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3. RESUM

Objectiu: Consensuar quines técniques i tractaments sén més efectius en pacients amb

limfedema secundari en extremitat inferior (EEIl) en els estudis analitzats

Metodologia: S’ha confeccionat una cerca bibliografica a les bases de dades digitals de PubMed
i PEDro d’assajos clinics aplicant un conjunt de criteris d’inclusid i exclusi6 amb la finalitat de
seleccionar i incloure 7 articles d’un total de 308, on s’avaluara la qualitat metodologica

mitjancant I'escala PEDro.

Resultats: En total, es van incloure 7 estudis a la revisid sistematica (RS). En els resultats del set
estudis s’ha observat una reduccid significativa del volum en EEIl després de les intervencions
(p<0.05). A més, es van poder recollir els resultats del dolor, fatiga, qualitat de vida, forca

muscular i la capacitat funcional on s’ha mostrat millores significatives.

Conclusions: La combinacié del tractament convencional actual, la terapia descongestiva
complexa (TDC), amb metodologies alternatives poden ser aplicades per aportar majors
beneficis en els resultats finals, podent ser aplicables en els diferents estadis de la patologia per

la reduccié del volum, millores en I'estat fisic i augmentar la qualitat de vida dels pacients.

Paraules clau: Limfedema, extremitat inferior, terapia descompressiva del limfedema



4. ABSTRACT

Objective: The consensus on which techniques and treatments are more effective in patients

with secondary lymphedema in the lower extremity in the analysed studies

Methodology: A bibliographic search has been carried out in the PubMed and PEDro digital
databases of clinical trials applying a set of inclusion and exclusion criteria to select and include
7 articles out of a total of 308, where the methodological quality will be evaluated through the

PEDro scale.

Results: In total, 7 studies were included in the systematic review. With the results of the seven
studies, a significant reduction of volume in the lower limb has been observed after
interventions (p<0.05). In addition, it was possible to collect the results of pain, fatigue, quality
of life, muscle strength and functional capacity where significant improvements have been

shown.

Conclusions: The combination of current conventional treatment, complex decongestive
therapy, with alternative methodologies can be applied to provide greater benefits in the results
and may be applicable in the different stages of the pathology by reducing the volume,

improving physical condition, and increasing the quality of life of patients.

Keywords: Lymphedema, lower extremity, decompressive therapy of lymphedema



5. INTRODUCCIO

DEFINICIO

El sistema limfatic (SL) esta format per un conjunt de canals presents per tot el cos que és
I’encarregat de protegir el cos davant agents infecciosos com germens, bacteries, etc. Esta
estructurat en diferents parts: la limfa; liquid per on circulen els globuls blancs, els vasos
limfatics; canals per on circula la limfa i els ganglis limfatics; glandules que estan presents als

vasos limfatics.3

El SL té tres funcions principals. Drenar I'excés de liquid intersticial, absorcié de greix i mantenir
I’equilibri del sistema immunitari. El liquid intersticial és el liquid que es filtra dels capil-lars
sanguinis als espais dels teixits, el 90% es reabsorbeix mentre que el 10% restant ric en proteines

arriba als capil-lars limfatics, la limfa. Aquest liquid es filtra i retorna al sistema circulatori.?

El SL s’encarrega de mantenir el control sobre les infeccions i regular els diferents liquids de
I’organisme per mantenir-los en equilibri. Si no funciona correctament, la limfa que transporta
pot quedar-se bloquejada en una part del sistema i provocar un taponament generant una
inflamacié en part afectada, aquest fet desencadena la formacié de limfedema. El mal
funcionament o bloqueig del SL pot tenir diversos origens, podent ser congenit, infeccids,

cancerigen o una cirurgia on hi ha hagut extirpacié de ganglis limfatics.2

El limfedema es descrit segons Belmonte R et al.* com un tipus d’edema produit per una
disfuncidé limfatica que genera acumulacié de liquid ric en proteines a |'espai intersticial

provocant I'augment de volum en la zona afectada.®

Patologia habitualment no correctament diagnosticada pels professionals sanitaris degut a la
similitud de signes i simptomes amb altres patologies que desencadenen com resposta edema
en les extremitats. Les principals causes de limfedema detectades sén infeccions, insuficiencia

venosa, insuficiéncia renal, obesitat i neoplasies.? Actualment el limfedema no té cura.



EPIDEMIOLOGIA

Segons Rockson SG et al.’ s’estima que hi ha uns 200 milions de persones afectades de
limfedema al mdn, el limfedema primari és una patologia considerada rara amb una prevalenca
de 1/100.000 habitants on en un 99% dels casos presenten també una segona patologia
associada, com el sindrome de Milroy i el sindrome de Meige. L'index de incidencia del
limfedema secundari és de 1/1000 persones amb un rang d’edat de diagnostic situat entre els

50-58 anys.” "8

L’Associacid Espafiola de Limfedema fa referéncia a una estimacio sobre la prevalenca de Ila

patologia a Europa occidental situada en 1,44/ 1000 habitants.

La principal causa d’aparicid de limfedema secundari en els paisos desenvolupats son les
neoplasies malignes i els tractaments, en extremitat superior el cancer de mama és el que
presenta més incidéncia (20%) i en extremitat inferior es més present en pacients amb cancer

d’uter (17 — 41%), vulva (36%), ovari (5%), prostata (23 — 80%).°

Els diagnostics que es realitzen indiquen una major incidéncia de la patologia en dones respecte

els homes i mostra major afectacié en extremitats inferiors envers les extremitats superiors.

MANIFESTACIONS CLINIQUES — SIMPTOMATOLOGIA
Els signes i simptomes variaran segons la duracid, gravetat i causa subjacent de la patologia.®

e Edema: Principal signe present en el limfedema. En fases inicials és tou, compressible
(fovea), pot disminuir amb I’elevacié de I'extremitat afecte o descans nocturn.

e Canvis cutanis: Diferent coloracié de la pell segons I'estadi del limfedema. En fases
inicials la pell canvia de tonalitat juntament amb un augment de la temperatura degut
a l'augment de la vasculatritzacié. En el procés d’evolucié del limfedema hi ha un
engruiximent de la pell. L’epidermis desenvolupa fistules, flictenes, descamacid i lesions
que poden provocar infeccions cutanies de repeticid afavorint la lipodermatoesclerosis
que comporta una major degeneracio dels vasos limfatics. (Sdnchez Nevarez. Ml, 2017)°
Segons evoluciona la patologia la pell es torna rigida amb una textura escamosa a causa
de I'engrossiment de la pell i la fibrosi. L'edema positiu en el signe de fovea indica una

fase irreversible del limfedema (Kerchner et al, 2008)*°



Una consequeéncia de la lipodermatoesclerosis és una major lentitud en el procés de

cicatritzacié degut a un major exsudat i dificultat de migracié dels fibroblasts.

e Dolor: No és un simptoma habitual en pacients amb limfedema, la seva presencia pot
indicar possibles infeccions, dolors neuropatics en cas de cirurgies previes o
radioterapia. (Sdnchez Nevérez. Ml, 2017)°

e Sensacio d’inflamacid i pes de I'extremitat (Sanchez Nevarez. Ml, 2017)°

e Tibantor de la pell (Sdnchez Nevarez. MI, 2017)°

e Alteracions sensitives (Sanchez Nevérez. MI, 2017)°

e Limitacions mobilitat articular(Sanchez Nevarez. M, 2017)°

e Limitacions en activitats basiques de la vida diaria (ABVD) (Sdnchez Nevarez. Ml, 2017)°

FACTORS DE RISC

Els factors de risc que predisposen a la formacid de limfedema és important determinar-los per
poder aplicar una estrategia de prevencio i diagnostic precoc. En la seva majoria depenen del
grau de morbiditat, a major morbiditat més elevat és el risc de desenvolupar limfedema.>

e Cirurgia d’extirpacié d’un elevat n2 de ganglis

e Tractaments de radioterapia invasiva

e Obesitat

e Infeccions recurrents

e Traumatismes en I'extremitat afecte

e Malalties: flebitis, hipertiroidisme, insuficiencia venosa cronica, insuficiencia cardiaca,

insuficiéncia renal

e Tumors que comprimeixen els ganglis limfatics

e Hipertensid arterial

e Quimioterapia

e Immobilitzacions perllongades

DIAGNOSTIC

El diagnostic del limfedema és clinic i es basa en mesurar I'augment del volum de la extremitat
afecte junt amb els signes i simptomes que determinen el diagnostic.!! Una problematica dels
meétodes de valoracié és la necessitat de fer comparacid amb I'extremitat contralateral, de
forma habitual no causa problematica pero en circumstancies d’asimetria fisiologica entre les

dos extremitats pot generar dificultats en la valoracid.



