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Reeducacion de las alteraciones
de la circulacion de retorno venoso
y linfatico

La evolucion de nuestros conocimientos fisiopatoldgicos en materia de patologia veno-
sa y linfatica de las extremidades, la contribucion de nuevos tratamientos médicos y
quirdrgicos y el desarrollo de las exploraciones funcionales vasculares refuerzan el inte-
rés de las técnicas reeducativas que se muestran indispensables para la obtencion de
un resultado terapéutico optimo y para su mantenimiento:

— en patologia linfatica, las técnicas fisicas de drenaje se han mostrado eficaces en el
tratamiento de los linfedemas desde hace mucho tiempo;

— por lo que respecta a la patologia venosa, las medidas reeducativas se incluyen cada
vez con mayor frecuencia a la hora de abordar las alteraciones venosas postrombdticas
asi como la enfermedad venosa primaria.

Existen rasgos comunes en lo que a estos dos aspectos de la patologia vascular de las
extremidades se refiere, centrados en la disfuncion de la unidad microcirculatoria que
causa una alteracion de los intercambios entre los medios intravascular y extravascular.
La lucha contra la hipoxia y el edema seran las finalidades esenciales de esta reeduca-
cion que pasara siempre por la restauracion de una vasomotricidad tan proxima como
sea posible a lo fisiolégico.

Patologia venosa

Tanto en la enfermedad postromboética como en la enfer-
medad venosa esencial, existe siempre una hiperpresion
venosa asociada a la supresion al menos parcial de la activi-
dad motora parietal venosa, teniendo como corolario una
hipoxia tisular.

Reseia fisiologica

El sistema venoso de las extremidades esta formado por una
red profunda que drena el 90 % del volumen sanguineo de
retorno, mientras que del porcentaje restante se encarga la
red venosa superficial, constituida esencialmente, a nivel de
las extremidades inferiores, por las venas safenas interna y
externa y por sus afluentes respectivos. Recordemos sim-
plemente que la red profunda esta formada por venas saté-
lites de las arterias que circulan en la misma vaina muscu-
loaponeurotica inextensible. El sistema anastomotico entre
la red superficial y la profunda es muy rico, con grandes
variaciones, estando esencialmente constituido por el siste-
ma de las perforantes. La pared venosa incluye tres tinicas:
— la intima, constituida por células endoteliales, punto de
partida de las valvulas, verdaderos repliegues endoteliales
cuya concavidad se orienta hacia el corazon;

— la media, rica en células musculares y fibras elasticas
cubiertas por una trama de tejido conjuntivo;
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— la adventicia, en la posicion mas externa, de naturaleza
esencialmente conjuntiva, en la que circula una red linfati-
ca, los nervios aferentes asi como los vasa vasorum. Las val-
vulas pueden ser ostiarias a nivel de los confluentes venosos
(particularmente, terminacion de las safenas) y también
parietales en los troncos venosos; asegurando la direccion
centripeta de la columna sanguinea de retorno. Existe un
tono venoso regulado permanentemente por el sistema
neurovegetativo, pero también por una mediacién local.
Sin embargo, la progresion de la columna sanguinea en la
red venosa es principalmente de origen mecanico: compre-
sion por medio de las contracciones musculares sobre todo
a nivel de la pantorrilla (motor venoso sural) y, en menor
medida, por el sistema arterial paravenoso. Las hiperpre-
siones musculares desempenan un papel fundamental aso-
ciado, durante la marcha, al vaciado de la red plantar en
cada fase de apoyo. Subrayemos que las venas iliacas estan
practicamente desprovistas de valvulas y que, a nivel abdo-
minal, este papel mecanico es desempenado esencialmente
por las variaciones de presion debidas a los movimientos
respiratorios y al funcionamiento del par diafragma-banda
abdominal, resultando accesorio el papel de bomba aspi-
rante del corazén derecho.

Se observa, pues, que se encuentran intrincados diferentes fac-
tores de propulsion de la columna venosa, lo que hace que esta
situacion resulte precaria, habida cuenta de la importancia de
los voliimenes de sangre venosa que se han de movilizar y del
elemento negativo que representa la presion hidrostatica,
mientras que las presiones de retorno son débiles.

Fisiopatologia

La insuficiencia de los caudales venosos de las extremidades
puede aparecer en circunstancias muy variadas causantes
de estasis: obstaculo al retorno venoso secundario a una
trombosis o que puede ser debido a compresiones extrinse-
cas, aumento patolégico del compartimiento venoso (tal
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como en los sindromes varicosos o en las degradaciones
parietales y valvulares crénicas), fallo de los elementos
mecanicos de la propulsion venosa (déficit motor, altera-
ciones estaticas plantares, ausencia de apoyo plantar, etc.).
La insuficiencia del retorno venoso se acompanara de la
elevacion de la presion hidrostatica con distension progre-
siva de la red venosa, degradacion parietal, edema e hipoxia
tisular. En esta insuficiencia venosa, los desordenes mi-
crocirculatorios estan siempre presentes, pudiendo evolu-
cionar hacia una verdadera microangiopatia a la que se ana-
dira una afeccion linfatica. Edema e hipoxia causaran una
disfuncion de la regulacion local de punto de partida endo-
telial. Los mecanismos vasomotores se alteran y se pueden
sobreanadir fenémenos de naturaleza inflamatoria que
conducen a lesiones de hipodermitis e incluso, a una ulce-
racion. Los elementos patolégicos son la mayoria de las
veces intrincados, complejos, con una implicacién probable
de alteraciones hemorreolodgicas. La coexistencia de una ar-
teriopatia de las extremidades inferiores (AEI) puede con-
currir a agravar la hipoxia, del mismo modo que una
neuropatia, sea cual sea su origen, constituira un elemento
de mal pronéstico cuando implique la afeccion de los con-
tingentes nerviosos del sistema neurovegetativo.

