapia puede
jugar un papel importante en su abordaje. Objetivo: investigar los efectos de la Fisioterapia en el miembro supe-
rior afectado en mujeres operadas por cáncer de mama a través de una revisión sistemática de la literatura cien-
tífica. Material y método: se realizó una revisión bibliográfica en marzo de 2021 en Medline, Cinahl, PubMed,
Scopus y Web of Science. Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados en inglés o español que valoraran los efec-
tos de la Fisioterapia en el miembro superior de mujeres post mastectomía sin metástasis, publicados desde el
2016 hasta la actualidad. Para valorar la calidad metodológica se empleó la escala PEDro. Resultados: se anali-
zaron 13 ensayos clínicos aleatorizados teniendo en cuenta las características de la muestra y las intervenciones
fisioterapéuticas en el miembro superior afectado. Se obtuvieron efectos positivos en variables de dolor, rango de
movimiento, fuerza y volumen del linfedema. Sin embargo, tanto las pacientes como las intervenciones aplicadas
de los artículos son muy heterogéneas. Conclusión: el tratamiento fisioterapéutico obtiene resultados satisfacto-
rios en los efectos secundarios de la mastectomía en el miembro superior, destacando que en la mayor parte de
los casos se combinan varias técnicas de Fisioterapia.
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ABSTRACT

Introduction: breast cancer is the most prevalent in women. The most common treatments are surgery, radio-
therapy, chemotherapy or the use of drugs. These treatments cause side effects both in the upper limb and glo-
bally and Physiotherapy can play an important role in their management. Objective: to investigate the effects of
Physiotherapy on the affected upper limb in women who underwent surgery for breast cancer through a systema-
tic review of the scientific literature. Material and method: a literature review was conducted in March 2021 in Me-
dline, Cinahl, PubMed, Scopus and Web of Science. We included randomized clinical trials in English or Spanish
that assessed the upper limb of post-mastectomy women without metastases, published from 2016 to the present.
The PEDro scale was used to assess methodological quality. Results: thirteen randomized clinical trials were
analyzed considering the characteristics of the sample and the physiotherapeutic interventions in the affected
upper limb. Positive effects were obtained on pain, range of motion, strength and lymphoedema volume variables.
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DISPONIBILIDAD DE LOS DATOS

El intercambio de datos no es aplicable a este artí-
culo ya que en el mismo no se generaron ni analizaron
conjuntos de datos.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es una enfermedad que hace que
las células del cuerpo cambien y proliferen sin control. La
mayoría de los tipos de células cancerosas eventual-
mente forman un bulto o masa llamado tumor(1). Se puede
producir en personas de ambos sexos, pero su prevalen-
cia es mucho mayor en mujeres, siendo el 99 % de los
casos(2). Se estima que una de cada 8 mujeres padecerá
esta enfermedad a lo largo de su vida(3). Este cáncer es
el que tiene mayor número de incidencia y prevalencia
en mujeres, y el segundo en mortalidad en España. Se
han diagnosticado 34.088 casos de cáncer de mama en
mujeres en 2020 y en los últimos 5 años han sido diag-
nosticadas 137.270 mujeres. A consecuencia de este
cáncer en el año 2020 han fallecido 6.606 mujeres en
España(4).

Ante la sospecha de cáncer de mama, se evalúa el
tamaño del tumor mediante pruebas complementarias,
el tipo y el grado histológico, si hay afectación ganglionar,
si hay presencia de receptores hormonales o de proteí-
nas específicas expresándose. Con todo, se clasifican
mediante el sistema TNM (información sobre el tamaño
del tumor, sobre afectación en los nodos linfáticos y
sobre una probable metástasis) y en estadios del 0 al
4, que indican su agresividad en función de los tres pa-
rámetros mencionados. Un diagnóstico precoz resulta
clave para aumentar las probabilidades de superviven-
cia(5).

Los tratamientos médicos más frecuentes consisten
en cirugía extirpadora y reconstructiva de la mama (mas-
tectomía), radioterapia, quimioterapia y el uso de medi-

camentos(6). La intervención quirúrgica es en muchos
casos el comienzo del tratamiento. Las más invasivas
actualmente son las mastectomías radicales de Halsted
y Meyer en las que se extirpa el seno, los ganglios de la
axila y ambos pectorales. Menos agresivas son las mas-
tectomías radicales modificadas de Pathey y Madden,
con o sin extracción del pectoral menor respectivamente,
y las más conservadoras son la cuadrantectomía y la
lumpectomía. En ellas se extirpa el tumor con o sin
nodos, y con o sin tejido sano alrededor(7, 8). Además, las
pacientes son sometidas a una reconstrucción inmediata
o posterior con una prótesis mamaria o con tejidos autó-
genos(9).

Los efectos secundarios son muy habituales en estas
pacientes dependiendo de los tratamientos a los que son
sometidas. Las intervenciones invasivas suponen la di-
sección de tejidos con una sutura, dolor, limitaciones de
movilidad, celulitis y alteraciones en la piel. Además, por
la disección de nodos linfáticos se puede desarrollar lin-
fedema. Es común la presencia del síndrome de red axi-
lar que consiste en la presencia de cordones palpables
debajo de la piel de la axila debido al daño de vasos lin-
fáticos. Producen dolor y limitación del movimiento del
hombro, y pueden extenderse por la cara medial del
brazo hasta la base del pulgar o hasta el torax(10). Existe
otro trastorno asociado a las mastectomías que se de-
nomina síndrome post mastectomía en el que se pro-
duce dolor después de la cirugía durante más de 6 meses
de intensidad moderada. Presenta características neu-
ropáticas y se localiza en la axila, mama, tórax y brazo ip-
silateral(11).

La radioterapia también puede dañar estructuras
blandas hasta producir fibrosis radio inducida o linfe-
dema. Los tratamientos quimioterapéuticos y medica-
mentosos cursan con dolor, pérdida de la capacidad
funcional, toxicidad cutánea, caída de las uñas y toxici-
dad neurológica o musculoesquelética en el tronco su-
perior. Estas pacientes también sufren efectos globales
como la fatiga, variación en el peso, alopecia, ameno-

However, both the patients and the interventions applied in the articles are very heterogeneous. Conclusion: Physio-
therapy obtains satisfactory results in the side effects of mastectomy in the upper limb, highlighting that in most
cases several physiotherapy techniques are combined.