Es important realitzar un diagnostic diferencial i estudis complementaris per descartar altres
patologies com el lipedema, la insuficieéncia venosa i la insuficiencia renal com a causes de

I'augment de volum de I'extremitat.

La mesura de I'extremitat és pot determinar amb diferents sistemes de valoracié; mitjancant
mesures perimetrals, amb volumetries i proves complementaries com la limfogammagrafia

isotropica que permeten complementar 'estudi del limfedema.®

e Mesures perimetrals:

Es realitzen a nivell clinic amb una cinta metrica estandard. S’han realitzat estudis on s’han
valorat els possibles errors de mesura arribant a la conclusié que és una tecnica fiable. Aquestes
mesures determinen el perimetre inicial i permeten realitzar un seguiment de I'evolucié del
limfedema. Es requereix fer mesures bilateral, extremitat afecte i I'extremitat sana, per evitar

errors d’apreciacié.’

Diversos autors han establert diferents métodes de mesura de les extremitats. Markowski
(1981) va ser el primer en establir el sistema de mesura perimetral en extremitat superior on
determinava que s’havien de realitzar 5 mesures: 21 i 11,5 cm per sobre i 7,5; 14 i 24 cm per
sota 'olécranon. Mortimer % (1990) va ser el primer en proposar un sistema de mesura per
extremitat superior i inferior. El métode de I'EESS iniciava a l'estiloide cubital i de forma
ascendent fer mesures cada 4 cm. Per EEIl de la mateixa manera iniciant al turmelli fent mesures

cada 4 cm fins arribar a I'engonal.

Casley — Smith'’ (1994) va establir dos sistemes de mesura, des del mig-peu i turmell mesures
cada 10 cm en EEll i des de mitja ma i canell mesurar cada 10 cm per EESS. Labs 8 (2000) va
proposar un sistema de mesura per EEIl on es feien dos mesures a nivell del panxell i al turmell,
aquest metode no es utilitzat degut a la poca quantitat de mesura que es realitzen i la possibilitat

de variacié de la mida de I'anatomia.

Els criteris diagnostics un cop s’obtenen les mesures de I’extremitat superior s’estableixen en
consideracio diversos autors com Brismar (1983), Kissin (1986), Clarysse (1993), Harris (2001),
Erickson (2001) i Ozaslan (2004) en una variacié de 2 cm per determinar que es tracta d’'un
limfedema. En relacio I'extremitat inferior no hi ha suficient literatura cientifica per determinar

el criteri de diagnostic.



e Volumetria:

Meétode de diagnostic per determinar el volum de la extremitat afecte. Hi ha dos sistemes
diferents de mesura. Calcul indirecte, és un meétode senzill, innocu i valid basat en la mesura de

punts concrets de I'extremitat i aplicant la férmula de Kuhnke s’obté el aproximat del volum.
VOL= (C2+ G2 +...+C?) /

Hayes ° (2005). va establir el criteri diagnostic per aguest métode on determinava que si els
calculs resultaven >5cm d’excés en un perimetre i/o >10% de la suma dels perimetres era
diagnosticat com limfedema. Spillane 2° (2008) va establir un altre criteri on el diagnostic

resultava si el resultat era >7% d’excés de la suma de perimetres.

El sistema directe de mesura del volum pot ser realitzat amb instruments de desplagcament
d’aigua o aparells electronics. El dispositiu de desplacament d’aigua esta basat en el principi
d’Arquimedes i es considerat el “Gold Standard” entre diferents els sistemes. 21722 Determina el
volum de I'extremitat en introduir-la parcial o totalment en un fluid estatic que experimentara
una forca igual al pes del fluid desplacat, s’ha de determinar la diferencia de quantitat de liquid
inicial i final per saber el volum del membre. Segons Starrit 22(2004) el criteri ha de ser >16% del
excés del volum i segons menciona Sagen et al. *(2009) en el seu estudi aquest resultat ha de

ser del 10%.

e Bioimpedancia:
Pas d’un corrent de baixa intensitat pel cos on es determina la resisténcia que ha oposat
I’organisme i es calcula el volum del liquid extra —intra cel-lular ?°. Segons mencionen en els seus
estudis Ward et al., Warren Ag et al. i Cornsih Ph et al. la bioimpedancia és un sistema util per

detectar limfedema precog i en fases primaries. 2628

e Limfogammagrafia isotropica:

Es una técnica de confirmacié de diagnostic. S’injecta una macromolécula radio-marcada per via
intradérmica en I'extremitat afecte. Les particules es distribuiran per mesura i carrega fet que
permet una visié de la funcié limfatica del pacient on es pot valorar la velocitat de transport,
patrd de distribucid i I’estat dels principals conductes limfatics. La prova té una sensibilitat del

92% i una especificitat del 100%. °
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CLASSIFICACIO

Amb els anys s’han anat creant diferents sistemes de classificacié del limfedema segons la
clinica, etiologia, edat i altres factors. Les classificacions de Fooldi, Abranso, Kinmonth, Allen,
Servelle, Martorell, Jiménez Cossio i de la International Society of Lymphology sén alguns
exemples.?® Les segiients taules son un recull de totes les classificacions. En I'actualitat la
classificacié més utilitzada diferencia entre limfedema primari i secundari, en altres aspectes la

més acceptada és la de la Society of Lymphology.°

e Limfedema primari

El limfedema primari és de caracter congenit, precog i tarda, representa un 10% del total dels
casos de limfedema.3' Es causat per un conjunt d’alteracions congénites del sistema limfatic que
poden presentar-se en qualsevol etapa vital de la persona i en qualsevol part del cos, sent les

extremitats inferiors on hi ha més incidéncia d’aparicié de limfedema.®
¢ Limfedema secundari

El limfedema secundari esdevé a conseqiiencia d’'una lesid, obstruccid o infiltracié dels vasos
limfatics causada per un tumor, infeccions, intervencions quirdrgiques o per sobrecarrega del

sistema vends >

Segons I'origen de la lesid en el sistema limfatic es classifica com estatic si existeix deteriorament
dels ganglis limfatics i la capacitat de transportar la limfa; dinamic si la causa és una sobrecarrega
del sistema limfatic normo-funcionant (infeccions, tumors, insuficiéncies, etc.). Aquesta
classificacié permet en el cas del limfedema secundari dinamic tractar la causa desencadenant.

Classificacié del limfedema de la Societat Espanyola d'Angiologia i Cirurgia vascular %

Classificacio etiologica

Idopatic
Congenit (0 — 2 | Hereditari Familiar autosomica dominant (Nonne -
anys) Milroy)

Familiar herencia no dominant

Alteracions cromosomiques ( sindrome de
Turner, sindrome de Klinefelter, trisomia 21,
trisomia 13, etc.)

Limfedemes associats a altres sindromes
malformatius (sindrome de Klippel -
Trenaunay, sindrome de Noonan,
hipoparatiroidisme, etc.)

No hereditaria Esporadica (la més comu en la congénita)

Brida congénita
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Precog (2 — 35 anys)

Hereditari

Familiar autosomic recessiu (malaltia de
Meige)

No hereditari

Esporadica (83 — 94% dels limfedemes
precocos)

Tarda (+35 anys)

Segons anatomia
limfatica (Kinmonth)

Aplasia

Hipoplasia

Hiperplasia

Circulacions retrogrades cutanies

Secundari

Post-terapeéutic

Limfedema post quirlrgic (extirpacio ganglionar axil-la, pelvis, coll)
Post irradiacid (fibrosis induida)

Neoplasic

Cancer de mama, prostata o cervix

Malaltia de Hodgkin
Melanoma

Tumor limfatic

Limfagioma (simple, cavernés o quistic)
Limfagiosarcoma (sindrome de Stewart — Treves)

Infeccios -
parasitari

Infeccions recurrents (erisipela, limfagitis, etc.)