Bases de la reeducacion en patologia venosa

No es posible proponer un programa estandarizado habida
cuenta de la extrema variedad de cuadros clinicos. Sera pre-
ciso tener en cuenta no solamente los datos especificos aso-
ciados a la enfermedad venosa y a sus consecuencias direc-
tas, sino también los datos del examen locorregional: celu-
litis, alteraciones ortopédicas (particularmente, anomalias
del apoyo plantar), afecciones reumatologicas o neurologi-
cas sobreanadidas.

La evaluacion global es necesaria: trastornos metabélicos
preexistentes, habitos de vida teniendo en cuenta el contex-
to socioprofesional y la actividad fisica habitual (sedenta-
rismo o practica deportiva).

Los datos clinicos son fundamentales en el establecimiento
de un programa reeducativo. Deben apoyarse en explora-
ciones funcionales vasculares de manera que se distinga la
responsabilidad del sindrome postrombético en la génesis
o en el mantenimiento de las alteraciones. El estableci-
miento de una colaboracion estrecha entre todos los que
van a intervenir (médico general, médico reeducador, kine-
siterapeuta, angiologo y cirujano vascular) resulta indispen-
sable para llevar a cabo un tratamiento eficaz.

La enfermedad venosa es, en efecto, «la enfermedad de una
vida», es evolutiva, a veces imprevisible y requiere a menudo
adaptaciones terapéuticas. El lugar respectivo que ocupan el
tratamiento quirargico, los tratamientos fisicos y medica-
mentosos debe ser reevaluado periédicamente a la vista de
los datos evolutivos clinicos y angiologicos. Desde el punto
de vista reeducativo, se considerara, en funcion de cada
caso, el interés de medidas kinesiterapéuticas, de la presote-
rapia, de la aplicacion de contenciones elasticas o de medi-
das especificas particulares tales como la colocacion de orte-
sis plantares. El mantenimiento de los efectos de estas medi-
das puntuales debera asegurarse mediante una adaptacion
rigurosa de la higiene de vida que requerira muy a menudo
un seguimiento con el objetivo de reforzar la motivacion, etc.

Exploraciones funcionales vasculares iitiles
en la reeducacion en patologia venosa

Si bien en materia de patologia venosa los datos clinicos son
indispensables para el estudio del caso, éstos resultan insu-
ficientes habida cuenta de la complejidad de las alteracio-
nes de la hemodinamica venosa, de la evolutividad a menu-
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do imprevisible y del caracter durante mucho tiempo
asintomatico de algunas lesiones.

Al igual que en la patologia arterial, el eco-Doppler se ha
impuesto como el examen de primera intencion superando
en muchos aspectos a la flebografia: ya no es necesario sub-
rayar la contribucion del eco-Doppler venoso en la detec-
cion de la trombosis venosa profunda. En la gran mayoria de
los casos, permite en efecto visualizar el coagulo, evaluar su
antigtiedad y sus repercusiones hemodinamicas. Es a nivel
cavoiliaco donde este examen encuentra todavia sus limites,
particularmente, para descartar la extension de un trombo
ala vena cava inferior. En el ambito de la enfermedad veno-
sa, tanto si es primaria como si no lo es, el eco-Doppler apor-
ta informaciones que ya se han hecho irremplazables (mejo-
radas por el concurso reciente del eco-Doppler de color):
permite establecer una verdadera cartografia venosa de las
extremidades, detallando la ectasia venosa, la existencia de
incontinencias ostiarias safenas o de las perforantes, los re-
flujos profundos primarios por disgenesia valvular o secun-
darios a distancia de una trombosis. Este examen puede ha-
llar en ocasiones una causa insospechada de la enfermedad
venosa: trombosis venosa profunda antigua, agenesia de un
tronco venoso profundo. Constituye un elemento determi-
nante del diagnostico diferencial, permitiendo descartar
causas de compresion venosa extrinseca tales como hemato-
ma, quiste popliteo, aneurisma, tumor de partes blandas,
sindrome del cruce, etc. Es actualmente el examen indis-
pensable para el establecimiento de un programa terapéuti-
co de la enfermedad venosa que puede incluir técnicas fisi-
cas, quirdrgicas y medicamentosas.

La pletismografia venosa oclusiva de calibrador de mercurio o
la reopletismografia evalian de forma cuantitativa las
anomalias de la hemodinamica venosa. Tienen como objeti-
vo las alteraciones del llenado venoso, en el sentido de una
hiperdistensibilidad tal como se pueden hallar en las varico-
sis difusas, que del modo mas frecuente son no sistematiza-
das, o bien en el sentido de un sindrome restrictivo mas
comunmente hallado en el ambito de las trombosis venosas
o de los sindromes postromboticos. Sobre todo, resulta inte-
resante apreciar la fase de vaciado del compartimiento veno-
so al retirar el torniquete, ya que constituye una prueba
directa de la estasis venosa como la que se puede encontrar
en los sindromes obstructivos, independientemente de su
etiologia. Estas exploraciones permiten aportar argumentos
para el origen venoso de un edema. Si bien su sensibilidad
es insuficiente para la deteccion de las trombosis venosas
profundas, constituyen sin embargo un medio excelente de
control de la enfermedad postrombotica.