Keywords: breast cancer, mastectomy, women, upper limb, Physiotherapy.



rrea, osteopenia y repercusiones psicológicas y cogniti-
vas entre otros(12).

Todas las cirugías en mayor o menor medida tienen
efectos secundarios que se suman a los derivados por la
terapia adyuvante. La mayoría de ellos tienen efectos en
el miembro superior afectado, y para ello la Fisioterapia
tiene diversas herramientas que pueden ayudar a solven-
tarlos, como la terapia descongestiva compleja, la pres-
cripción de ejercicio terapéutico, recomendaciones para el
cuidado de la piel y cicatrices o terapia manual(13–15).

Por todo lo anterior, el objetivo de este estudio es
analizar los efectos de la Fisioterapia en el miembro su-
perior afectado de mujeres intervenidas quirúrgicamente
por cáncer de mama, a través de una revisión bibliográ-
fica de la literatura científica actual.

MATERIAL Y MÉTODO

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo
una revisión bibliográfica de acuerdo con la normativa
PRISMA durante el mes de marzo de 2021 en las bases
de datos Medline, Cinahl, PubMed, Scopus y Web of
Science. Las tres primeras bases mencionadas emplea-
ron términos del Medical Subject Headings (MeSH):
“Breast Neoplasms”, “Mastectomy”, “Female” y “Physi-
cal Therapy Modalities”, mostrándose este último como

“Physical Therapy” en Cinahl. Los términos han sido los
mismos en Scopus y en Web of Science, introducidos
como términos libres. En las diferentes bases de datos
se ha establecido la búsqueda aplicando el filtro tempo-
ral, desde 2016, con el fin de recabar la literatura más
actual. Las ecuaciones de búsqueda se muestran en la
tabla 1.

Con el fin de delimitar los resultados obtenidos de
acuerdo con el objetivo del estudio, se han establecido
criterios de selección y elegibilidad de los estudios. Como
criterios de inclusión, se seleccionaron estudios en in-
glés o español que fueran ensayos clínicos aleatoriza-
dos (ECA) y que abordasen el objetivo de realizar inter-
venciones de Fisioterapia sobre el miembro superior de
mujeres mastectomizadas tras cáncer de mama. Como
criterios de exclusión, se eliminaron aquellos estudios
que analizasen efectos de la Fisioterapia en pacientes
con metástasis tumorales, y aquellos que no presentasen
acceso a texto completo.

Para evaluar la calidad metodológica de los ensayos
clínicos resultantes se usó la escala PEDro, que permite
establecer la validez interna de los artículos. La escala
PEDro tiene 11 criterios, sumando un punto por cada cri-
terio cumplido. El primer criterio valora la validez externa
del ensayo, pero no la interna, por lo que no se tiene en
cuenta en la puntuación total. Se considera que los estu-
dios que consiguen una puntuación de 9-10 en la escala
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TABLA 1. Ecuaciones de búsqueda.

Medline (MH “Breast Neoplasms”) AND (MH “Mastectomy”) AND (MH “Physical Therapy 
Modalities”) AND (MH “Female”)

Cinahl (MH “Breast Neoplasms”) AND (MH “Mastectomy”) AND (MH “Physical Therapy”) AND
(MH “Female”)

PubMed (“Breast Neoplasms”[Mesh]) AND (“Mastectomy”[Mesh]) AND (“Physical Therapy 
Modalities”[Mesh]) AND (“Female”[Mesh])

Scopus (“Breast Neoplasms”) AND (“Mastectomy”) AND (“Physical Therapy”) AND 
(“Female”)

Web of Science (“Breast Neoplasms”) AND (“Mastectomy”) AND (“Physical Therapy”) AND (“Female”)



PEDro, tienen una calidad metodológica excelente. Los
estudios con una puntuación entre 7-8 tienen una buena
calidad metodológica, entre 5-6 una calidad moderada,
entre 3-4 una calidad regular, y por debajo de 2 puntos
tienen una escasa calidad metodológica(16).

RESULTADOS

Tras realizar la búsqueda y aplicar los criterios de ele-
gibilidad, finalmente se han incluido en esta revisión 13
estudios. En la figura 1 se muestra el proceso de bús-
queda y selección de los estudios a través del diagrama

de flujo según las normas PRISMA, desde la búsqueda
inicial, pasando por la eliminación de citas duplicadas,
registros excluidos con su motivo y estudios finales ana-
lizados.

Los 13 ensayos seleccionados(17–29) se detallan en las
tablas 2 y 3, incluyendo características de la muestra y de
las intervenciones fisioterapéuticas realizadas, así como
las variables estudiadas y medidas en cada caso. Cómo
se observa en la tabla 2, en relación a la edad de las par-
ticipantes la mayoría de los estudios(17–22, 26, 27, 29) evalúan
mujeres con una media de edad entre 45 y 55 años. 

El estadio del cáncer en el que se encuentran las
pacientes corresponde a los grados I, II y III. En algu-
nos ensayos(17–19, 28, 29) este dato viene en las caracte-
rísticas de sus muestras mientras que en otras inves-
tigaciones(20, 22–24, 26) esta información no viene reflejada,
pero consideran como exclusión la presencia de metás-
tasis o grado IV. Sin embargo, en otros estudios(21, 25, 27)

no se refleja el dato del estadio, pero se aclara que las
participantes no tienen el cáncer activo.

En cuanto al tipo de intervención, casi todos los estu-
dios incluyen mujeres con procesos quirúrgicos diferentes,
sin excluir por tipo de operación. Las más repetidas son
las lumpectomías y las mastectomías(17–21, 23, 24, 26, 27, 29). Des-
tacamos que el ensayo de Feyzioğlu y cols.(22) sólo cuenta
con mujeres intervenidas con mastectomía y en los en-
sayos de Karafa y cols.(25) y Zhang y cols.(28), las pacien-
tes fueron operadas con mastectomía radical modificada.
Además, en algunos artículos se incluyen mujeres con
mastectomía bilateral(18, 23, 24) y en otros también se es-
pecifica que algunas de las participantes se habían so-
metido a una reconstrucción mamaria(18–20, 22).

La disección de ganglios axilares supone un criterio
de inclusión para ciertos estudios(17, 21, 22), sin embargo
en varios de los ensayos(20, 23, 24, 27, 29) se muestra como in-
formación complementaria dependiente de cada pa-
ciente, sin suponer un criterio de elección en las inves-
tigaciones.