Filariasis

Traumatisme

Inflamatori

Alteracions sistéemiques (artritis reumatoide)

Flebolimfedema (mixta)

Taula 1. Classificacio etiologica

Taula elaboracio propia

Classificacio clinica

Fibredema
Elefantiasis

Benigne Sense lesid cutania, resposta al tractament <3 mesos
Sense lesid cutania, no resposta al tractament <3 mesos

Maligne

Taula 2. Classificacio clinica

Taula elaboracio propia
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Classificacio topografica

Cara

Extremitats superiors

Extremitats inferiors

Hemicos

Genitals

Taula 3. Classificacié topografica
Taula elaboracid propia

ESTADIS

La societat internacional de Limfologia (ISL) va definir els diferents estadis del limfedema segons

el 'estat de la pell i el volum de I'extremitat.°

e ISL, estadi 0: Estat d'inflamacié subclinica no evident malgrat el transport limfatic
deteriorat. Aquesta etapa pot existir durant mesos o anys abans que I'edema es faci
evident

e |SL, estadi 1: Representa l'inici precog de la malaltia on hi ha acumulacié de teixit liquid
gue disminueix/ desapareix amb I'elevacié de I'extremitat afecta.

e |ISL, estadi 2: L'elevacié d'un membre per si sola poques vegades redueix el limfedema i
la depressié de I'edema amb fovea encara és manifesta

e |ISL, estadi 2 tarda: Consistencia tissular dura i elastica. No deixa fovea ja que la fibrosi
del teixit és cada cop més evident

e |SL, estadi 3: El teixit és dur (fibrosi) i la depressié amb fovea és absent. Apareixen canvis
trofics a la pell, com engrossiment, hiperpigmentacié, augment de plec, diposits grassos

i papilomatosi

TRACTAMENTS

El limfedema és una patologia cronica i que actualment no té cura. A través d’'un abordatge
multidisciplinar i amb la combinacié de diverses tecniques de tractament es pot tractar la
patologia eficagment. La primera fase del tractament incideix en la reduccié del volum del

limfedema i la segona fase estabilitza el volum.33
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A continuacié s’explicaran els diferents tractaments aplicats en el procés de tractament

conservador del limfedema.

e Terapia descongestiva del limfedema (TDL)

Durant el XIIl Congrés Internacional de Limfologia de Paris de 1991 es redefineix el métode de

tractament creat per Michael i Etelka Foldi com Terapia descongestiva del limfedema. El métode

es divideix en tres fases: fase Intensiva, fase Manteniment Assistit i fase Manteniment Personal

34

La fase intensiva és una etapa inicial i fonamental del tractament. Esta basada en I'aplicacié de

diferents tecniques:

O

Drenatge limfatic (DF): Tecnica definida per Alexander von Winiwarter al 1892 i
redefinida al 1932 per Emil Vodder, el DF és una técnica de massatge que segons el
meétode Vodder té la finalitat de reduir el volum del limfedema mitjancant la
motricitat dels vasos limfatics afavorint I'eliminacio de la limfa acumulada.®® Des de
I’ambit de la fisioterapia s’apliquen les maniobres del DF basades en pressions suaus
i ritmiques des de distal a proximal sobre la pell fins el limit de I'elasticitat sense
friccionar-la i adaptant les mans sobre la superficie corporal del pacient 3

Embenat compressiu multicapa: La funcid principal és mantenir la reduccio
aconseguida després d’haver realitzat el drenatge limfatic. Aquest embenat facilita
el retorn vends, afavoreix la reabsorcié limfatica i el seu transport, redueix la pressio
de filtracid capil-lar i aporta pressié tissular. 3’ S'utilitzen venes de baixa elasticitat
gue generen altes pressions de treball i baixes pressions en repos.

Cinesiterapia: Diversos estudis afirmen que realitzar exercici no fa empitjorar I'estat
del limfedema 3%, La contraccié muscular actua com a sistema de bombeig que
afavoreix I'estimulacié del liquid limfatic. Estudis realitzats per Gautam et al. i Kim
et al. demostren que la realitzacié de exercici de resisténcia reporten una reduccio
del volum després de 8 setmanes de intervencié 3°~4°

Mesures higiéniques i dietetiques: Resulta imprescindible mantenir una bona
alimentacié aplicant una dieta saludable i baixa en greixos fet que permet un millor
flux de la limfa. D’altre banda mantenir una bona higiene per evitar I'acumulacié de

patdgens que poden desencadenar en infeccions cutanies o nafres.®*

14



Roba de contencié: Tractament de combinacié al drenatge limfatic i I'embenat
multicapa. Els objectius principals sén reduir la formacié del edema i eliminar I'excés de
liquid limfatic de I'extremitat afecte.*! La terapia compressiva disminueix la formacié en
excés de liquid intersticial, prevencié davant el reflux limfatic i ajuda al bombeig
muscular.*?

Kinesioterapia: Segons el doctor Kenzo Kase, creador del Kinesiotape (KT), aquest
material produeix efectes fisiologics: disminueix el dolor, millora la propiocepcid, regula
el to muscular i millora el flux sanguini i limfatic.* EI KT en contacte amb la pell funciona
mitjangant forces de traccié que fan augmentar I'espai entre la pell i la fascia afavorint
un millor flux del liquid limfatic. 44~4°

Farmacoterapia: Es un tractament de complement a les altres terapies utilitzades,
I'objectiu principal és la prevencid i tractament de les complicacions. Els medicament
més utilitzats sén els antibiotics, antifungics, antiparasits, corticoides, analgesics i
antiinflamatoris.®

Terapia aquatica: El metode Tidhar es descriu com la realitzacié de d’exercicis de baixa
intensitat desenvolupats a partir dels exercicis descrits per Casley — Smith.>? Aquest
metode consisteix en aplicar els principis anatomics del SL i de la forca de I'aigua, la
pressid hidroestatica de I'aigua actua com a mecanisme de compressio i genera un

augment del flux limfatic i vends afavorint la disminucié de 'edema.*!
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6. JUSTIFICACIO DE L’ESTUDI

La principal causa d’aparicié de limfedema secundari en les regions desenvolupades com Europa
son les neoplasies malignes i els tractaments corresponents. Es tracta d’'una patologia amb un
index de diagnostic baix i d’alta cronicitat.’® En relacié aquest desconeixement no existeix un
consens entre els professionals que tracten aquesta patologia, en conseqliencia els tractaments

que es realitzen no sén aplicats amb els mateixos principis en tots els professionals sanitaris.”

Els métode de tractament habitual és el drenatge limfatic. Es un tractament que forma part de
la TDL, terapia descongestiva del limfedema, que mostra major eficacia per reduir volums.* En
aquesta modalitat de terapia destaca la poca evidencia de benefici preventiu i de tractament
evers el limfedema® degut a la reduida quantitat d’estudis amb assajos aleatoritzats amb grup

control i correctes mesures de volum, mobilitat, funcionalitat i qualitat de vida *°

Aguesta revisio pretén estudiar i analitzar els tractaments envers el limfedema en extremitat

inferior i poder dissenyar programa de tractament.

7. OBJECTIUS
Objectiu principal
e Consensuar quines tecniques i tractaments sén més efectius en pacients amb
limfedema secundari en extremitat inferior en els estudis analitzats.
Objectius secundaris
e Analitzar I'efectivitat dels tractaments envers la capacitat de reduccié de volum del
limfedema.
e Determinar en quins estadis del limfedema la terapia compressiva/manual com
tractament és més efectiva.

e Determinar quina freqliéncia i sessions de tractament es necessiten per tractar el

limfedema.
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8. METODOLOGIA

Pregunta d’investigacio

Quins tractaments alternatius es realitzen en la patologia de limfedema secundari en extremitat

inferior que combinats amb el tractament convencional, terapia descongestiva complexa (TDC),

aporten una millora de resultat en la reduccié del volum en la poblacié adulta?