Algunas exploraciones son particularmente utiles para apre-
ciar el componente arterial eventual en anomalias vasculares
de las extremidades: la determinacion mediante Doppler de
las presiones sistolicas en el tobillo evaltia de forma global
las alteraciones de la hemodinamica arterial, mientras que el
dato de la determinacion transcutanea de la presion parcial
de oxigeno (TcPOy) aprecia el estado microcirculatorio y el
nivel de hipoxia que pueden mantener, por ejemplo, una
ulcera.

Modalidades practicas de la reeducacion
en patologia venosa

Enfermedad venosa primaria

A pesar de su gran frecuencia y de su importancia en lo que
al gasto sanitario se refiere ["], faltan estudios epidemiologi-
cos sobre la enfermedad venosa, siendo mal conocida su inci-
dencia exacta. Segtn los autores, ésta varia del 10 al 70 % en
funcion de las poblaciones estudiadas y de los medios de eva-
luacion utilizados. Resulta claro, sin embargo, que su fre-
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cuencia aumenta con la edad, con los antecedentes familia-
res de esta afeccion y con la existencia de factores tales como
la obesidad, la insuficiencia cardiaca derecha, los habitos de
vida (sedentarismo, contexto profesional, practica de de-
terminados deportes, etc.).

Estudio clinico

Los motivos iniciales de consulta son variados: sensacion de
pesadez de las extremidades inferiores asociada al ortosta-
tismo, propension a la fatiga, parestesias, calambres que apa-
recen con la marcha o en reposo, edema maleolar. En ocasio-
nes, se trata de un problema puramente estético que preocu-
pa al paciente o se lleva a cabo el estudio con ocasiéon de una
complicacion (tlcera, eccema, trombosis superficial).

Los datos clinicos resultan naturalmente irremplazables:
coloracion de la piel (cianosis), edema blando que incluye
el pliegue, evaluacion de la ocupacion retromaleolar, celu-
litis, lesiones cutaneas (esclerosis, dermatitis ocre, atrofia
blanca, eccema, ulceracion), ectasia venosa y varices, eva-
luacion del efecto del ortostatismo sobre estas Gltimas con
colocacion de torniquetes venosos escalonados.

Las exploraciones vasculares funcionales son indispensables
y permiten apreciar mejor el grado de gravedad que puede
ir desde el estado «prevaricoso» hasta el cuadro de enormes
distensiones varicosas con pérdida de toda elasticidad pa-
rietal. En caso de evolucion negativa, la afeccion del sistema
linfatico viene a sobreanadirse y el edema resulta de origen
mixto, venolinfatico.

Papel de la reeducacion

La rehabilitacion de la enfermedad venosa impone un enfo-
que global del paciente que tenga en cuenta, en particular, las
alteraciones metabolicas eventuales (diabetes, insuficiencia
renal, hipoalbuminemia) y las anomalias cardiorrespirato-
rias que dificultan eventualmente el retorno venoso. Debe
buscarse sistematicamente la afeccion ortopédica de las ex-
tremidades inferiores que limita la funcion articular de la
cadera, de la rodilla o del pie, tal como las alteraciones del
apoyo plantar.

Se recuerda también la frecuencia de la intrincacion de
alteraciones arteriales y/o linfaticas con la patologia veno-
sa, asi como el caracter agravante de una neuropatia de las
extremidades inferiores de cualquier etiologia. Tener en
cuenta la vertiente fisica del tratamiento de la enfermedad
venosa no debe limitarse a proporcionar una lista que inclu-
ya las principales normas de higiene de vida o algunos con-
sejos de motivacion con relacion a la marcha regular. Por el
contrario, es preciso proponer un verdadero programa ree-
ducativo [] claramente detallado y basado en los datos cli-
nicos y paraclinicos. Evidentemente, la contribucion res-
pectiva de los tratamientos quirtargicos, escleroterapéuticos
y medicamentosos debe ser evaluada para cada caso.

Lo mas frecuente es que los medios del tratamiento ree-
ducativo estén asociados.

— Técnicas de drenaje manual: constituyen un elemento esen-
cial de la lucha contra el edema y de la reactivacion de los
reflejos vasomotores. Se aplicardan de forma centripeta en
un paciente colocado en decubito, relajado y con las
extremidades inferiores elevadas. Parece que la posicion
Optima consiste en la colocacion en flexion de la cadera de
alrededor de 40° [**] en rotacion externa, con una flexion
moderada asociada de la rodilla: el vaciado venoso es maxi-
mo sin fendmeno compresivo sobre el eje venoso iliofemo-
ral. Primeramente, se aplicaran presiones con deslizamien-
to profundas de forma circular sobre la regiéon abdominal
(impulso). Se pasara a continuacion a técnicas de compre-

sion de la planta del pie, seguidas de presiones con desliza-
miento, circulares, suaves, que suban progresivamente
hasta la raiz de la extremidad sobrepasando el triangulo de
Scarpa. Las técnicas de masaje estan contraindicadas en
varices voluminosas. Deben asociarse sistematicamente a
ejercicios de ventilacion dirigida, procurando el control del
par diafragma-banda abdominal. Se ejerceran presiones
mas profundas, siempre suaves y progresivas, sobre las
masas musculares, particularmente sobre el triceps sural
(manos en pulsera o en U). Estas maniobras deberan efec-
tuarse a un ritmo muy regular con intervalos de 2-3 segun-
dos. En las zonas de dermoesclerosis, se efectuaran técnicas
de friccion poco apoyada. Se completaran estas técnicas
mediante maniobras especificas en la red plantar de Lejars.
Es preciso asociar a estos masajes movilizaciones pasivas del
conjunto de las articulaciones de la extremidad inferior,
prestando una atencion muy particular al tobillo y al ante-
pié; se utilizaran sobre todo las técnicas de decoaptacion
articular suave.