La muestra debía tener linfedema como criterio de
inclusión en el ensayo de Karafa y cols.(25), y podía no
tenerlo en los ensayos de Dalenc y cols.(20) y Serra-Añó
y cols.(27). En el artículo de Cho y cols.(19) se valora el sín-
drome de red axilar mediante la presencia de cordones
linfáticos en su muestra.

Existen pacientes que se encuentran en tratamiento

Cuest. fisioter. 2022, 51(2): 142-158

Efectos de la Fisioterapia en el miembro superior
de mujeres con cáncer de mama post mastectomía. 
Una revisión sistemática

Suárez-Amoeiro V Alonso-Calvete A
Da Cuña-Carrera I González-González Y

145

Número de registros identificados me-
diante búsquedas en bases de datos:

n = 112
Número de registros adicionales 
identificados mediante otras fuentes:

n = 0
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Número de registros tras eliminar 
citas duplicadas:

n = 79

Número de registros cribados:
n = 27

Número de artículos de textos completos
evaluados para su elegibilidad:

n = 26

Número de artículos incluidos en la
síntesis cualitativa:

n = 13

FIGURA 1. Diagrama de flujo PRISMA.

Número de registros excluidos:
n = 52

No cumplen con el objetivo:
n = 13
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Ensayo Características de las participantes.

Ammitzbøll y cols.
(2019)(17)

Edad ± DE. 52 ± 10.
Muestra y pérdidas (%). GE: 68 (17,0). GC: 62 (18,4).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. Edad 18-75 años, sometidas a cirugía de Ca de
mama unilateral primario con disección de nodos, con capacidad de realizar ejercicios en
grupo en tratamiento adyuvante. EXC. Metástesis, disección de nodos contralateral, antece-
dentes de linfedema.
Tipo de cirugía. GE: Lump 43; Mast 39. GC: Lump 41; Mast 35.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 48; R 68. GC: Q 45; R 62.

Andersen y cols. 
(2020)(18)

Edad ± DE. 54,5 ± 10.
Muestra y pérdidas (%). GE: 22 (21,4). GC: 26 (18,7).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. Estadio I-III de Ca de mama, poscirugía, en trata-
miento quimioterapia previamente establecido sin modificaciones. EXC. Condiciones comór-
bidas que causaban síntomas neuropáticos periféricos.
Tipo de cirugía. GE: Lump 11; Mast 8; MastBi 3. GC: Lump 16; Mast 7; MastBi 3.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 22; R 15. GC: Q: 26; R 21.

Cho y cols.
(2016)(19)

Edad ± DE. 48 ± 8.
Muestra y pérdidas (%). GE: 21 (12,5). GC: 26 (16,7).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. Pacientes con Ca de mama con dolor ≥ 3 (NRS),
con cordones en el brazo o mama, sin alteraciones de la piel previas, 4 semanas poscirugía
mínimo. EXC. Trombosis aguda, alteraciones de la piel o musculoesqueléticas.
Tipo de cirugía. GE: Lump 7; Mast 12. GC: Lump 3; Mast 16.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 9; R 21. GC: Q11; R 19.

Dalene y cols.
(2018)(20)

Edad ± DE. 52 ± 9.
Muestra y pérdidas (%). GE: 35 (8,5). GC: 33 (0,0).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. ≥ 18 años, en remisión Ca de mama no metastá-
sico, que expresan receptores hormonales, previamente tratadas mediante cirugía con o sin
disección de ganglios. EXC. +HER2, alteraciones en la piel previas, participante de otros es-
tudios.
Tipo de cirugía. GE: MastCo 22; Mast 13. GC: MastCo 19; Mast 13.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 35; R 35. GC: Q 33, R 33.

Dönmez y cols. 
(2017)(21)

Edad ± DE. 49 ± 10.
Muestra y pérdidas (%). GE: 25 (7,4). GC: 27 (0,0).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. ≥ 18 años, Ca de mama intervenidas quirúrgica-
mente con disección de nodos, IMC menor a 30, sin antecedentes de cáncer, sin linfedema
previo, sin alteraciones mentales ni de comunicación. EXC. Mastectomía radical o disección
de nodos bilateral, terapias físicas alternativas, infecciones, linfangitis u obstrucción venosa
profunda.
Tipo de cirugía. GE: MastRaMod 17; MastCo 8. GC: MastRaMod 22; MastCo 5.

Tabla 2. Características de las participantes..
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Ensayo Características de las participantes.

Feyzioğlu y cols. 
(2020)(22)

Edad ± DE. 51 ± 8
Muestra y pérdidas (%). GE: 19 (5,0). GC: 17 (15,0).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. 30-60 años, Ca de mama intervenidas quirúrgi-
camente con disección axilar en la 2ª semana poscirugía, sin alteraciones sensoriales.
EXC. Cirugía previa de Ca de mama, foco activo o metástesis, limitación del ROM previa
en el MS, marcapasos, infección, heridas abiertas o drenajes, trastornos mentales o proble-
mas de comunicación.
Tipo de cirugía. GE: Mast 19. GC: Mast 17.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 4; R 13. GC: Q 2; R 13.

Ibrahim y cols. 
(2018)(23)

Edad ± DE. 39,2 ± 5.
Muestra y pérdidas (%). GE: 29 (34,5). GC: 30 (53,3).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. 18-45 años, estado I-III, poscirugía, 0-1 escala
ECOG. EXC. Estadio IV o metástesis, comorbilidades cardíacas, pulmonares o metabólicas
significativas, diagnóstico y tratamiento de Ca previo, linfodema posquirúrgico, complicacio-
nes musculoesqueléticas.
Tipo de cirugía. GE: Lump 22; MastRa 7; MastBi 6. GC: Lump 26; MastRa 4; MastBi 3.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 19; R 29. GC: Q 23; R 30.

Ibrahim y cols. 
(2017)(24)

Edad ± DE. 39,2 ± 5.
Muestra y pérdidas (%). GE: 29 (34,5). GC: 30 (53,3).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. 18-45 años, estado I-III, poscirugía, 0-1 escala
ECOG. EXC. Estadio IV o metástesis, comorbilidades cardíacas, pulmonares o metabólicas
significativas, diagnóstico y tratamiento de Ca previo, linfodema posquirúrgico, complicacio-
nes musculoesqueléticas.
Tipo de cirugía. GE: Lump 22; MastRa 7; MastBi 6. GC: Lump 26; MastRa 4; MastBi 3.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 19; R 29. GC: Q 23; R 30.