Taula: Estructura del format PICO

Poblacio Persones adultes diagnosticats de limfedema secundari
Intervencio Tractaments de la TDC alternatius de limfedema
Comparacié Grup control amb diferents tractaments convencionals (TDC)
Outcome Canvis de volum en extremitat inferior

Taula 4. Estructura del format PICO.

Taula d’elaboracio propia

Criteris de seleccié
Inclusio:
e Estudis que incloguin persones adultes, homes i dones, diagnosticades de limfedema
e Estudis realitzats en els ultims 10 anys (2013-2023)
e Estudis amb minim dos grups d’intervencid, grup control i experimental
e Assaig clinic
e Idioma: Angles
Exclusié:
e Articles amb alt risc de biaix i/o puntuacié <4 a I'escala PEDRO

e Assaig clinic de prevencié de desenvolupar limfedema
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Estratégia de cerca:

Base de dades Estrategia de cerca N2 articles

PUBMED Cerca: ("Lower Extremity" AND "Lymphedema") AND | 285
(rehabilitation OR lymphatic drainage OR "Exercise
Therapy" OR decompression therapy OR congestive

therapy)

PEDRO Cerca avangada: 23
Abstract & Title: Lower Limb* Lymphedema*

Method: clinical trial

Taula 5. Estratégia de cerca

Taula d’elaboracio propia

Les fonts d’informacio utilitzades en la cerca de literatura cientifica per realitzar aquesta revisié
sistematica han sigut: PubMed i PeDRO. Un cop realitzada la cerca, el resultat obtingut ha sigut

d’un total de 308 articles.

En la cerca realitzada a PubMed mitjancant I'estrategia de cerca descrita en la taula 1 els
resultats que es van obtenir van ser 285 articles. Aplicant els filtres preestablerts en relacié a les
dates de publicacié (2013 — 2023) i el tipus d’article (assaig clinic), finalment es van obtenir un

total de 15 articles.

En la cerca realitzada a PEDro fent us de I'estratégia de cerca avangada aplicant el simbol «*»
truncant els termes d’interés Lower Limb* i Lymphedema*. Un cop aplicats els filtres en relacié

a les dates de publicacio (2013 —2023) i el metode (assaig clinic) es van obtenir 19 articles.

18



Valoracié metodologica

Els articles inclosos en la revisi6 sistematica han sigut valorats en relacié la qualitat metodologica

mitjangant I'escala PEDro en espanyol. A I'annex 1 es troben detallats els criteris de I’escala.

Descripcio de les variables principals

La variable principal que es vol analitzar en aquesta revisié és el volum. Variables secundaries

considerades en relacié la variable principal sén els seglients parametres:

Variable

Mesura de valoracio

Volum

Perometer-type 1000M™, Pero — System 350 NT, S10 body

composition analyzer, desplacament d’aigua f

Circumferencia

Eines propies de cada estudi per mesurar la variable (cinta

metrica, etc.)

Dolor

EVA, NRS

Edema

Palpacio, MoisturemeterD Compact

Gruix de la pell

Ultraso

Forga muscular

Strength Ergo™240, dinamometre, 30" CST

Qualitat de vida

BHS, SAAS, SF36, LYMQOL

Qualitat de vida - Fatiga

EORTC QLQ-C30

Estat funcional — capacitat

LEFS, 6MWT

Simptomatologia del

Limfedema

GLCQ

Taula 6. Descripcio de les variables principals

Taula d’elaboracio propia
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9. RESULTATS

Diagrama de flux

Després de realitzar la cerca bibliografica i I'aplicacié dels filtres en les bases de dades, es van

obtenir un total de 34 articles. Seguidament es van eliminar els articles duplicats i es van

examinar els 28 articles, dels quals es van excloure 18 articles degut a que no complien els

criteris d’inclusié i exclusio descrits. Per acabar, es va realitzar una lectura completa dels articles

on es van eliminar els que tenien un alt risc de biaix, quedant finalment 8 articles seleccionats.

Registres identificats a
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Diagrama de flux sobre les fases de la RS

Imatge d’elaboracio propia
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\ valoracié del volum /
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Autor Poblacié Mostra Edat Sexe

Takuya Pacients diagnosticats de limfedema N= 23 pacients 60.9 £ 8.3 anys Només dones
Fukushima et

al., 2017

Kiriko Abe et | Pacients diagnosticats de limfedema N= 18 pacients 64.1 £ 10.8 anys Només dones
al., 2021

Pinar Pacients diagnosticats de limfedema N= 36 pacients Grup experimental 1: 52.74 + 18.74 26 dones
Borman et Grup experimental 2: 51.38 + 13.86 10 homes

al., 2021

Gulbin Ergin | Pacients diagnosticats de limfedema N= 57 pacients Grup experimental: 44.50 + 13.69 anys 47 dones
etal., 2017 Grup control: 47.66 + 16.82 anys 10 homes
Patrick Jonas | Pacients diagnosticats de limfedema N= 24 pacients Grup experimental: 63 + 8.8 anys 21 dones

et al., 2016 Grup control: 65 + 12.9 anys 3 homes
Ahmet Akhul | Pacients diagnosticats de limfedema N= 45 pacients Grup experimental 1: 42.53 + 15.91 anys 31 dones

et al., 2020 Grup experimental 2: 38.20 + 16.39 anys 14 homes

Grup control: 41.92 + 15.92 anys

Jung Hwa Do
etal., 2017

Pacients diagnosticats de limfedema

N= 40 pacients

Grup experimental: 57.5 + 7.7 anys
Grup control: 55.9 £ 12.7 anys

Només dones

Taula 7. Dades demografiques dels articles inclosos en la RS

Taula d’elaboracio propia
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Autor i | Freqliencia i durada | Mesura dels resultats Grups d’intervencio Resultats: diferencies estadisticament
disseny de la intervencio significatives pre — post intervencio
Takuya 3 periodes de | Volum: Perometer-type | Grup 1: AECT d’alta carrega + AECT de baixa | Volum: reduccid en les 3 intervencions

Fukushima et

al., 2017

Randomized
controlled
crossover

trial

intervencié de 15’ i 1
setmana de descans
entre intervencions.
Avaluacié abans i
després de cada

intervencio.

1000M™
Dolor: EVA
Rigidesa de la pell i
edema: Palpacié i
pressio sobre la pell
durant 5”

Forga muscular: Strength

Ergo™240

carrega + TC

Grup 2: AECT d’alta carrega + TC + AECT de
baixa carrega

Grup 3: AECT de baixa carrega + AECT d’alta
carrega + TC

Grup 4: AECT de baixa carrega + TC + AECT
d’alta carrega

Grup 5: TC + AECT d’alta carrega + AECT de
baixa carrega

Grup 6: TC + AECT de baixa carrega + AECT

d’alta carrega

AECT d’alta carrega: embenat compressiu +
15’ cicloergometre a 50 rpm i 10% FMEM

AECT de baixa carrega: embenat
compressiu + 15’ cicloergometre a50rpm i

5% FMEM

AECT d’alta carrega (p=0.02)

AECT de baixa carrega (p=<0.01)

TC (p=<0.01)

Major millora en AECT d’alta carrega que
en TC (p=0.02)

Dolor: millora en les 3 intervencions
AECT d’alta carrega (p=<0.01)

AECT de baixa carrega (p=0.01)

TC (p=<0.05)

Rigidesa i fovea: Millora significativa de
edema

AECT d’alta carrega (p=0.03)

AECT de baixa carrega (p=<0.05)

TC (p=0.03)
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TC: embenat compressiu + sedestacid

durant 15’

Kiriko Abe et
al.,, 2021

Randomized
crossover
comparison

trial

3 periodes de
intervencié de 15’ i 1
setmana de descans
entre intervencions.
Avaluacié abans i
després de cada

intervencio

Volum: Perometer Type
1000M™

Dolor: EVA
Rigidesa de la pell i
edema: Palpacio i
pressio sobre la pell

durant 5”

Grup 1: AECT en sedestacid + AECT en supi
+TC

Grup 2: AECT en sedestacio + TC + AECT en
supi

Grup 3: AECT en supi + AECT en sedestacio
+TC

Grup 4: AECT en supi + TC + AECT en
sedestacié

Grup 5: TC + AECT en sedestacio + AECT en
supi

Grup 6: TC + AECT en supi + AECT en

sedestacié

AECT en sedestacid: embenat compressiu +
15’ cicloergometre 60 rpm amb 302 F genoll
i 602F maluc

AECT en supi: embenat compressiu + 15’
cicloergometre 60 rpm amb 302 F genoll i

609F maluc

Volum:

Canvis significatius en les 3 intervencions
(p=0.011)

Reduccid significativa en AECT supi que en
TC (p=0.014)

Dolor:

Canvis significatius en les 3 intervencions
(p=0.03)

Major reduccié de dolor en AECT supi

respecte AECT sedestacio (p=0.02)
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TC: embenat compressiu + 15’ posicd supi

amb EEll elevades a 18cm

Pinar

Borman et

5 sessions / setmana

durant 3 setmanes.