— Kinesiterapia activa: su aplicacion se efectuara desde la
periferia hacia la raiz de la extremidad con un trabajo de
baja resistencia, de tipo dinamico, de forma que se aumen-
ten las presiones parietales venosas evitando fené6menos de
torniquete. Las contracciones deberan ser de corta dura-
cion (2-3 segundos), interrumpidas por pausas cuya dura-
cion debe ser al menos el doble del tiempo de contraccion.
Esta kinesiterapia analitica se efectuara alternativamente en
clinostatismo y en ortostatismo de forma que se estimule la
vasomotricidad. Sera acompasada por una respiracion pro-
funda, amplia, que estimule eficazmente al diafragma. Evo-
lucionara hacia ejercicios que pongan en juego las cadenas
musculares de las extremidades inferiores en esquemas de
extension y de flexion. La irradiacion de las contracciones
a la raiz de la extremidad no debe descuidarse, sobre todo
por lo que se refiere a la musculatura glatea y abdominal.
Se asociara progresivamente un trabajo global, de forma
que se optimice el metabolismo muscular teniendo cuida-
do, sin embargo, de permanecer en niveles de potencia que
aseguren una aerobiosis estricta: ejercicios de marcha con
velocidad libre, marcha en tapiz rodante, escaleras, bicicle-
ta ergométrica. La aparicion de dolor muscular debe hacer
disminuir la potencia desarrollada. El tiempo dedicado a
cada tipo de ejercicio no debe ser demasiado prolongado
(alrededor de un cuarto de hora) y la sesion debera empe-
zar y terminar con la aplicaciéon de técnicas de drenaje
manual. En cuanto al ritmo de las sesiones, hay que saber
adaptarlo a la gravedad de la afecciéon aunque la practica de
tres sesiones semanales parece justificada en la mayoria de
casos.

— Contencion elastica: esta siempre indicada sea cual sea el
estadio de la enfermedad venosa [*'*]. Convencer al pa-
ciente sobre su interés y del necesario rigor en la obser-
vancia de este tratamiento constituye ciertamente el desafio
mas importante para el facultativo, que debera asegurarse
de que la prescripcion sea correcta (prueba al inicio de la
jornada, etc.). Recordemos que la intensidad de la presion P
ejercida depende del radio r de la curva de la superficie
comprimida y de la tensién T del tejido elastico (P =T/r, ley
de Laplace). La elasticidad del tejido interviene direc-
tamente: un vendaje inextensible o de bajo estiramiento
provocara presiones intensas durante la contraccion muscu-
lar con una presion de reposo baja (gradiente elevado). Por
el contrario, para una contencion de estiramiento amplio, el
gradiente entre presion de trabajo y de reposo sera bajo [*].
La eficacia de esta contencién es directa sobre la red veno-
sa superficial con aumento de la presion parietal. A nivel de
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la red venosa profunda, la acciéon es mediata, transmitida
por los tejidos blandos y ampliada por la contracciéon
muscular, favoreciendo al mismo tiempo la expresion de los
senos venosos musculares. La consecuencia es un aumento
de circulacion de retorno venoso con disminucion del volu-
men sanguineo venoso global de la extremidad. La reduc-
cion del edema permite la mejora de los intercambios entre
el sector sanguineo y el medio extravascular a nivel de la
unidad microcirculatoria. En la mayoria de los casos, las
medias hasta la corva resultan preferibles a las vendas: la
presion es estable, decreciente a partir del tobillo y adapta-
ble a cada grado de afeccion. Por otra parte, las medias
completas no han demostrado una eficacia superior, al mar-
gen de los casos en los que existen varices crurales [*]. La
aplicacion de vendas extensibles se reservara a aquellos
casos en los que se espera una regresion rapida del edema
o bien cuando sean necesarias curas.
La prescripciéon de una media de contencioén debe ser pre-
cisa, resultando deseable la colaboracién con un comer-
ciante especializado. La amplia variedad en el tipo de
mallas y en su colorido permite actualmente satisfacer las
exigencias estéticas. Existen cuatro clases de medias en fun-
cion de la fuerza de contencion:

— clase 1 (10-15 mmHg): enfermedad venosa inicial (pesa-

dez en las piernas), varices minimas, prevencion en un

contexto profesional favorecedor (posicion de pie pro-

longada);

— clase 2 (15-20 mmHg): enfermedad venosa moderada

con edema vespertino simple, varices sin complicaciéon

cutanea, tras escleroterapia o tratamiento quirargico;

— clase 3 (20-35 mmHg): enfermedad venosa cronica,

varicosis con alteraciones cutaneas, sindrome postrombo-

tico, hipodermatitis estabilizada;