Karafa y cols. 
(2018)(25)

Edad. 35 a 74.
Muestra. GE(1): 32. GE(2): 32. GC: 32 .
Criterios de inclusión. INC. Post mastectomía radical modificada, linfedema de estadio 2
(ISL). 
Tipo de cirugía. GE(1): MastRaMod 32. GE(2): MastRaMod 32. GC: MastRaMod 32.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE(1), GE(2), GC: Q 34; R 30.

Rangon y cols.
(2018)(26)

Edad ± DE. 54,9 ± 7,1.
Muestra y pérdidas (%). GE: 10 (10,0). GC: 10 (10,0).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. Dolor en la región superior del cuello, punto gati-
llo activo en el trapecio superior. EXC. Metástesis, recidiva, mastectomía bilateral, trata-
miento de fisioterapia actual, enfermedades degenerativas en columna vertebral,
fibromialgia, consumo de analgésicos, antiinflamatorios o relajantes musculares.
Tipo de cirugía. GE: Mas 8; Cuad 2. GC: Mast 5; Cuad 3; Lump 2.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: Q 6; R 7. GC: Q 8; R 7.

Tabla 2. Características de las participantes (continuación).



coadyuvante como quimioterapia y radioterapia durante
la intervención(17, 18, 22), mientras que en otros la inves-
tigación tuvo lugar tras la finalización de esas tera-
pias(20, 23, 24, 27). En algunos artículos esta información no
se proporciona(19, 21, 25, 26, 28, 29). La hormonoterapia es
mencionada como terapia adyuvante(17, 19, 22).

En la tabla 3 se observan las intervenciones im-
plementadas. La más aplicada a los grupos experi-
mentales fue el ejercicio terapéutico(17, 19, 21–24, 26, 28, 29),
con la denominación de cinesiterapia activa en algunos

casos(21, 22, 26, 28, 29) y diferentes tratamientos de la terapia
descongestiva compleja para paliar el linfedema, que
serían el drenaje linfático manual(19, 21, 28), vendaje multi-
capa(25) y la presoterapia(25). La duración varía entre los
estudios, entre dos semanas(25) y un año(17), destacando
que la mayoría de ensayos(17–19, 21–24, 26–29) superan el mes
de intervención.

El momento de inicio de la intervención en relación
con la cirugía es dispar. Algunos estudios comienzan
la intervención justo después de la cirugía(21, 28, 29)

mientras que otros esperan semanas(17, 22) o meses
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Ensayo Características de las participantes.

Serra-Añó y cols. 
(2019)(27)

Edad ± DE. 53,7 ± 9,1.
Muestra y pérdidas (%). GE: 13 (0,0). GC: 11 (0,0).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. 30-60 años, Ca mama poscirugía conservadora o
parcial hace al menos 4 meses, sin linfedema o en estadio 1 (ISL), tratamiento adyuvante
completado, dolor y al menos un síntoma: pesadez, entumecimiento, opresión, rigidez, alte-
raciones en la función o en la movilidad del hombro. EXC. Lesiones musculares o tendinosas
que puedan interferir, afeciones de la piel, circulatarios o antecedentes quirúrgicos en áreas
adyacentes.
Tipo de cirugía. GE: Cuad 5; Lump 8. GC: Cuad 7; Lump 4.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. GE: R 13. GC: R 11.

Zhang y cols. 
(2016)(28)

Muestra. GE: 500. GC: 500.
Criterios de inclusión. INC. Ca de mama programado para mastectomía radical modifi-
cada. 
Tipo de cirugía. GE: MastRaMod 500. GC: MastRaMod 500.

Zhou y cols. 
(2019)(29)

Edad ± DE. 49,7 ± 9,3.
Muestra y pérdidas (%). GE: 51 (0,0). GC: 51 (0,0).
Criterios de inclusión y exclusión. INC. ≤ 18 años, estadio I-III, Ca mama programado
para cirugía. EXC. Otros tumores malignos, mastitis, infección, desorden cognitivo o psi-
quiátrico.
Tipo de cirugía. GE: Mast 39; MastCo 12; GC: Mast 42; MastCo 9.
Tratamiento de quimioterapia y radioterapia. MastRaMod 500. GE: Q 41; R 0. GC: Q 43; R 0 

Tabla 2. Características de las participantes (continuación).

Ca: Cáncer; Cuad: Cuadrantectomía; DE: Desviación estándar; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; EXC: Exclusión; 
GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; IMC: Índice de masa corporal; INC: Inclusión; ISL: International Society of Lymphology; 
Lump: Lumpectomía; Mast: Mastectomía; MastBi: Mastectomía bilateral; MastCo: Mastectomía conservadora; 
MastRa: Mastectomía radical; MastRaMod: Mastectomía radical modificada; MS: Miembro superior; NRS: Numeric rating scale; 
Q: Quimioterapia; R: Radioterapia; ROM: Range of movement.
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Ensayo Características de la intervención, evaluación y resultados.

Ammitzbøll y cols.
(2019)(17)

Intervención fisioterapéutica. GE: ejercicio terapéutico de resistencia progresivo. GC: cui-
dados habituales.
Duración: 1 año, 3 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: 2 semanas postcirugía. T1: al finalizar la intervención.
Variables. Fuerza del MS (RM y dinamómetro); ROM del hombro (goniómetro); volumen del
linfedema (volumen de agua desplazada e ILVD); síntomas relacionados con el linfedema
(NRS).

Andersen y cols.
(2020)(18)

Intervención fisioterapéutica. GE: ejercicios de neurodinamia y pautas recomendadas en se-
siones domiciliarias. GC: tratamiento habitual.
Duración: 4 sesiones durante la quimioterapia.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía, antes de la quimioterapia. T1: a mitad de
la quimioterapia. T2: al finalizar quimioterapia. T3: 5 meses después. T4: 8 meses des-
pués.
Variables. Dolor (NPRS); discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH); fuerza de agarre
(dinamómetro); signos y síntomas del dolor neuropático (S-LANSS); percepción sensitiva de
vibración y temperatura (si/no).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↓ dolor en T2-T3. GE: ↑ fuerza de agarre en T2-T4.

