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PALABRAS CLAVE Resumen

Fisioterapia; Objetivos: Estudiar la eficacia de la fisioterapia en la insuficiencia venosa y la Glcera como

Insuficiencia venosa; complicacion de ésta.

Ulcera Método: Busqueda realizada en PEDro (puntuacion mayor de 6), Cochrane, MEDLINE y
CEBP.

Resultados: El edema venoso se redujo hasta 2,2 ml mediante movilizaciones activas y
derivacion circulatoria. En la Ulcera venosa se comprobd que el ultrasonido no fue eficaz
tras la revision de siete ensayos; en cuatro se comparoé con el ultrasonido simulado y en los
tres restantes se cotejé con un tratamiento estandar. Otros estudios con ultrasonidos
pulsatil de 0,5W/cm? a 1 MHz durante 12 semanas tampoco evidenciaron mejoria. El laser
no mostré significacion para la Ulcera si bien evidencié sus efectos terapéuticos en
aplicacion combinada con luz infrarroja.

Conclusiones: La cinesiterapia de la bomba venomuscular periférica es eficaz en la
insuficiencia venosa. Los tratamientos mediante laser y ultrasonidos en forma aislada no
modifican la evolucion de la Ulcera flebostatica.
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Efficacy of physical therapy in chronic venous insufficiency in evolution

Abstract

Objectives: To study the effectiveness of physical therapy in venous insufficiency and
ulcer as a complication of it.

Method: Search conducted in PEDro (score greater than 6), Cochrane, MEDLINE and CEBP.
Results: Venous edema was reduced to 2.2 cc by active mobilizations and circulatory
shunt. It was found that ultrasound was not effective on the venous ulcer after 7 trials
were reviewed. Sham ultrasound was compared in 4 of them and the remaining 3 were
collated with the standard treatment. Other studies with ultrasound pulses of 0.5 W/cm?
to 1 MHz for 12 weeks also showed no improvement. Laser showed no significance for the
ulcer although its therapeutic effects were verified when it was combined with infrared
light.

Conclusions: Pump kinesiotherapy is effective in venomuscular peripheral venous
insufficiency. Therapeutic laser and ultrasound when used separately do not alter the
development of the phlebostatic ulcer.
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Introduccion

La sangre venosa es transportada por un sistema de baja
presion formado por una red de conductos pasivos conver-
gentes; éstos actlan como importante reservorio de sangre
a la vez que, de forma continua, hacen llegar a la auricula
derecha sangre relativamente desoxigenada. El drenaje
venoso de las extremidades inferiores se efectlia mediante
sendos colectores superficial y profundo separados por una
aponeurosis; dichos colectores se encuentran relacionados
entre si por vasos perforantes. En sintesis las extremidades
inferiores presentan una red venosa compuesta por venas
profundas, venas superficiales o safenas (interna y externa)
y un sistema anastomotico (constituido por venas perforan-
tes y comunicantes).

Dada la dinamica morfoevolutiva humana, asi como los
efectos de interaccion social y profesional, son cada vez
mas frecuentes las alteraciones circulatorias del retorno
venoso en la poblacion actual debido a etiologia diversa.
Podemos resaltar que, ademas de los indicadores de
riesgo, como la edad, el sexo y la herencia, pueden influir
también de forma importante en los mencionados trastornos
circulatorios factores de riesgo como la obesidad, la
profesion y el modo de vida, asi como procesos adyuvantes
relacionados con alteraciones ortopédicas y degenerativas.
Asimismo, situaciones transitorias como el embarazo y la
ingesta de algunos farmacos, como los esteroides anti-
conceptivos, pueden influir negativamente en la evolucion
del proceso.

En general, los desequilibrios en el retorno venoso pueden
conducir a insuficiencia venosa. En la evolucion del proceso
las venas aumentan su capacidad al almacenar mayor
cantidad de sangre y transmitir el aumento de presion a
las venas y estructuras microcirculatorias; el exceso de
sangre acumulada produce una apertura constante del
sistema valvular, lo que desencadena una incompetencia
del sistema venoso profundo con inoperancia de las
perforantes. A escala microscopica de intersticio, se
produce un aumento de la capacidad filtrativa y la

insuficiencia venosa se cronifica y se orienta hacia estadios
mas evolucionados y de peor pronéstico, como las Ulceras.
En consecuencia, ésta constituye la complicacion mas
frecuente, tardia y comin de la insuficiencia venosa
crénica’.

Las Ulceras se definen como lesiones con pérdida de
sustancia que asientan sobre una piel dafada por una
dermatitis secundaria a una hipertension venosa. Normal-
mente aparecen en la region supramaleolar interna, aunque
también pueden aparecer en la zona externa o situarse
ligeramente hacia arriba a la altura de media pantorrilla. Su
tamano es variable, y se caracterizan por la falta de dolor,
excepto cuando estan infectadas. La piel que rodea la Ulcera
normalmente muestra todos los signos de la dermatosis de la
insuficiencia venosa, con pigmentacion ocre, liposclerosis,
cianosis, induracion y, en ocasiones, hasta osificacion.
Frecuentemente, se halla alrededor de la ulcera una vena
insuficiente, con marcado reflujo?”’.

Una vez que se desencadenan, tienden, como todas las
Ulceras cronicas, a tener una evolucion insidiosa, con
dificultad para cicatrizar, gran afectacion de la piel
circundante y frecuentes recidivas.

Actualmente, las teorias mas aceptadas sobre el origen de
la Ulcera venosa la relacionan con el desencadenamiento de
un proceso isquémico sobre una base preulcerosa. Asi, con la
evolucion de la hipertension venosa, se produciria una
exudacion hacia el exterior de los vasos de proteinas de alto
peso molecular, acompainando la extravasacion de hematies
o siguiendo a pequenas hemorragias locales. Estas proteinas
se organizarian, como en el caso del fibrindgeno que se
convierte en fibrina, o neutralizarian a otras proteinas,
como sucede con la alfa-2-macroglobulina que inhibe los
factores de crecimiento. También la hipertension venosa
produciria un acimulo de leucocitos y fendémenos de
trombosis local de las vénulas. Todo ello resultaria en una
zona alrededor de los vasos de bajo contenido en factores de
crecimiento, cuya carencia causaria la falta de regeneracion
de los tejidos una vez se pierde la capacidad protectora de
la epidermis. Asi, la reepitelizacion y la formacion de nueva
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