— clase 4 (superior a 35 mmHg): reservada a las enfer-

medades venosas severas complicadas con linfedema.
La prueba de las medias debe realizarse por la manana. La
fuerza de la contencion necesaria puede ser diferente de
una extremidad a otra en un mismo paciente. En caso de
pérdida de substancia, la utilizacién de almohadillas resulta-
ra atil para repartir las presiones. En caso de indicacion de
clase 3 6 4, la colocacion puede resultar muy dificil, pudien-
do proponerse la superposicion de dos medias de menor
fuerza. La utilizacion de un sistema calzador de medias es a
veces necesaria para el cumplimiento de este tratamiento,
asi como los consejos de un ergoterapeuta. En caso de enfer-
medad venosa poco evolucionada, solamente esta justificado
llevar las medias elasticas durante el dia (a condicién de que
exista elevacion de la extremidad inferior durante la noche).
La coexistencia de una AEI s6lo raramente constituye una
limitacion para la utilizacién de la contencién [*], cuando
existe una afeccion microcirculatoria cutanea con isquemia
permanente. Las exploraciones complementarias, particu-
larmente la determinaciéon de las presiones en el tobillo
mediante Doppler y la determinacién de la TcPOy resultan
entonces muy utiles para las indicaciones [*].
— Presoterapia: se utiliza la compresion pneumatica intermi-
tente en patologia venolinfatica desde los anos cincuenta.
Se hinchan varias camaras de compresion desde la periferia
de la extremidad hacia su raiz ejerciendo una presion
decreciente en el mismo sentido. Trabajos recientes la han
restituido en su lugar, confirmando su efecto positivo sobre
la velocidad de retorno venoso asi como sobre la preven-
cion de las trombosis venosas profundas [>*]. Esta técnica
puede constituir una ayuda interesante a la hora de abordar
la enfermedad venosa. Las presiones aplicadas varian entre
20 y 60 mmHg. Las sesiones duran entre media hora y una
hora, siendo del modo mas frecuente trisemanales.
— Hidroterapia: puede aplicarse en forma de chorros de
agua fria (10 °C - 15 °C) a baja presion o bien, alternando
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banos frios y banos a 36 °C - 38 °C (banos escoceses). Permite
un mejor drenaje del edema [°] y puede instaurarse en el
ambito de la medicina termal a condicion de que se incluya
en un verdadero programa de rehabilitacion vascular.

— Consejos de higiene de vida: su lista es larga y deben ser siem-
pre reiterados por el facultativo con la misma conviccion: evi-
tar la posicion de pie inmoévil, la posicion sentada con las
piernas cruzadas, la calefaccion por el suelo, los banos muy
calientes, el calzado estrecho, los calcetines o las medias con
constriccion, los tacones altos, la obesidad, el estrenimiento,
los cinturones muy apretados, los ejercicios violentos, el blo-
queo respiratorio, etc. Es preciso aconsejar una actividad de
resistencia fisica regular (marcha, gimnasia suave, natacion),
la elevacion de los pies de la cama (15 cm), posiciones en ele-
vacion de las extremidades inferiores durante la jornada.

Sindrome postrombético venoso

Practicamente, una de cada dos trombosis venosas profun-
das (TVP) desarrollara una enfermedad postrombotica.
Parece que las trombosis surales presentan un nivel de ries-
go comparable a las afecciones proximales, suprapopliteas
[?']. El coste socioeconomico de esta afeccion es enorme,
asociado a las indemnizaciones por la interrupcion del tra-
bajo y a los cuidados. La gravedad de la afeccion se debe
directamente a la importancia del sindrome obstructivo
ocasionado por el trombo asi como a las lesiones valvulares
secundarias. Las consecuencias en términos de hiperpre-
sion venosa, de degradacion parietal y de alteraciéon micro-
circulatoria son muy parecidas a las de la enfermedad veno-
sa primaria. La eficacia del tratamiento esta directamente
asociada a la rapidez de su instauracion y a su rigor.

Los medios de tratamiento reeducativo son los mismos que
para la enfermedad venosa, con un caracter claramente
mas intensivo y un rigor que se apoya en la observancia de
la contencién [’]: es necesario saber hacer aceptar una
contencion de clase 3 por un tiempo minimo de 1 ano o,
incluso, a largo plazo en caso de destrucciéon valvular
importante o de afecciéon de las encrucijadas venosas. Sin
embargo, el tratamiento debe ser ante todo preventivo.

Prevencion de la enfermedad tromboembdélica

Fisiopatologia

La finalidad de esta prevencién es ambiciosa ya que se diri-
ge a reducir la frecuencia del sindrome postrombético
venoso asi como la morbilidad y la mortalidad debidas a la
embolia pulmonar ["*]. La aplicacion de las técnicas fisicas
esta casi siempre asociada a un tratamiento medicamentoso
anticoagulante y, habida cuenta del caracter restrictivo de
las medidas que ello implica, es indispensable definir una
poblacion de individuos con riesgo de TVP. Pueden aislarse
dos factores de riesgo esenciales: la estasis venosa por una
parte y la lesion de la pared venosa por otra.

La estasis venosa puede aparecer en un gran namero de
situaciones que imponen la inmovilizaciéon, ya sea en el
marco de la patologia médica o quirtrgica, en la paralisis
de las extremidades inferiores (sobre todo paralisis flacida)
o durante el embarazo. La lesion parietal venosa puede apa-
recer en traumatismos diversos pero igualmente en periodo
peroperatorio o con ocasion de cateterismos venosos. La ci-
rugia ortopédica o traumatologica de las extremidades infe-
riores expone a un riesgo elevado de TVP, asociando muy a
menudo estos dos factores de riesgo. El desarrollo de téc-
nicas de osteosintesis que permiten una reanudacion rapi-
da del apoyo constituye un progreso importante desde este
punto de vista. Existen por otra parte factores agravantes
tales como la insuficiencia cardiaca, un substrato varicoso,
una neoplasia evolutiva, la obesidad, la administraciéon de
estroprogestagenos, las anomalias preexistentes de la
coagulacion (déficit de antitrombina III, de proteina C, de
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proteina S). Finalmente, una edad superior a 40 anos cons-
tituye un elemento de mal pronéstico suplementario.