Cho y cols.
(2016)(19)

Intervención fisioterapéutica. GE: drenaje linfático manual, ejercicio terapéutico y masote-
rapia. GC: ejercicio terapéutico y masoterapia.
Duración: 4 semanas, 5 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: 4 semanas postcirugía. T1: al finalizar la intervención.
Variables. Dolor (NRS); ROM (inclinómetro); discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH);
fuerza del MS (dinamómetro); volumen de MS afectado (cinta métrica); presencia de cordo-
nes linfáticos; síntomas del MS y pecho (QLQ-BR23).
Resultados (p ≤ 0,05). ↓ Dolor, ↑ ROM, ↓ DASH, ↑ fuerza del MS y ↓ síntomas del MS y
pecho en ambos grupos. GE: 0 % diagnóstico de linfedema. GC: ↑ del volumen de MS y 30 %
diagnóstico linfedema.

Dalenc y cols.
(2018)(20)

Intervención fisioterapéutica. GE: hidroterapia y masoterapia. GC: cuidados habituales.
Duración: 3 semanas.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía, 7 semanas posradioterapia. T1: al finalizar la
intervención.
Variables. Eventos adversos dermatológicos (NCI-CTCAE); índice de calidad de vida
dermatológica (DLQI); síntomas del MS y pecho (QLQ-BR23), presencia de linfedema
(si/no).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↓ eventos adversos dermatológicos (Xerosis, toxicidad en las
uñas e induración de la piel), ↓ Índice de calidad de vida dermatológica y ↓ síntomas del MS
y pecho.

Tabla 3. Características de la intervención, evaluación y resultados.



Cuest. fisioter. 2022, 51(2): 142-158

Efectos de la Fisioterapia en el miembro superior
de mujeres con cáncer de mama post mastectomía. 

Una revisión sistemática

Suárez-Amoeiro V Alonso-Calvete A
Da Cuña-Carrera I González-González Y

150

Ensayo Características de la intervención, evaluación y resultados.

Dönmez y cols.
(2017)(21)

Intervención fisioterapéutica. GE: cinesiterapia activa libre y drenaje linfático manual. GC:
cuidados habituales y pautas recomendadas.
Duración: 6 semanas, 2 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: 1 día prequirúrgico y desde el 3º día postcirugía. T1: 2 se-
manas después. T2: 4 semanas después. T3: 6 semanas después.
Variables. Dolor (VAS); discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH); volumen de MS afec-
tado (cinta métrica); presencia de síntomas relacionados con el linfedema (VAS).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↓ dolor, ↓ DASH y ↓ síntomas relacionados con el linfedema en
T1-T3. GC: ↑ dolor y ↑ síntomas relacionados con el linfedema en T1. GC: ↑ volumen en
brazo y antebrazo en T1-T3.

Feyzioğlu y cols.
(2020)(22)

Intervención fisioterapéutica. GE: ejercicio terapéutico, mediante realidad virtual y maso-
terapia. GC: ejercicio terapéutico y masoterapia.
Duración: 6 semanas, 2 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: 2 semanas postcirugía. T1: al finalizar la intervención.
Variables. Dolor (VAS); ROM (goniómetro); fuerza de agarre y del MS (dinamómetro); disca-
pacidad del brazo, hombro y mano (DASH).
Resultados (p ≤ 0,05). ↓ Dolor, ↑ ROM, ↑ fuerza de agarre y del MS y ↓ DASH en ambos grupos.

Ibrahim y cols. 
(2018)(23)

Intervención fisioterapéutica. GE: ejercicio terapéutico de fuerza y resistencia. GC: cuida-
dos habituales.
Duración: 12 semanas, 2 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía, 3-4 semanas posradioterapia. T1: 3 meses
después. T2: 6 meses después. T3: 12 meses después. T4: 18 meses después.
Variables. Dolor al movimiento (si/no); ROM (goniómetro); fuerza de agarre (dinamómetro).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↑ fuerza de agarre en T1. MastRa: ↓ ROM en T1.

Ibrahim y cols. 
(2017)(24)

Intervención fisioterapéutica. GE: ejercicio terapéutico de fuerza y resistencia. GC: cuida-
dos habituales.
Duración: 12 semanas, 2 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía, 3-4 semanas posradioterapia. T1: 3 meses
después. T2: 6 meses después. T3: 12 meses después. T4: 18 meses después.
Variables. Discapacidad del brazo, hombro y mano (DASH).
Resultados (p ≤ 0,05). MastRa: ↑ DASH en T4.

Karafa y cols.
(2018)(25)

Intervención fisioterapéutica. GE (1): vendaje multicapa y presoterapia 31-41 mmHg. GE (2):
vendaje multicapa y presoterapia 41-60 mmHg. GC: vendaje multicapa y presoterapia 21-30
mmHg.
Duración: 2 semanas, todos los días.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía. T1: a las 24 horas. T2: a los 7 días. T3: al fi-
nalizar la intervención.
Variables. Dolor (NRS); volumen del linfedema (RMCAL).
Resultados (p ≤ 0,05). GE (1) y GE (2): ↓ RMCAL en T3 de forma similar. GE (2): ↑ dolor T1-T3.

Tabla 3. Características de la intervención, evaluación y resultados (continuación).
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Ensayo Características de la intervención, evaluación y resultados.

Rangon y cols.
(2018)(26)

Intervención fisioterapéutica. GE: puntos gatillo miofasciales en el trapecio superior y ci-
nesiterapia activa. GC: cinesiterapia activa.
Duración: 5 semanas, 2 días/semana.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía. T1: al finalizar la intervención.
Variables. Dolor (NRS Y PRSS); umbral del dolor a la presión (algómetro); temperatura del
lado operado y del no operado (cámara térmica).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↓ dolor y ↑ umbral del dolor a la presión.

Serra-Añó y cols.
(2019)(27)

Intervención fisioterapéutica. GE: terapia miofascial. GC: placebo drenaje linfático manual.
Duración: 4 semanas, 1 día/semana.
Intervención y seguimiento. T0: 4 meses postcirugía mínimo. T1: después de la interven-
ción. T2: 1 mes después.
Variables. Dolor (VAS); ROM (goniómetro); discapacidad del brazo, hombro y mano: (DASH).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↓ dolor y ↑ ROM en T1-T2.  GE: ↓ DASH en T1. GC: ↓ DASH en
T1-T2.