Volum: Perometer -

System 350 NT

Grup experimental 1:

CDT: Skin care + 45’ MLD + Embenats

Volum:

Disminucié significativa post CDT en

al., 2021 No especifica durada | Gruix de la pell: Ultrasd | multicapa no elastics d'estirament curt + 20’ | ambdds grups (p=0.001)
de la sessio Estat funcional: LEFS exercicis* especifics amb embenat Gruix de la pell:
Prospective Qualitat de vida (QdV): Reduccid del thickness en els dos grups
randomized LYMQOL Grup experimental 2: Qdv:
single — blind CDT: Skin care + 45 MLD + Embenat | Relacio significatives entre la reduccié de
study compressiu ajustable amb velcro + 20’ | volum i les millores en variables d’ultraso
exercicis* especifics amb embenat i QoL
*Exercicis: Respiracio abdominal, estiraments de
I'esquena i maluc, treball for¢ca EEIl per afavorir
el flux limfatic, millorar la forga i I'amplitud de
moviment.
Gulbin Ergin | 2 dies | Circumferencia edema: | Grup experimental ALT: Volum:
etal., 2017 d’entrenament de 45 | cinta metrica Entrenament dins la piscina. Grup experimental: reduccié del volum en

— 60" durant 6

setmanes.

Volum edema: metode

de desplagament d’aigua

Part 1: Exercicis respiratoris +

mobilitzacions EESS + automassatge

drenant

totes les mesures V1 — V12, VT i VM
(p<0.001)
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Randomized
controlled

trial

Qualitat de vida: SF36,
SAAS, BHS
Capacitat funcional:

6MWT

Part 2: Automassatge drenant +
mobilitzacions EEIl + “remedial exercise”

exercicis funcionals

Grup control:

Automassatge drenant +  “remedial

exercise” exercicis funcionals

Grup control: reduccié en les mesures V1,
V2, V3, V9, V10, VT i VM ( p < 0.05)

Entre els dos grups, la reduccié de volums
de VT, V3, V4, V5, V6, V7,V11iV12 va ser
estadisticament més alta en el grup ALT
que en el grup control (p <0, 05)

Qdv:

Millora de resultats de les subescales de
SF-36 (p<0,001, p <0,05)

Disminucid de les puntuacions de SAAS i
BHS en ambdés grups (p <0,001, p <0,05)
Capacitat funcional:

Millora resultats 6BMWT ( p < 0.001)

Patrick Jonas

et al., 2016

Randomized
controlled

trial

Intervenci6 de 5 dies
d’estudi amb 1 - 2
sessions d’ 1h de
durada. Seguiment

total durant 6 mesos.

Volum: cinta métrica +
formula de Kuhnke (TV =
L/127m (C12 + C1Co+C32)
Qualitat de vida: SF36
Dolor: EVA

Grup experimental:

Dia 1: MLD + 1 sessiéo Stendo Pulsating
Device + Embenat multicapa

Dia 2 — 4: MLD + 2 sessi6é Stendo Pulsating
Device + Embenat multicapa

Dia 5: MLD + 1 sessio Stendo Pulsating

Grup control:

Volum:

Reduccié del volum en els dos grups
d’estudi (p=0.053)

Qdv:

Augment de QdV en els dos grups

Dolor:

Disminucio del dolor en els dos grups
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Dia 1: MLD + 1 sessi6 IPC + Embenat
multicapa
Dia 2 — 4: MLD + 2 sessi6 IPC + Embenat
multicapa

Dia 5: MILD + 1 sessio IPC

Ahmet Akhul
et al., 2020

Prospective
randomized

design.

12 setmanes de
intervencid.

Fase 1: Diari durant 4
setmanes
Fase 2: 2/3 dies
durant 8 setmanes.

Cada sessi6 té una

durada de 50 — 60’

Qualitat de vida:
LYMQOL
Circumferencia EEIl:

Cinta metrica retractil de
fibra de vidre
Dolor: NRS
Capacitat funcional:
6MWT

Edema: MoisturemeterD

Compact

Grup experimental 1:
PRP + TDL (MLD, terapia compressiva, skin

care i exercici terapeutic*)

Grup experimental 2:
LLLT + TDL (MLD, terapia compressiva, skin

care i exercici terapeutic*)

Grup control:
TDL (MLD, terapia compressiva, skin care i

exercici terapeutic*)

*exercici: 1 serie x 10 repeticions. Es realitzen
exercicis terapeutics actius (flexio dels dits del
peu, flexic-extensio del turmell, flexio del genoll,
flexio del maluc i

adduccio del maluc,

estabilitzacio del core).

Circumferéncia:

Diferéncies significatives en els grups
experimentals i control (p=0.000,
p=0.000, p=0.000, respectivament)

Qdv:

Diferéncies significatives en els grups
experimentals i control ( p = 0.022, p =
0.023, p =0.012, respectivament)

Dolor:

Diferéncies significatives en els grups
experimentals i control (p=0.000,
p=0.000, p=0.000, respectivament)
Capacitat funcional:

Diferencies significatives en el 6BMWT en
PRP+TDL i

els experimentals,

grups
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LLIT+TDL (p=0.000, p=0.001,
respectivament)
Jung Hwa Do | 5 dies/setmana | Volum: S10 body | Grup experimental CRCDT: Els dos grups d’estudi en les variables de
etal., 2017 durant 4 setmanes | composition analyzer CRCDT: 30’ MLD + terapia compressiva + | volum, fatiga, dolor i GCLQ - K presenten
de tractament. No | Simptomatologia skin care + embenat compressiu multicapa | millores significatives post tractament
Randomized | especifica la durada | limfedema: GCLQ - K + 40" CR (estiraments + exercicis for¢ca + | (p<0.05)
pilot study total de les sessions | Forga muscular | estabilitat core + exercici aerobic) Millora  significativa en el grup
EESS: Dinamometre experimental (p<0.05) envers EORTC
Forca muscular | Grup control CDT: QLQ-C30, forca muscular extensora i
EEIl: 30”’CST 30" MLD + terapia compressiva + skin care + | 30”’CST
Qualitat de vida - | exercici funcional + embenat compressiu
fatiga: EORTC QLQ-C30 multicapa

Taula 8. Caracteristiques dels articles inclosos en la RS

Taula d’elaboracio propia

IPC: Intermittent pneumatic compression; AECT: Active exercise with compression therapy; TC: Terapia compressiva; MLD: Manual Lymphatic drainage; PRP: Platelet-rich
plasma; TDL: Terapia descompresiva limfedema; LLLT: Low-level laser therapy; CR: Complex rehabilitation; CDT: Comlpext descongestive therapy; FMEM: For¢ca muscular
d'extensiéo maxima,; QolL: Quality of Life; TDC: Tissue dielectric constant; SAAS: Social Appearance Anxiety Scale; BHS: Beck Hopelessness Scale; NRS: Numeric Pain Rating
Scale  ; SF36:Short form — 36; EORTC QLQ - C30: Quality of life Core Questionnaire; 30CST: 30” Chair Stand Test; GCLQ: Gynecologic cancer lymphedema Questionnaire;
6MWT: 6’ Walking Test; LEFS: Lower Extremity Functional Scale; LYMQOL: Quality of life measure for limb lymphedema; EVA: Escala Visual Analogica
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Resultats valoracié metodologica