Técnicas de reeducacion

La indicacion de las técnicas fisicas se evaluara cada vez en
funcién del riesgo global de TVP y del tipo de tratamiento
anticoagulante asociado.

— Kinesiterapia activa: se basa en primer lugar en la ver-
ticalizacién y en la reanudacion de la marcha (si es posible
con apoyo) precoces. Se asociara el trabajo analitico, cen-
trado en la musculatura crural: movimientos de flexion-ex-
tension, eversion-inversion de los pies, asociados a la eleva-
cion de las extremidades inferiores. Estos movimientos
deben ser repetidos en series de 20 a 30, en sinergia con
ejercicios respiratorios que estimulen de forma amplia y
lenta el par diafragma-banda abdominal. Las sesiones de-
ben repetirse durante la jornada, siendo deseable la educa-
cion del paciente para que se haga cargo ¢l mismo.

— Compresion neumdatica intermitente o estimulacion eléctrica:
pueden proponerse en los casos en los que no puede lle-
varse a cabo el trabajo muscular activo (alteraciones de la
conciencia, paralisis central, etc.). Por lo que respecta a la
estimulacion eléctrica externa, utiliza habitualmente
corrientes excitomotoras de baja frecuencia en el triceps
sural, de forma bilateral, mediante sesiones de 20 a 30 mi-
nutos dos veces al dia ["].

— Contencion eldastica: ya no se discute su interés. En au-
sencia de enfermedad venosa preexistente, la media baja de
clase 1 resulta suficiente, a condiciéon de que esté bien adap-
tada a la morfologia del individuo. En caso de apésitos, la
contencion debera asegurarse mediante vendas elasticas.
Asimismo, la elevacion de las extremidades inferiores, muy
presente en las costumbres hospitalarias, no debe acom-
panarse de una flexion demasiado importante (> 50°) a
nivel de las caderas y de la pelvis (posicion sentada con
busto demasiado vertical) ya que se sobreanadiria entonces
un factor de estasis.

Si bien el tratamiento fisico esta siempre indicado en la
enfermedad venosa, el papel del tratamiento quirargico
debe ser evaluado de forma periodica. Es necesario enton-
ces distinguir la insuficiencia venosa profunda que puede
necesitar una reconstruccion valvular, una transposicion
venosa o un injerto en caso de no responder a las medidas
reeducativas ['].

Por el contrario, cuando la enfermedad venosa con patolo-
gia varicosa sistematizada evoluciona sobre una red profun-
da sana, las técnicas quirirgicas se dirigiran a disminuir la
presion en el sistema venoso superficial: reseccion del caya-
do de la safena interna, fleboextraccion, reseccion de las
perforantes incontinentes, supresion de los «shunts» veno-
venosos. Flebectomias iterativas de paquetes varicosos
importantes seran a menudo necesarias, del mismo modo
que escleroterapia complementaria. El tratamiento quirtr-
gico no dispensara de la contencion elastica.

Ulceras venosas

La necesidad de cuidados locales regulares no debe hacer
descuidar las técnicas fisicas, en cuyo primer plano se en-
cuentran la contencion elastica y el declive [*]. Las técnicas
de drenaje manual, de movilizacién pasiva y de trabajo mus-
cular activo deben instaurarse segin las mismas modalidades
que en la enfermedad venosa primaria, asociadas a los ejer-
cicios ventilatorios. La contribuciéon de la fisioterapia (par-
ticularmente, de los ultrasonidos) resulta controvertida [].
El respeto riguroso de las normas de higiene de vida se hace
insoslayable.

Linfedema

Las técnicas fisicas constituyen lo esencial del tratamiento de
los linfedemas; la cirugia casi s6lo se nutre de sus fracasos y,
de todas maneras, debe ser enmarcada por aquéllas. Los
datos clinicos deben ser perfectamente dominados por el
reeducador, ya que son a menudo los tinicos disponibles, en
la medida en que no existe actualmente exploraciéon funcio-
nal de la patologia linfatica que sea facilmente accesible y
poco costosa. El tratamiento de un linfedema se centra en
las técnicas de drenaje, asistidas por técnicas de contencion.

Resena fisioldgica

La organizacion del sistema linfatico de las extremidades se
aleja de la del sistema venoso: predominio de una red linfa-
tica superficial con relaciéon a una red profunda, pobreza de las
anastomosis entre estos dos sistemas, sentido de la circulacion
desde la profundidad de la extremidad hacia su superficie.
Sin embargo, a nivel de la unidad microcirculatoria, la intrin-
cacion entre el sistema linfatico y el sistema venoso resulta
capital, teniendo el aparato linfatico como papel esencial la
resorcion del edema intersticial y el drenaje de las grandes
moléculas proteicas. A nivel de la intimidad microcirculato-
ria, se trata de capilares linfaticos, responsables de esta fun-
cion de resorcion. Estos capilares van a rodearse progresiva-
mente de una vaina muscular elastica y enriquecerse con un
sistema valvular antirreflujo (precolectores). En la prolonga-
cion, se sitian los colectores linfaticos constituidos por una
intima, una media y una adventicia. Estos colectores se dirigi-
ran hacia los ganglios que, a nivel de las extremidades infe-
riores, estan en situacion poplitea, inguinal e hipogastrica.
En las extremidades superiores, los ganglios se sitian esen-
cialmente en el codo y en la region axilar. En los casos de
linfedema, se pueden tomar prestadas zonas de suplencia a
nivel de estas diferentes areas ganglionares. A nivel de la
planta del pie, existe el analogo de la red plantar de Lejars,
que desempena un papel considerable en la propulsion lin-
fatica durante la marcha. Sin embargo, la motricidad linfa-
tica depende principalmente de la contractilidad propia de
los colectores. Estos ultimos, en caso de aumento del volu-
men reabsorbido, se dilatan y aumentan la frecuencia de
sus contracciones pulsatiles reflejas. Este mecanismo per-
mite la adaptacion rapida de los caudales linfaticos que pue-
den multiplicarse por 10.