Zhang y cols. 
(2016)(28)

Intervención fisioterapéutica. GE: drenaje linfático manual, ejercicio terapéutico y cinesite-
rapia pasiva. GC: ejercicio terapéutico y cinesiterapia pasiva.
Duración. 6 meses, 3 sesiones/día.
Intervención y seguimiento. T0: postcirugía, después del cierre de la sutura. T1: después
de 1 semana. T2: después de 1 mes. T3: después de 3 meses. T4: después de 6 meses. T5:
después de 12 meses.
Variables. ROM (goniómetro); volumen del linfedema (cinta métrica); cicatriz mal formada
(si/no).
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↑ ROM en T1-T4. GC: ↑ volumen del linfedema T2-T5. GC: ↑ ci-
catriz contracturada en T3-T5.

Zhou y cols.
(2019)(29)

Intervención fisioterapéutica. GE: cinesiterapia activa libre, contracciones isométricas y re-
lajación. GC: cuidados habituales y pautas recomendadas.
Duración: 6 meses, 3-6 sesiones/día.
Intervención y seguimiento. T0: 1 día postcirugía. T1: después de 1 mes. T2: después de
3 meses. T3: después de 6 meses.
Variables. Dolor: ROM y fuerza: escala CMS.
Resultados (p ≤ 0,05). GE: ↓ dolor, ↑ ROM y ↑ fuerza en T1-T3.

Tabla 3. Características de la intervención, evaluación y resultados (continuación).

CMS: Constant–Murley scores; DASH: Disability of the Arm, Shoulder, and Hand; DLQI: Dermatology Life Quality Index; 
GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; ILVD: Interlimb Volume Difference; MastRa: Mastectomía radical; 
MS: Miembro superior; NCI-CTCAE: National Cancer Institute’s Common Terminology Criteria for Adverse Events; 
NPRS: Numeric Pain Rating Scale; NRS: Numeric Rating Scale; P: Estadísticamente significativo (P≤0,05); 
PRSS: Pain Related Self-Statement Scale; QLQ-BR23: Quality of Life Questionnaire breast cancer-specific; 
RM: Repetición máxima; RMCAL: Relative metric coefficient of arm lymphedema; ROM: Range of movement; 
S-LANSS: Self-report version of Leeds Assessment for Neuropathic Symptoms and Signs; 
T0: Momento de inicio de la intervención; T1-T5: Revaloraciones del seguimiento; VAS: Visual analog scale; 
↑: Aumento; ↓: Disminución



para comenzar(19, 20, 23, 24, 27). Esta información no se
aporta en todos los ensayos(18, 25, 26).

Las variables más medidas y las herramientas más em-
pleadas para las valoraciones son el dolor(18, 19, 21–23, 25–27, 29)

con las escalas NRS (Numeric Rating Scale) y VAS (Vi-
sual Analog Scale), el ROM (Range of Movement) del
miembro superior(17, 19, 22, 23, 27–29) con goniómetro, la dis-
capacidad del miembro superior(18, 19, 21, 22, 24, 27) con la es-
cala DASH (Disability of the Arm, Shoulder, and Hand), la
fuerza(17–19, 22, 23, 29) tanto de agarre como de todo el miem-
bro superior con dinamómetro, el volumen del linfedema
con cinta métrica y síntomas relacionados(17, 19, 21, 25, 28), y
los síntomas del miembro superior y del pecho(19, 20) con
la escala QLQ-BR23 (Quality of Life Questionnaire
Breast Cancer-Specific).

En relación con la calidad metodológica(16), analizada
en la tabla 4 en base a la escala PEDro, el ensayo de
Serra-Añó y cols.(27) (9) obtuvo una calidad de excelente,
los ensayos de Rangon y cols.(26) (8), Feyzioğlu y cols.(22)

(7) y Zhou y cols.(29) (7) se valoran de buena calidad me-
todológica, los ensayos de Ammitzbøll y cols.(17) (6), An-
dersen y cols.(18) (6), Cho y cols.(19) (6), Dalenc y cols.(20)

(6), Dönmez y cols.(21) (5), Ibrahim y cols. (2018)(23) (6) e
Ibrahim y cols.(24) (2017) (5) se interpreta que tienen una
calidad moderada, y por último los ensayos de Karafa y
cols.(25) (3) y Zhang y cols.(28) (3) muestran que su calidad
metodológica es regular.

DISCUSIÓN

El objetivo de esta revisión bibliográfica era conocer
los efectos de la Fisioterapia en el miembro superior en
mujeres operadas de cáncer de mama. Los resultados
encontrados en casi todos los estudios muestran bene-
ficios en las intervenciones(18–29). El único resultado ne-
gativo en un grupo experimental se observa en el estudio
de Karafa y cols.(25), debido a que la presoterapia con
una presión elevada produce dolor. Las intervenciones
llevadas a cabo son heterogéneas, siendo las más fre-
cuentes los tratamientos activos por parte de la paciente,
los cuales han sido usados en la mayor parte de los es-
tudios de manera global(17, 21–24) o de forma específica
para miembro superior(19, 26, 28, 29).

Los tratamientos de ejercicio terapéutico comienzan

en distintos momentos tras la cirugía. Se han encontrado
artículos(21, 28, 29) que comienzan la investigación en la pri-
mera semana después de la operación, y esto es intere-
sante debido a que las mujeres post mastectomía pre-
sentan limitaciones de movilidad, así como retracciones
musculares en las cuales el movimiento les puede be-
neficiar como se ha descrito en estudios previos(30, 31).
Estas intervenciones aportaron resultados positivos aun-
que la frecuencia de aplicación ha sido diferente de unas
a otras, ya que en el ensayo de Dönmez y cols.(21) hubo
una intervención durante dos semanas dos días cada
una, mientras que en los de Zhang y cols.(28) y Zhou y
cols.(29) las llevaron a cabo diariamente durante 6 meses.
Cabe destacar que el artículo de Zhang y cols.(28) es el
único que, además, aplica cinesiterapia pasiva a estas
pacientes, lo cual es llamativo ya que el comienzo del
abordaje fisioterapéutico posquirúrgico comienza de ma-
nera pasiva(30).