Aplicant I'escala PEDro s’ha realitzat la valoracid de la qualitat metodologica dels articles

seleccionats per dur a terme aquesta revisid sistematica (RS). L'escala esta organitzada en 11

items, cada criteri aconseguit suma 1 punt al calcul de la puntuacié final podent obtenir un

maxim de 10 punts i minim de 0. El criteri 1 no té valor pel calcul final de I'escala, ja que dona

valor a la validesa externa. La validesa interna de I'article s’indica entre els criteris 2 — 9 i

finalment els criteris 10 — 11 ofereixen informacid estadistica.®®

Ala taula es pot observar la validesa dels articles seleccionats per la RS, Gulbin Ergin et al., 2017;

Patrick Jonas et al., 2016; Ahmet Akhul et al., 2020; Pinar Borman et al., 2021 han obtingut una

puntuacioé de 6 i 7 respectivament corresponent a una qualitat metodologica bona, mentre que

els articles de Jung Hwa Do et al., 2017; Kiriko Abe et al., 2021; Takuya Fukushima et al., 2017

han obtingut una puntuacié de 5 que el classifica amb una qualitat metodologica “justa”.

items d’avaluacié Escala PEDro

2017

Articles

1 /2|3 |4|5]|6 10 | 11 Total
Takuya Fukushima
etal., 2017 VIV XXX X Y 5/10
Kiriko Abe et al,,
2021 VIV IX]| X X]|X v | Vv 5/10
Pinar Bormanetal.,
2021 VIV IV IV I X]|X v | Vv 6/10
Gulbin Ergin et al.,
2017 VIV IV X]|X VARG 7/10
Patrick Jonas et al.,
2016 VIV X | V| X]|X VARG 6/10
Ahmet Akhul et al.,
2020 VIV X | V| X]|X VAN 6/10
Jung Hwa Do et al.,

VIV X | V| X]|X VAN 5/10

Taula 9. Resultats valoracié metodologica

Taula d’elaboracio propia
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Descripcio dels resultats

A continuacié es detallen els resultats dels articles inclosos en la RS en relacié els resultats,
destacant principalment els canvis en el volum post intervencié aixi com els demés resultats

obtinguts a cada estudi.

Takuya Fukushima et al., (2017)>® observen que realitzant exercici actiu amb embenat
compressiu a altes carregues provoca canvis en el volum de EEIl en pacients diagnosticats de
limfedema. D’altre banda, tot i que hi ha canvis de volum en les altres dos intervencions no

resulten tant estadisticament significatives.

En relacio les variables de dolor i la fovea els resultats obtinguts indiquen millores en els tres
grups post- intervencio, per contrari no presenten millores significatives envers la rigidesa els

dos grups experimentals ni el grup control.

Analitzant els resultats post intervencié els autors troben correlacié entre la gravetat de la
rigidesa de la pell i la fovea dels pacients (pre-intervencid) amb els canvis de volum en els grups
experimentals d’alta carrega i baixa carrega. D’altre banda també han detectat que la contraccié
muscular en I'AECT genera pressié d'expansié contra els embenats i estimula el flux limfatic, com
a resultat, I'AECT aconsegueix un major descens de volum per a I'EEIl que la TC. També s’ha
detectat que la disminucié del volum de I'extremitat inferior es més gran amb un AECT de d’alta
carrega que amb un AECT de baixa carrega sota la suposicid que la contraccié muscular més
elevada estimula un flux limfatic més gran amb un AECT d’alta carrega que un AECT de baixa

carrega.

Kiriko Abe et al., (2021)*>*, observen reduccié del volum de EEll en els tres grups d’intervencio,
destaca de manera significativa amb major disminucid el grup que realitza exercici actiu amb

embenat compressiu en posicié supina.

Respecte la reduccié del dolor, es mostra una millor eficacia per part del grup que realitza el
tractament en posicié supina respecte el grup experimental que ho fa en sedestacid. Les
variables de rigidesa de la pell i fovea no mostren canvis significatius entre el pre i post-

tractament en les tres intervencions realitzades.

Pinar Borman et al., (2021)**, no observen diferencies entre els dos grups d’estudi en relacié les
variables volum i percentatge d’excés de volum. D’altre banda, si es mostren millores amb una

disminucié del volum després de les intervencions en el grup 1 portador d’embenats multicapa
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no elastics d'estirament curt i el grup 2 portador d’embenat compressiu ajustable amb velcro.
Els autors realitzen un seguiment un mes després de finalitzar I'estudi, els resultats obtinguts
d’aquesta ultima intervencié mostren valors similars i mantinguts respecte Ultims registrats. La
capacitat funcional es veu augmentada en els dos grups per0 no resulta estadisticament
significativa.

Respecte la comparacié de la qualitat de vida dels pacients seguin el qliestionari LYMQOL — leg,
mostra que hi ha millores en els dos grups perdo només resulten estadisticament significatives
en el grup 2 d’estudi i concretament els subgrups avaluats de simptomatologia i aparenca a més
del global, que recull tots els subgrups. Aquests resultats es mantenen en la intervencio

realitzada un mes després del darrer control.

Finalment, s’observa una reduccié en relacid a la variacié del gruix de la pell en tots els punts
mesurats durant les tres intervencions en ambdds grups després del periode de tractament i es

mantenen en la darrera valoracio.

Gulbin Ergin et al., (2017)%, observen que en el grup experimental totes les mesures de volum
realitzades, el volum total (VT) i la mesura volumeétrica (VM) post-intervencid presenten una
disminucié estadisticament significativa. D’altre banda el grup control només presenta una
reduccio de volum estadisticament significativa en el volum total, mesura volumetrica i mesures
V1 - V3, V9 i V10. Els autors fan una comparativa entre les reduccions de tots dos grups,
observen que la reduccié del VT, V3 — V7, V11 i V12 sén estadisticament superiors en el grup
ALT. S’utilitzen el 6MWT per avaluar la capacitat funcional dels pacients, el grup experimental
té uns resultats pre-intervencié de +/- (mitja) 500m i el grup control de +/-490m, al final de la
intervencié els resultat mostren millora estadisticament significativa en ambdds grups, amb
valors de +/- (mitja)560m i +/-520m respectivament. No hi ha evidencia estadisticament
significativa de diferencia entre els dos grups de I’estudi. Els autors estudien la relacié entre la
capacitat dels pacients en fer el 6BMWT i el volum d’edema, finalitzada la intervencid els resultats

obtinguts no demostren una correlacié significativa entre les dos variables.

Per ultim, s’observa un augment estadisticament significatiu en grup experimental als resultats
obtinguts en I'escala SF — 36. El grup control, d’altre banda, només millora en les subescales
relacionades amb la funcid i vitalitat. Al finalitzar la intervencid els resultats del SAAS i BHS

disminueixen tant en el grup control i experimental.
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Patrick Jonas et al., (2016)°’, no observen diferencia significativa entre les mesures del volum
total pre i post intervencié entre els dos grups d’estudi, IPC i Stendo pulsating. Tot i aix0
presenten reduccié de volum respecte els resultats obtinguts en la pre-intervencié. En relacid la
qualitat de vida, els apartats del test SF-36 es mantenen similars entre els dos grups intervencio,
a excepcid de I'apartat de limitacions a causa de la salut fisica on si que hi ha diferencies
significatives entre els dos grups (p=0.044). Els dominis del dolor i de |a salut general van mostrar
una diferencia significativa limit (p=0,074, p=0,095 respectivament). La variable de dolor no
mostra diferencies significatives entre els dos grups d’estudi, perd es mostra una tendencia a

favor de la millora de la QdV en el grup amb el stendo device

Ahmet Akhul et al., (2020)°8, observen diferencies significatives en els valors obtinguts pre i
post-intervencio en I'escala LYMQOL en els dos grups experimentals i control. En relacié les
variables de la circumferéncia de les EEll i I'escala NRS es detecten diferencies significants en els
valors de tots els grups d’estudi en el pre i post-intervencié. D’altre banda en I'avaluacid de la
capacitat funcional, BMWT, es detecten millores significatives en els grups experimentals, PRP

+ TDLi LLIT + TDL, pero no estadisticament significatives en el grup control TDL.

