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Introducción. 

Para  entender la importancia que  tiene  el Sistema  Linfático en  la Etiopatogenia  de  la Ulcera Venosa  y  en  

consecuencia  realizar el tratamiento más adecuado, debemos efectuar una breve  introducción en la Fisiopatología 

del Linfedema en la IVC. 

 

Fisiopatología del Linfedema en la Insufiencia Venosa Crónica.(IVC) 

 

                                      

 

Que ocurre cuando se produce una úlcera en un paciente con I.V.C.  con Flebo-linfedema ? 

 El edema y el linfedema  actúan como un importante  factor de retardo en la cicatrización de la úlcera. 

 La cronicidad y la pérdida de líquido alteran el normal desarrollo de  la  epidermización y producen  una 

maceración de los bordes del tejido peri-ulceroso actuando como factores inhibidores de la cicatrización.  

 El edema es también un factor de riesgo de infección local agregado  y de una linfangitis.  

 

Cuál es el “ mecanismo de acción del edema linfático como inhibidor”  de la cicatrización? 

 El linfedema  produce una tumefacción que da por resultado una función anormal a nivel tisular y celular.  

 El edema intersticial afecta el intercambio metabólico con desviación  hacia  el  metabolismo anaeróbico  y 

como las células están más separadas entre si, es probable que se afecte el intercambio de gases entre las 

membranas plasmáticas. 

 Los tejidos que rodean a las heridas agudas y crónicas, se caracterizan por acumulación de líquido 

intersticial. 



 Este  fenómeno  afecta  de manera  mecánica  a  los sistemas  microvascular y  infático con aumento de la 

post-carga capilar y venosa. 

 Como  consecuencia  se ven  alteradas la provisión de oxigeno  y  nutrientes  y  la  eliminación  de  toxinas 

y factores inhibitorios.  

 

Accción del edema linfático como inhibidor de la cicatrización. 

Se han efectuado  estudios  en  los que se  demuestra que los líquidos que se eliminan de las heridas crónicas,  

suprimen algunos elementos de la cicatrización: 

  1) la proliferación de queratinocitos y fibroblastos  

  2) las células endoteliales vasculares, in vitro. 

Por  este  motivo,  la  disminución  del  edema  linfático en las heridas crónicas,  elimina  los  factores inhibitorios  

que se encuentran en el mismo y en la Insuficiencia Veneosa Crónica,  se produce un  aumento importante de la 

tensión transcutánea de oxigeno,   lo que mejora el metabolismo celular.  

La obstrucción al flujo linfático, afecta  la  remosión de elementos de desecho que se producen en el proceso  de 

cicatrización de las heridas, los que  actúan  como  un factor de inhibición de la cicatrización.  Por lo tanto cuando 

existe edema linfático en pacientes con úlcera venosa, comenzamos con el tratamiento físico del  edema, el que 

debe ser realizado complementariamente  con las otras medidas terapéuticas, que podrán ser quirúrgicas, 

esclerosantes y/o  farmacológicas, de acuerdo a la patología de base que da origen a la úlcera. 

 

Tratamiento Físico del edema en la úlcera venosa.  

Los esfuerzos deben ser dirigidos a reducir el edema con distintas medidas kinésicas: 

 Drenaje postural y vendaje. 

 Recuperación de la bomba musculo-articular con ejercicios activos y pasivos. 

 Drenaje Linfatico Manual y Presoterapia. 

 

Cual es el objetivo del tratamiento físico ? 

  1)  Reducir el edema del miembro afectado. 

  2)  Reducción del tamaño de la/s úlcera/s.  

  3)  Cuidado de la piel y faneras periulceroso.   

  4)  Reducir la fibrosis del tejido conjuntivo de la hipodermitis. 

  5)  Prevenir o tratar  linfangitis, erisipelas y celulitis. 

  6)  Rehabilitación funcional del miembro. 

  7)  Reinserción  social del paciente. 



Si nosotros observamos las Corrientes Linfáticas superficiales del Miembro inferior, podemos ver que se encuentran 

directamente afectadas por el lecho ulceroso y mayor sera esta afectación, cuanto mayor profundidad adquiera la 

úlcera. 
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Tratamiento físico del edema en úlcera venosa. 

 Este tratamiento es multidiciplinario e incluye una secuencia de tratamiento físico que tiene distintas etapas: 

 Drenaje Linfático Manual. 

 Presoterapia Secuencial. 

 Bandage multicapas en la etapa intensiva al comienzo de la terapia. 

 Elastocompresión graduada en etapa de mantenimiento. 

 Ejercicios Miolinfoquinéticos. 

Drenaje Linfático Manual . 

Se realiza con las  técnicas descriptas por Földi, Leduc, o una combinación de ambas lo que lleva a  la movilización de 

las proteínas  y del edema  propiamente dicho, lo  que permite la evacuación de factores inhibitorios contenidos en 

este líquido que actúan  sobre la cicatrización.  



 Presoterapia Secuencial .  (Compresión Neumática Intermitente). 

Es una técnica que fue usada desde hace muchos años atrás, con aparatos rudimentarios que podían ejercer 

compresión neumática, hasta llegar a los dispositivos que  disponemos a ctualmente.  El objetivo que se busca lograr 

con esta terapéutica es remover el  edema restante en el miembro, posteriormente de haber efectuado el Drenaje 

Linfático Manual.  Nunca lo sustituye,  sino que únicamente lo complementa. 

 

                                                  

                     Force and suction Pump,  Paris 1834                 Device for high-pressure massage, Kassel, 1909 

 

Presoterapia Secuencial  ( Evolución de los dispositivos modernos )  

 

                a      b   

                 c      d                                       

                                                           e  

Dispositivos para Presoterapia, de una camara a) de 4 cámaras en b) de 6 cámaras en disposición de techo de tejas c) 

y de 12 cámaras en techo de tejas en d y e. 



Bandage ( Vendaje multicapas  

Materiales utilizados en la Etapa intensiva : 

1)  Capa Interna: se realiza con malla tubular. 

2)  Capa intermedia: venda de algodón o goma espuma en forma espiralada o planchas de consistencia y espesor       

     variables   

3)  Capa externa:  Vendas de baja elasticidad con compresión decreciente. 

 

                   

                                    Fotos de una secuencia de Bandage. ( Dr. L. Marcovecchio ) 

 

Elastocompresión graduada  ( En la etapa de mantenimiento ) 

 

                                                            

El uso de medias graduadas, confeccionadas a medica es lo mejor para la etapa de mantenimiento y con un cierre 

posterior, es lo más práctico para la colocación por parte del paciente. 

 

Ejercicios miolinfoquinéticos. 

Deben ser efectuados con vendaje multicapas o medias de elastocompresión colocada. 

 El objetivo de los mismos es recuperar y fortificar  los musculos y las articulaciones, para poder lograr una mayor 

eficiencia de las bombas musculares y el mantenimiento de la function del miembro.  



Se realizan en funcion de lograr: 

 Mejorar drenaje linfático y zonas de fibrosis. 

 Estimular las bombas musculares. 

 Movilizar las articulaciones. 

 

Contraindicaciones del tratamiento físico. 

 Procesos infecciosos agudos. 

 Trombosis Venosa Profunda Aguda. 

 Enfermedades Generales descompensadas.  

                                                                         

                       Ulcera infectada                                               Erisipela de Miembro Inferior 
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