El otro grupo de artículos que aplica ejercicio tera-
péutico comienza su intervención después de dos se-
manas de la cirugía(17, 19, 22–24, 26). Casi todos obtienen
resultados positivos que concuerdan con la literatura pre-
via(30, 31). Sin embargo el ensayo de Ammitzbøll y cols.(17)

no mostró resultados significativos y los 2 artículos de
Ibrahim y cols.(23, 24) apenas mostraron un aumento de la
fuerza de agarre en la primera valoración. Estos 3 ensa-
yos realizan una intervención similar centrándose en
ejercicios de fuerza, los cuales mostraron beneficios en
mujeres tras cáncer de mama en el estudio llevado a
cabo por Benton y cols.(32) en el año 2017. Estas 3 in-
vestigaciones indican que los malos resultados se po-
drían haber debido a una baja adherencia o a una par-
ticipación mayoritaria de mujeres físicamente activas, por
lo cual han podido evolucionar de manera menos signi-
ficativa.

Las técnicas orientadas al tratamiento del linfedema
se repiten en varios estudios(19–21, 25, 28), ya que es una de
las complicaciones más frecuentes tras la mastecto-
mía(33), y en ellos sus muestras han sido previamente in-
tervenidas con disección de nodos linfáticos. Sin em-
bargo, observamos que la terapia descongestiva com-
pleja no está completa en ningún artículo(33). 

Los ensayos que estudian la prevención del linfe-
dema(19, 21, 28) emplean el drenaje linfático manual con una
gran diferencia en la frecuencia de aplicación, pero con

Cuest. fisioter. 2022, 51(2): 142-158

Efectos de la Fisioterapia en el miembro superior
de mujeres con cáncer de mama post mastectomía. 

Una revisión sistemática

Suárez-Amoeiro V Alonso-Calvete A
Da Cuña-Carrera I González-González Y

152



Cuest. fisioter. 2022, 51(2): 142-158

Efectos de la Fisioterapia en el miembro superior
de mujeres con cáncer de mama post mastectomía. 
Una revisión sistemática

Suárez-Amoeiro V Alonso-Calvete A
Da Cuña-Carrera I González-González Y

153

TABLA 4. Puntuaciones de la escala Pedro.
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Ammitzbøll y cols.
(2019)(17) SI SI NO SI NO NO SI NO SI SI SI 6

Andersen y cols.
(2020)(18) SI SI SI SI NO NO SI NO NO SI SI 6

Cho y cols.
(2016)(19) SI SI NO SI NO NO SI SI NO SI SI 6

Dalenc y cols.
(2018)(20) SI SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI 6

Dönmez y cols.
(2017)(21) SI SI NO SI NO NO NO SI NO SI SI 5

Feyzioğlu y cols.
(2020)(22) SI SI SI SI NO NO SI SI NO SI SI 7

Ibrahim y cols.
(2018)(23) SI SI SI SI NO NO NO SI NO SI SI 6

Ibrahim y cols.
(2017)(24) SI SI SI SI NO NO NO NO NO SI SI 5

Karafa y cols.
(2018)(25) NO SI NO SI NO NO NO NO NO NO SI 3

Rangon y cols.
(2018)(26) SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI SI 8

Serra-Añó y cols.
(2019)(27) SI SI SI SI SI NO SI SI SI SI SI 9

Zhang y cols. 
(2016)(28) NO SI NO NO NO NO NO NO NO SI SI 3

Zhou y cols.
(2019)(29) SI SI NO SI NO NO SI SI SI SI SI 7



similares resultados. A su vez, han mostrado beneficios
combinando esta intervención con ejercicio terapéutico,
y es llamativo el empeoramiento de signos y síntomas
en los grupos control y la reducción de la incidencia en
los grupos experimentales. En otros casos(20, 25) se eva-
luó el abordaje del linfedema ya instaurado, demostrando
que si establecemos la presión de la presoterapia entre
30 y 40 mmHg el volumen del linfedema se reducirá,
de acuerdo con lo establecido en la literatura(34); pero si
la elevamos hasta 60 mmHg causará disminución del
volumen acompañado de dolor(25). La masoterapia y la
hidroterapia combinados no aportaron resultados signi-
ficativos para este fin(20). Destacamos a Cho y cols.(19)

que también han abordado una patología relacionada
con el linfedema, concretamente el síndrome de cordo-
nes linfáticos sin encontrar resultados estadísticamente
significativos, aun realizando un abordaje adecuado(35).

Otras técnicas de Fisioterapia analizadas han sido
la terapia manual, entre la que se encuentra la masote-
rapia(19, 20, 22), el tratamiento de los puntos gatillo(26) y la
terapia miofascial(27) con el objetivo de tratar las retrac-
ciones musculares y tisulares que se producen en este
tipo de pacientes. La masoterapia ha sido combinada
con ejercicio terapéutico(19, 22), drenaje linfático manual(19)

e hidroterapia(20), por lo que no se puede saber a qué téc-
nica corresponden los efectos positivos. Aun así, es un
tratamiento recomendado en pacientes de cáncer de
mama para el manejo del dolor, cuidado de la piel, y de
alteraciones psicológicas(36). Junto con la hidroterapia,
se vio incrementada la calidad dermatológica(20). Mien-
tras tanto, los puntos gatillo miofasciales y la terapia mio-
fascial obtuvieron resultados significativos en los grupos
experimentales, con pocas sesiones por semanas(26, 27)

y con beneficios que se mantuvieron posteriormente(27).
Por último, otro abordaje a estas pacientes que

hemos encontrado es a través de la neurodinamia en el
ensayo de Andersen y cols.(18) con el objetivo de mejorar
el dolor por las compresiones nerviosas que se pueden
producir al llevar a cabo la resección del tejido mamario
y axilar(37). Los ejercicios de neurodinamia fueron aplica-
dos en sesiones domiciliarias, sin conseguir mantener
los resultados favorables de reducción del dolor en el
tiempo. En investigaciones previas se recomienda que
el tratamiento por causas neuropáticas incluya el ejerci-
cio terapéutico(38), lo cual no se desarrolla en este estu-

dio. En estas pacientes es muy frecuente la incidencia
del síndrome post mastectomía, y sus probabilidades de
cursar esta afectación aumentan cuando se someten al
vaciamiento ganglionar(39).

En muchos de los ensayos se combinan varias téc-
nicas de Fisioterapia, lo que tiene sentido porque los
efectos secundarios del cáncer de mama pueden afectar
en varios factores a nivel de miembro superior y se busca
sumar los beneficios de ambos tratamientos(40).