Per ultim, els autors s’observen canvis estadisticament significatius en tots els grups envers el
TDC, mesura de quantitat d’aigua present a la pell, en els grups experimentals i control. Cal

destacar la millora dels resultats de volum en EEIl del grup PRP + TDL i LLIT + TDL.

Jung Hwa Do et al., (2017)°, observen que els resultats del grup experimental, CRCDT son
significativament més alts post — tractament en I'avaluacié de les variables avaluades: EORTC
QLQ - C30, forca muscular extensora i 30’ CST. Millora significativa obtinguda en els dos grups

d’estudi en els parametres de fatiga, dolor GCLQ — K i volum EEII.
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10.DISCUSSIO

El proposit d’aquesta revisid sistematica des d’un inici ha estat poder establir un protocol de
tractament envers el limfedema secundari en extremitat inferior mitjangant estudis clinics. Els
articles recollits en la revisié han comparat I'efectivitat de diferents metodes de tractament que
combinats amb el tractament convencional, TDC, afavoreixen a una major reduccié del volum

en les extremitats inferiors dels pacients diagnosticats.

Els articles inclosos tenen una qualitat metodologica diversa. Del total dels articles avaluats,
quatre presenten una puntuacié bona mentre que els tres restants, corresponen a una qualitat
metodologica justa. El conjunt dels estudis han valorat la variable principal d’aquesta revisié, el

volum del limfedema.

Tenint en compte els estudis dels descrits al llarg d’aquesta revisid, aquests no aporten
I’evidencia necessaria per poder establir un protocol amb bases cientifiques adients. Tot i aixo,
amb les dades recollides en aquesta revisio es pot definir un protocol base que haura de ser

ampliat i avaluat amb més estudis per augmentar la seva validesa.

Aguest protocol es fonamenta en dividir el tractament en diverses parts per establir un ordre

d’aplicacié i perioditzar les series i repeticions.

PROTOCOL DE
TRACTAMENT

TOL: massatge de drenatge Exercici actiu + terapia
limfatic + embenat compressia agquatica: Meétode de Tidhar
1 cop al dia / 7 dies setmana 1 cop al dia / 2 dies setmana
durant 3 setmanes Exercici actiu + embenat

compressiu: cicloergbmetre,
exercici de forca,
estabilitat,aerdbic, estiraments

1 cop al dia / 3 dies setmana

Protocol de tractament

Imatge d’elaboracio propia

La primera part s’enfoca en el tractament de TDL que consisteix en aplicar la técnica de massatge
de drenatge limfatic (MDL) per mobilitzar la limfa i seguidament utilitzar I'’embenat compressiu
per mantenir el procediment aconseguit en el massatge. Segons I'autor Pinar Borman et al.,
(2021)* el massatge de drenatge limfatic s’ha de realitzar aproximadament durant 45 minuts

aplicant la tecnica de Vodder, aplicant en direccid de proximal a distal tracos lleugers sobre la
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pell; utilitzant técniques de cercle estacionari, rotatius, bomba i cullera que cobreixen la zona
cervical, la zona abdominal, les anastomosis del tronc anterior i del tronc posterior i I'extremitat

inferior al complet.

Tots els articles fan referéncia a I'aplicaciéd de embenat compressiu com part del tractament en
les intervencions realitzades. En 'estudi de Patrick Jonas et al., (2016)*’ s’aplica el Stendo
Pulsating suit com alternativa al embenat compressiu on s’obtenen uns resultats amb limitada
evidencia ja que els pacients de I'estudi diagnosticats de limfedema secundari va mostrar una
disminucié de volum menys rellevant en comparacié amb altres pacients estudiats diagnosticats
de limfedema primari o secundari a insuficiéncia venosa. D’altre banda I'article de Pinar Borman
et al., (2021)% estudia un producte alternatiu al convencional embenat multicapa que presenta
uns resultats similars al embenat convencional perd que a través de I'estudi han detectat que
I’embenat compressiu adaptable de velcro sén comodes, facils de posar i treure, i proporcionen

una millor qualitat de vida i un major compliment.

La freqlencia d’aplicacié d’aquesta primera part del tractament es decideix en base a la
informacié recollida en el conjunt d’articles de diversos autors, Pinar Borman et al., (2021)>°i
Ahmet Akhul et al., (2020)%, on apliquen el MDL + embenat compressiu amb una variacié de
freqUéncia d’entre 5 i 7 sessions durant tres setmanes de tractament en qualsevol etapa del
limfedema, degut al coneixement obtingut a través de la lectura de les referéncies, aquest

protocol aplica una freqliéncia diaria d’aquest tractament.

Dins d’aquest tractament, la seglient part del esta fragmentada en dos, una part enfocada en

I’exercici actiu i I'altre en I'exercici actiu en medi aquatic.

L’exercici actiu esta organitzat en diferents exercicis basats en la literatura dels articles. Els
pacients duran el embenat compressiu en tot el temps de duracié de la sessid. L'article de Jung
Hwa Do et al., (2017)>° es basa en fer rehabilitacié aplicant estiraments amb diferents postures,
on es busca l'activacié de les estructures, seguidament de exercicis de forca de EESS i EEIl
realitzats amb una banda elastica, s’indica en I'article que el pacient ha d’aplicar una forga entre
el 50 — 70% del seu 1RM. També es realitzen exercicis de estabilitzacid del core amb una fit-ball,

finalment es treballa I'exercici aerobic en un cicloergometre al 40 — 59% bpm maxim.
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Segons els estudis de Takuya Fukushima et al., (2017)3 i Kiriko Abe et al., (2021)** el treball en
cicloergometre aporta millors resultats envers la reduccié de volum de limfedema si es treballa
a altes carregues, 10% de la forca d’extensid EEIl maxima, i en posicéd supina amb 302 de flexio
de genoll i 602 flexié de maluc per aprofitar els efectes de la gravetat. El cicloergometre permet
I'activacié del global de la musculatura de I'EEIl, al mateix temps pedalar genera menys impacte
en les articulacions en comparacié amb exercicis de forca com els squats. D’altra banda,
d’utilitzacié de embenat compressiu durant la realitzacié d’activitat fisica crea una contrapressié

envers I'’embenat estimulant la circulacié de la limfa.

La freqliéncia d’aquest conjunt d’exercicis varia segons els estudis, Jung et al., conclou que una
variacié entre 1 — 3 series amb 10 repeticions respectivament i 30’ de exercici aerobic es
suficient per millorar la QdV, funcionalitat i reduir el volum de I'edema. Tant Takuya Fukushima
et al., (2017)>3 com Kiriko Abe et al., (2021)** coincideixen en la utilitzar el cicloergdmetre durant
15’ a 50 — 60 rpm. La duracié d’aquest tractament dependra segons I'estat del pacient envers la

terapia aplicada degut a que es tracta d’una patologia cronica.

Per acabar, I'exercici actiu en medi aquatic es basa en el métode Tidhar. Gulbin Ergin et al.,
(2017)¢ en I'article publicat aplica les propietats de I'aigua, la viscositat i la pressid hidroestatica
per treballar amb resistencia les EEll i afavorir la reduccié de I'edema. L’execucié dels moviments
a realitzar es completen de proximal a distal i també I'aplicacié de auto-massatges. Per poder
realitzar aquesta terapia es requereix d’una piscina de 1.4m de profunditat, una temperatura de

32 —33.52C, amb una durada de la sessi6é de 45 — 60 minuts.
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11.CONCLUSIONS

Per mitja d’aquesta revisid sistematica s’ha volgut generar un protocol de tractament per
pacients diagnosticats de limfedema secundari en extremitat inferior. S’han analitzat en total 7
articles obtenint resultats significatius que han permés comprendre [Iefectivitat dels
tractaments per reduir el volum en EEll en els diferents estudis seleccionats. Tots els articles que
han format part de la RS contemplaven la variable principal, el volum. Si bé els resultats
obtinguts han siguts satisfactoris, es requeriria de I’analisi d’'un major nombre d’articles per

poder considerar amb major certesa I'efectivitat del protocol de tractament.