Fisiopatologia

Las anomalias del sistema linfatico de las extremidades pue-
den ser constitucionales y entrar en el ambito de agenesias,
de hipogenesias o de displasias. A veces, las alteraciones se
limitan a una incontinencia valvular o a una disfuncién cons-
titucional de la contractilidad. Los linfedemas adquiridos son
los mas frecuentes. Pueden hallarse en traumatologia (lesio-
nes extensas de los tejidos blandos que conciernen una zona
clave para el drenaje linfatico), en el periodo postoperatorio
de la cirugia de exéresis carcinologica o con vistas a una biop-
sia simple, en la invasiéon neoplasica directa de las areas gan-
glionares (cancer de mama, cancer de prostata, cancer diges-
tivo), en lesiones ganglionares infecciosas (sean bacterianas,
viricas o micoéticas), en el periodo posterior a la radioterapia
y, finalmente, en las parasitosis (filariasis).

El agravamiento del linfedema podra deberse a una patolo-
gia venosa intercurrente, sobre todo obstructiva. La estasis
linfatica altera los intercambios tisulares y disminuye las
defensas antiinfecciosas: los accesos de linfangitis y de hipo-
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dermatitis constituyen las complicaciones mas habituales de
esta patologia.

A menudo, la afeccion linfatica se instala sobre una en-
fermedad venosa preexistente, estando la hipoxia, el edema
y los fenémenos inflamatorios locales en el origen de la dis-
funcién de los colectores linfaticos.

Bases de la reeducacion en patologia linfatica

En materia de patologia linfatica, los datos clinicos ocupan
un lugar capital, habida cuenta de la actual carencia de ex-
ploraciones complementarias no invasivas. Los elementos
de la anamnesis deben ser recogidos minuciosamente para
considerar el origen linfatico de un edema: reversibilidad
inicial durante la noche, signo casi patognomoénico del plie-
gue cutaneo aumentado de grosor a nivel de la cara dorsal
del segundo dedo del pie, dorso del pie abombado. La evo-
lucion ocurrira habitualmente hacia el aumento del edema
que se hace duro, escleroso, con una piel con aspecto acar-
tonado y la instalacion simultanea de retracciones articula-
res. Un linfedema puede complicarse con ulceracion o con
transformacion maligna.

Desde el punto de vista del diagnostico diferencial, lo mas
frecuente es que el contexto clinico permita descartar un
edema de origen cardiaco, renal o hepatico. Ocurrira lo mis-
mo en el ambito de las miositis y de las dermatomiositis, de
la algodistrofia refleja e, igualmente, de la sinovitis ede-
matosa extensiva que se puede encontrar en el marco de una
artritis reumatoidea y que reacciona rapidamente a la admi-
nistraciéon de antiinflamatorios no esteroides. Las circuns-
tancias de aparicion haran descartar un edema secundario a
la rotura de un quiste popliteo o que se encuentra en el
ambito de un sindrome de las celdas. Sucedera lo mismo con
el edema que puede seguir a la revascularizacion arterial qui-
rargica. Por el contrario, la situacién sera mas delicada cuan-
do el aumento de volumen del pie y de la pierna sea el refle-
jo de alteraciones neurovegetativas que acompanen una neu-
ropatia inicial. Si bien una TVP en su forma tipica de instala-
cion no plantea problemas, por el contrario, en la fase créoni-
ca de una enfermedad venosa o de un sindrome pos-
trombotico (en ausencia de contencion), lo mas frecuente es
que se encuentre intrincada una afeccion linfatica.

En caso de duda, la practica de un eco-Doppler venoso y los
datos de la pletismografia venosa oclusiva seran ttiles para
delimitar mejor el papel de la afecciéon venosa.
Finalmente, una lipodistrofia puede plantear problemas:
sin embargo, en este caso, no existe afeccion del pie y la piel
no sufre modificacion fibrosa.

Se recuerda que la lnfoescintigrafia constituye la tnica ex-
ploracion funcional del linfedema: inyeccion de un coloide
radiactivo en el tejido subcutaneo del 1* espacio interdigital
de la mano o del pie con evaluacion de la cinética linfatica.
Esta exploraciéon permite fijar como objetivo los colectores
y los ganglios aun funcionales y resulta interesante sobre
todo cuando se prevé un tratamiento quirdrgico.

El tratamiento reeducativo se basara en técnicas de drenaje
dirigidas a aumentar las presiones periféricamente, de
manera que se facilite la reabsorcion del edema derivando,
si es posible, las zonas obstaculizadoras mediante la utiliza-
cion de las vias accesorias. Cualquier tratamiento asociara
drenaje manual, contencion y, eventualmente, presion neu-
matica intermitente.