Con respecto a las variables analizadas, en el dolor
se han encontrado mejoras significativas en casi todos
los ensayos en los que se valoró(18, 19, 21, 22, 26, 27, 29) sin em-
bargo Ibrahim y cols. (2018)(23) no ha encontrado mejo-
ras en esta variable, que se midió en función al movi-
miento. Esto puede deberse a que su muestra recibió
tratamiento de radioterapia tras la cirugía y se esperó 3
a 4 semanas desde su finalización para empezar la in-
tervención, pudiendo cronificarse los síntomas.

El ROM se valoró en diversos estudios(17, 19, 22, 23, 27–29),
de los cuales casi todos muestran aumentos significati-
vos en el grupo experimental. Las excepciones son Am-
mitzbøll y cols.(17) e Ibrahim y cols. (2018)(23), cuya inter-
vención es similar en cuanto a ejercicios de fuerza y re-
sistencia. Por otra parte, la fuerza fue valorada en algu-
nos estudios(17–19, 22, 23, 28) mostrando una clara mejoría.
En el miembro superior se incrementó con el ejercicio te-
rapéutico(19, 22, 29) y la fuerza de agarre también lo hizo
con la neurodinamia(18).

En cuanto al DASH se encontraron resultados re-
levantes en casi todos los estudios en los que se va-
loró(19, 21, 22, 27) menos en el estudio de Andersen y cols.(18)

que aplican neurodinamia y en el de Ibrahim y cols.
(2017)(24) que aporta ejercicios de fuerza. Curiosamente,
en el estudio de Serra-Añó y cols.(27) el grupo control dis-
minuye su DASH a pesar de haber sido intervenido con
un drenaje linfático manual placebo, lo cual pudo ser de-
bido a que el drenaje ha disminuido afectaciones psico-
lógicas como la ansiedad y la depresión, íntimamente
relacionadas con la funcionalidad(27, 41).

En relación al volumen del miembro superior y los
síntomas relacionados con el linfedema (hinchazón, ten-
sión, pesadez y entumecimiento) se han encontrado me-
joras en las investigaciones que incluyen en sus trata-
mientos técnicas incluidas en la terapia descongestiva
compleja(19, 21, 25, 28) (el drenaje linfático manual, vendaje o
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presoterapia). En el estudio de Ammitzbøll y cols.(17) no
se encontraron mejoras lo que pudo deberse a que el
entrenamiento tan solo estaba basado en ejercicio tera-
péutico sin combinarse con ninguna de las técnicas re-
comendadas para el tratamiento del linfedema por la
Sociedad Internacional de Linfología de 2016(42).

Los síntomas del miembro superior y del pecho, me-
didos con la escala QLQ-23 han disminuido con inter-
venciones totalmente diferentes(19, 20). Y por último, en
cuanto a la cicatriz, solo es valorada en el estudio de
Zhang y cols.(28), sin embargo este ensayo no la abarca
directamente en su tratamiento, como hacen los artícu-
los de Dalenc y cols.(20) y Feyzioğlu y cols.(22) con ma-
soterapia. Destacamos la poca presencia del tratamiento
de la cicatriz después de una intervención quirúrgica on-
cológica ya que la Fisioterapia trata cicatrices para evi-
tar dolor, hipersensibilidad o limitaciones funcionales(43),
además de lo relevante que es su cuidado en pacien-
tes de cáncer de mama por el riesgo de metástasis cu-
táneas(44).

En 9 artículos hay pérdidas del seguimiento(17–24, 26)

mientras que en algunos se desconoce(25, 28). Es impor-
tante mencionar que en los 2 ensayos de Ibrahim y
cols.(23, 24) son los que más pérdidas han declarado, lo
cual es lógico debido a que su seguimiento es mucho
más largo que los demás: de año y medio. Esto da lugar
a más contratiempos inesperados como metástasis, rein-
tervenciones o declinaciones a continuar con la inter-
vención. Para esto último resulta imprescindible una
terapia que fomente la adherencia y una muestra con es-
pecial motivación para su desarrollo(45).

En las investigaciones analizadas se han encontrado
artículos en los que el grupo control no recibe ningún tipo
de intervención fisioterapéutica(17, 18, 20, 21, 23, 24, 29). Es rele-
vante que estas mujeres después de ser tratadas me-
diante Fisioterapia deben tener seguimiento por parte de
un fisioterapeuta. No es apropiado ni ético privarlas de
algún tratamiento fisioterapéutico o de otra índole.

El nulo cegamiento de los pacientes y de los tera-
peutas, lo cual es complicado de aplicar en estas inter-
venciones, supone un sesgo en los artículos analizados.
La calidad metodológica de la mayoría de los ensayos
es de 6 sobre 10, sobresaliendo el estudio de Serra-Añó
y cols.(27) con una calidad excelente y los ensayos de
Karafa y cols.(25) y Zhang y cols.(28) que tienen una cali-

dad regular. Este déficit de calidad supone una limita-
ción para este trabajo de revisión. Otra limitación es la
escasa similitud entre los estudios encontrados, lo cual
reduce el número de evidencias científicas a destacar.
Esto es debido al amplio campo que abarca la Fisiote-
rapia en el tratamiento de pacientes oncológicas. En
cuanto a las variables dolor, rango de movimiento y
fuerza muscular representan de por sí diversos pará-
metros cuya investigación en un futuro es sugestiva. Por
último, otra limitación que debe destacarse es el hecho
de que esta revisión se ha centrado solo en los efectos
de la Fisioterapia sobre el miembro superior de mujeres
mastectomizadas tras cáncer de mama, pero para
abordar a estas pacientes de forma global sería nece-
saria una búsqueda más profunda, ampliando los tér-
minos de búsqueda y abordando más técnicas de tra-
tamiento.

CONCLUSIÓN

Se sugiere que el tratamiento de Fisioterapia en pa-
cientes intervenidas quirúrgicamente por cáncer de
mama obtiene resultados satisfactorios en los efectos
secundarios del miembro superior. En la mayoría de es-
tudios se aplica un abordaje compuesto por distintas téc-
nicas debido a que las mastectomías producen alte-
raciones en distintas esferas, y con un curso clínico muy
variable. Resulta complicado establecer los efectos de
una técnica concreta, dada su variabilidad y su  hetero-
geneidad, así como su aplicación en conjunto en muchos
casos. A su vez es imprescindible una completa valora-
ción de la sintomatología de cada paciente debido a que
cada mujer padecerá procesos diferentes.
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