S’ha observat com la combinacid del tractament convencional actual, la terapia descongestiva
complexa, amb metodologies alternatives poden ser aplicades per aportar majors beneficis en
els resultats finals, podent ser aplicables en els diferents estadis de la patologia per la reduccié
del volum, millores en I'estat fisic i augmentar la qualitat de vida dels pacients. D’altre banda
s’ha detectat la necessitat de realitzar un diagnostic precog, aplicar un tractament consensuat i
mantingut en el temps amb un control per part dels professionals sanitaris per tractar

correctament aquesta patologia cronica.

Destacar la importancia de la realitzacié del tractament per part del mateix professional,
fisioterapeutes, en tots els pacients participants dels estudis per assegurar I'aplicacié de la

mateixa metodologia al llarg de la intervencio.

Finalment, en concordanca amb les limitacions presentades pels autors en els diferents estudis
revisats, la quantitat de subjectes que han participat en les intervencions ha estat escassa i la
falta de material instrumental i funcional per avaluar als pacients dificulta les intervencions.
També es menester posar émfasis en la escassetat de contingut cientific de recerca en aquest
ambit, tot i estar present en la societat en un percentatge considerable, la falta de uniformitat i
consens internacional entre els professionals sanitaris en el tractament i la baixa quantitat
d’estudis que es realitzen dificulta la cerca d’articles amb un rigor i qualitat metodologica altes

per poder determinar la millor manera d’abordar aquesta patologia.
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12.IMPLICACIO A LA PRACTICA PROFESSIONAL | LINIES DE FUTUR

Mitjangant aquesta revisiod s’han recopilat dades sobre els tractaments més recents envers el

limfedema secundari en el tractament per aconseguir reduir el volum en I'extremitat inferior.

La realitzacié d’un protocol base resultaria important per simplificar les directrius de tractament
existents i facilitar la implementacid d’aquests per part del professionals en I'ambit del sistema
sanitari. Com s’ha mencionat anteriorment detectar la patologia amb diagnostics i abordatges

precocos facilitaria I'evolucié i al mateix temps permetria evitar futures possibles complicacions.

També seria important la realitzacié en I'ambit de salut publica un sistema de diagnostic, control
i tractament per pacients diagnosticats de limfedema, ja que es podria minimitzar la cronicitat

d’aquesta patologia i reduir I'impacte socioeconomic.

Aixi mateix, aquesta revisio sistematica pot ser utilitzada per iniciar la creacié d’un protocol per
tal de generar unes bases de tractament envers el limfedema secundari en extremitat inferior

fent un recull de més assajos clinics que aportin evidéncia.
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14.ANNEXES

Annex 1. Escala PEDro

Escala PEDro-Espaniol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados nold si0 donde:

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupoes (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:
3. Laasignacion fue oculta nold si0 donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico més importantes ool sild donde:
3. Todos los sujetos fuercn cegados nod si0  donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieren al menos un resultade clave fueron
cegados nold si0 donde:

#. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron ebienidas de
mds del 5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuandoe este no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fuercn analizados por “intencidn de tratar™ noQ sid donde:

10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod si0 donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave oo sild donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Yerhagen y colaboradores en ¢l Departamento de
Epidemiclogia, Universidad de  Maastnicht (Verfager AF er al (WS The Delphi list: a criteria list for guality
assessment af randomised clinical trials for conducting systemaric reviews developed by Delphi consensus. Jouwrnal
af Clindeal Epidemiology, 31712 ):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos ftems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (ftems 8 v
10). Conforme se obtengan méds datos empiricos, serd posible “ponderar” los ftems de la escala, de modo gque la
puntuacidn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftem individual en la escala.

El propdsito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatonios (g]. BRCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (crterios 2-49) ¥
suficiente informacién estadistica para hacer que sus resuliados sean inferprefables (eriterios 10-11)% Un eriterio
adicional (criterio 1) gque se relaciona con la validez externa {Vgeneralizabilidad™ o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma gue la lista Delphi esté completa, pero este eriterio no se utilizard para ¢ ciloulo de la
puntuzcidn de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia whlizarse como una medida de la "validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los wsuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamicnto
significativos v que puntien alto en la escala FEDro, no necesaniamente proporcionan evidencia de gue el tratamiento
5 climcamente Gtl. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientermnente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus cfectos positivos superan a los
negativos v 51 el tratamiento gs costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad™ de ensavos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porgue no es posible cumplir con todos los ftems de la
escila en algunas dreas de la préctica de la fisioterapia,
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Motas sobre la administracién de la escala PEDro:

Todos los eriterios Los puptos solo s¢ olorean s pterio se cumple clammente 51 después de una lectura
exhawstiva del estudio no se cumple algin critenio, no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Crnterio 1 Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criterios gue tenen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Criterio 2 Se¢ considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la asignacion fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y trar los dados deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacidn
cuasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la altermancia, no cumplen este criterio.

Criterio 3 La asignacidn oculta (enmascaramiento) significa que la persona gque determing si un sujeto es susceptible
de ser incluido en un estudio, desconocia a gue grupo iba a ser asignado cuando se tomd esta decisidn. 5¢
puntia este coterio imcluso sl no se aporia que la asignacidn fue oculta, cuando el articulo aporta que la
asignacidn fue por sobres opacos sellados o que la distnibucién fue realizada por el encargado de
organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de mvestigadores.

Criterio 4 Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, ¢l articulo debe describir al menos una medida
de 1z severidad de la condicién tratada v al menos una medida (diferente) del resuliade clave al imicio. El
evaluador debe asegurarse de que los resuliados de los grupos no difieran en Lo linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos indciales de los
sujetos que finalizaron e estudico.

Criterio 4, 7-11 Los Resultados clave son aguellos gue proporcionan la medida primaria <e la eficacia (o ausencia de
eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estedios, se usa mis de una vanable como una medida de
resultadio.

Criterio 5-T Cegado significa que la persona en cuestion {sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia

sido asignado el sujeto. Ademds, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados” s1ose puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los gue los resultados clave sean auto administrados (e). escala visual analdgica, diario del dolor), el
evialuador es considerado cegado s1 el sujeto fue cegado.

Criterio & Este cnterio solo se cumple s1 el articulo aporta explicitamente tanro ¢l nimero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos como el nlimero de sujetos de los gue se obtuvieron las medidas de resuliado clave.
En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos en el tempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mis del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos,

Criterio 9 El andlisis por intencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicién de control) segin fueron asignados, v donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como 51 los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicidn de control)
al que foeron asignados. Este criterio se cumple, incluso st no hay mencidén de andlisis por intencidn de
tratar, 51 2l informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicidn
de control segin fueron asignados.

Criterio 10 Una comparaciin estadistica entre grupes implica la comparacidon estadistica de un grupo con otro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacidn de dos o mis tratamientos, o la
comparacidn de un tratamiento con una condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacidn
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, © una comparacion del cambio
experimentads por un grupo con el cambio del otro gropo (cuando se ha utilizado un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudo aportados como una interaccidn grupo x
tiempo). La comparacidn puede realizarse mediante un contraste de hipotesis (que proporciona un vilor
"p". que describe la probabilidad con la que los grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacidn
de un tamafio del efecto (por gjemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las
proporciones, o en ¢l nimere necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) v su intervalo de
confianza.

Criterio 11 Una estimacidn punrual es una medida del tamafio del efecto del tratamiento. El efecto del ratamiento
debe ser deserito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de o variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estdndar,
intervalos de confianza, rango intercuartilicos {u otros rangos de cuantiles), v rangos. Las estimaciones
puntuales vo las medidas de varabilidad deben ser proporcionadas grificamente {por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo gque se estd mostrando (por ejemplo, mientras quede claro =i las barras de error representan las
desviaciones estdndar o ¢l error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este crilerio se cumple
si s presenta el ndmero de sujetos en cada cateporia para cada grupo.
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