Modalidades practicas del tratamiento
de un linfedema

Drenaje linfdatico manual

Se trata de un masaje a baja presion, de manera que no se
provoque un colapso de los vasos linfaticos. Actta sobre los
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tejidos mas superficiales a través de dos mecanismos esencia-
les: por una parte, la reabsorcion del edema a nivel de la uni-
dad microcirculatoria y, por otra parte, la mejora de la motri-
cidad de los colectores aun activos. Ello permite establecer
suplencias, aumentar la velocidad linfatica en la raiz de la
extremidad ["'"]. Se trata de técnicas manuales, dificiles por
tanto de estandarizar y que responden sin embargo a princi-
pios comunes: presiones leves (que no sobrepasen los 30
mmHg), lentas (duracion de 3 a 4 segundos), efectuadas en
el sentido buscado de la circulacion linfatica superficial.

Por regla general, este tratamiento se inicia con la activacion
de la red linfatica en la zona sana justamente suprayacente a
la Gltima area ganglionar afectada. El territorio correspon-
diente contralateral es igualmente drenado, de manera que
se hagan funcionales las anastomosis con la region toracica
o abdominal correspondiente. A continuacion, se llevan a
cabo maniobras «de impulso» a nivel de la zona superior asi
como frente a las areas ganglionares correspondientes. Las
maniobras se ejercen en un sentido centrifugo, hasta la raiz
de la extremidad. Se inician a continuacion técnicas «de vacia-
miento» o de reabsorcion (fig. 1) en un sentido fisiologico
(del extremo de la extremidad hasta su raiz). En las zonas en
las que la infiltracion linfedematosa es mas importante, se
pueden asociar técnicas de compresion y de movimientos cir-
cunferenciales. Este masaje se realiza en un individuo en
dectbito, con la extremidad tratada elevada. El paciente debe
estar relajado y respirar de forma amplia y profunda.

Aplicacion de contencion

Es casi siempre necesaria. Solamente en las afecciones
moderadas o iniciales es posible limitarse a técnicas de dre-
naje manual. En fase de reduccion del linfedema, se colo-
caran las vendas inextensibles o de poco estiramiento inme-
diatamente después de la sesion de drenaje, evitando pegar
directamente la venda a la piel (colocacion previa de una
venda tubular o utilizacion de vendas coadhesivas).

La técnica del vendaje multicapas puede ser igualmente pro-
puesta: superposicion de vendas de textura y de elasticidad
diferentes ["°]. S6lo cuando las dimensiones de la extremidad
tratada se hayan estabilizado, se prevera una prenda elastica,
confeccionada a medida y que se renovara a los 3 meses [*'].
La colaboracion con el ortopedista debera ser eficaz con el
fin de evitar una interrupcion entre el final del tratamiento y
la disponibilidad de una prenda de contencion.

La observancia posterior de la utilizacion de esta prenda
constituye uno de los elementos principales del pronoéstico del
linfedema, siendo indispensables consultas periodicas con la
finalidad de reforzar la motivacion. En funcién de los datos
evolutivos, es posible considerar con el tiempo una supresion
parcial de la utilizacion de esta contencion durante la jornada.

Presoterapia neumdtica

Nunca debera ser utilizada en fase aguda. Puede constituir
un complemento interesante del drenaje manual ['], con
presiones que no deben sobrepasar los 50 mmHg. Por regla
general, las sesiones son de 1 hora, por 2-3 veces a la sema-
na. Es preciso estar atento a fin de evitar la constituciéon de
un edema en la raiz de la extremidad.

Movilizaciones

Tanto si son pasivas como activas, tienen como finalidad
esencial prevenir o tratar las retracciones periarticulares
que pueden acompanar el linfedema cronico. Deben ser sis-
tematicamente asociadas a las técnicas de drenaje. Los ejer-
cicios activos seran por otra parte un complemento de la
contencion de manera que se aumenten las presiones
superficiales: contracciones dinamicas de baja resistencia
con una estimulacion distoproximal.
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1 Maniobra de reabsorcién a nivel del antebrazo (linfedema post-
mastectomia).

Consejos de higiene

Deben ser reiterados y el paciente debe disponer de una lis-
ta escrita detallandolos: evitar la exposicion al calor (banos
calientes, calefaccion, etc.) y al sol, evitar los rasgunos, las
picaduras, las constricciones (determinacion de la presion
arterial, joyas, calcetines, etc.), elevar la extremidad afecta-
da regularmente a lo largo de la jornada, evitar los esfuer-
zos prolongados o violentos y consultar rapidamente en
caso de aparicion de signos inflamatorios. Es necesario vigi-
lar los espacios interdigitales y tratar rapidamente cualquier
micosis inicial.

La organizacion de los cuidados y la puesta en practica de
estos diferentes medios debera estar adaptada a cada caso:
un tratamiento ambulatorio serd, por ejemplo, suficiente
en un linfedema inicial mientras que sera necesaria la
hospitalizacion en caso de afeccion masiva que pueda
complicarse (linfangitis, Glcera). De todas formas, se trata
de una intervencion a largo plazo que justifica muy a menu-
do la reanudacion de las medidas educativas.

*
LS

La reeducacion en patologia venolinfatica se esta desarrollando
actualmente, ya que las medidas fisicas son a menudo el recurso
terapéutico esencial de estos trastornos frecuentes, invalidantes y
evolutivos. Debe sefalarse, sin embargo, que las bases cientificas
son aun insuficientes y las publicaciones sobre este tema, poco
frecuentes. Estas consideraciones constituyen argumentos suple-
mentarios para un enfoque multidisciplinar de esta patologia con
un lugar muy particular para la medicina interna, la cirugia vascu-
lar y la angiologra. Finalmente, la distincion con la rehabilitacion
de la AEI no deberia ser sdlo tedrica ya que, a menudo, las lesio-
nes arteriales y venolinfaticas estan intrincadas y los medios a uti-
lizar son muy parecidos.
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