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PRACTICA 5. ENFOQUE FISIOTERAPICO EN LA ENFERMEDAD
ARTERIAL PERIFERICA (EAP)
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1. INTRODUCCION

En el conjunto de las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad vascular abarca
el 28% de la morbilidad por patologia cardiovascular, siendo la enfermedad de arterias
la de menor morbilidad cardiovascular (8%) en nuestro pais (tomando los criterios de
la OMS, 2005).

Las alteraciones arteriales crénicas de los miembros inferiores constituyen causa
frecuente de limitacion funcional y discapacidad, que a menudo coexiste con otras
afecciones de la enfermedad ateroesclerética (principal causa en la patologia arterial).
Con mayor frecuencia se asocia la cardiopatia isquémica a la Enfermedad Arterial

Periférica (EAP) de miembros inferiores que no como entidad aislada.

= El 22% de los pacientes con EAP presenta una estenosis carotidea mayor o
igual al 70%.

= EI30% de los pacientes con EAP tiene una disfuncién de ventriculo izquierdo.
= Entre la poblacién mayor de 70 afos existe un 30% de EAP.
= Existe un 30% de afectados entre la poblacién de 50 anos, fumadora o con
diabetes mellitus.
¢ Qué es necesario entender sobre la fisiopatologia de la EAP para abordarla
terapéuticamente?

La EAP isquémica es el resultado de la disminucion del flujo sanguineo por debajo de
las necesidades de los tejidos. Por lo tanto, una situacion de desequilibrio entre la

oferta y la demanda de oxigeno y nutrientes a los tejidos.

Cuando este resultado es la obstruccién brusca y total de una arteria principal de la
extremidad que supone el cese de aporte sanguineo a sus tejidos, tenemos un

sindrome de isquemia aguda.

= Son causas frecuentes: la placa de ateroma complicada, la embolia arterial, el

traumatismo vy la lesion iatrogénica.
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“on,

= Su clinica viene definida como el sindrome de las seis “p”: dolor (pain), piel
palida (pallor) y fria (perishing cold), ausencia de pulso (pulseless), parestesias

(paraesthesias) e incluso anestesia y paralisis (paralysis).

Cuando este resultado es la estenosis de la arteria principal de la extremidad que
reduce el aporte de sangre por debajo de las necesidades de los tejidos, tenemos un

sindrome de isquemia crénica.

= Son consecuencias: la deficiencia de riego arterial en el miembro inferior

afectado y la dilatacion arterial (aneurisma).

= El grado de gravedad en la reduccion del flujo sanguineo depende de: las
caracteristicas de la estenosis (intensidad, tiempo, etc.) y el desarrollo de la

circulacion colateral.

En la evolucién del sindrome isquémico cronico, hay episodios de agudizacion, o bien

la isquemia crénica no tratada acaba desarrollando un sindrome isquémico agudo.

Teniendo en cuenta que la isquemia suele ser progresiva, también lo son sus
manifestaciones. En este sentido, se emplea la clasificacién Leriche y Fontaine que
considera cuatro grados de gravedad creciente (consultar la introduccién de la

practica 4: “Exploracion clinica arterial”).

Por otra parte, el desarrollo de la circulacion colateral se produce a partir de la
diferencia de presion entre los dos puntos, proximal y distal, de la estenosis, y por la
hipoxia tisular. La compensacion de la estenosis mediante la colateralidad esta en
funcién de su grado de desarrollo (en miembros superiores es mayor que en los
inferiores; en las zonas musculares es mayor que en las articulares o tendinosas) y de

la morfologia, preferiblemente las colaterales anchas (Castro del Pozo S, 2006).

Por ultimo, el concepto de reserva circulatoria define si la situacién hemodinamica de
la zona es suficiente o aceptable. Si el reservorio de la sangre no es adecuado, la
aplicacion de técnicas fisioterapicas no solo no va a ser efectiva sino que empeorara el
cuadro al aumentar el desequilibrio entre las necesidades metabdlicas y el suministro
de sangre a los tejidos. De ahi la indicacion de fisioterapia en los grados | y Il (mas

concretamente el lI-a) de la Fontaine y Leriche.

Inicio O
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2. FISIOTERAPIA EN LA ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA (EAP)

2.1. El enfoque terapéutico de la EAP cuenta con medidas como el control de los
factores de riesgo y el tratamiento farmacologico, quirdrgico y fisioterapico. La

terapéutica multidisciplinar se plantea un triple objetivo:
= Aliviar la sintomatologia.
= Evitar la progresion de la enfermedad.

= Reducir el riesgo de complicaciones aterotrombaticas.

2.2. Antes de adentrarnos en la fisioterapia indicada, vamos a comentar una seria
de medidas de prevencion que deben seguirse a lo largo de la vida (como
consejos para el mantenimiento de los beneficios de la terapia recibida), incluso
por aquellas personas que no tienen trastornos en la circulacion. Algunas de estas

medidas son:

= FEstudio del ambiente laboral, procurando evitar el frio y el uso excesivo de

miembros inferiores.

= FElevar la cabecera de la cama 25-30 cm. favoreciendo el riego arterial en las

zonas distales mas caudales.
= Cambio en los habitos téxicos: dejar de fumar, no consumir alcohol, etc.

= FEstudio de los pies: conservacion de la sensibilidad protectora, presencia de
cambios troficos en la dermis, la masa muscular, etc. Desde el punto de vista
biomecanico, procurar que el apoyo en el suelo sea equilibrado y sobre el
material adecuado para amortiguar las presiones durante la marcha y proteger

las estructuras del pie.

- Consejos sobre el calzado. El calzado adecuado es aquel un numero
mayor del usado permitiendo en su interior el uso de la ortesis, la punta
de horma ancha, suela cémoda y flexible, a poder ser de cuero

transpirable, y sin tacon alto. Los calcetines o medias adecuados son
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los de lino o algodén (transpirables), o de lana sin gomas, elasticos o

costuras.

- No caminar descalzo, sobre todo si hay alteraciones sobre la
sensibilidad y procurar la proteccion de miembro inferior frente a

posibles traumatismos, quemaduras, infecciones, etc.

- Se aconseja la visita periddica al poddélogo para la vigilancia de los pies,
y acudir al médico frente a la aparicion de ufas encarnadas,
hiperqueratosis (callosidades), Hallux Valgus (“juanetes”), ulceraciones,

erupciones o ampollas en piernas o pies.

- Higiene correcta de miembro inferior: lavado de pies con agua tibia-
caliente y jabdén diariamente; secado con lienzo suave y limpio, dando
golpecitos, sin frotar o con aire caliente; frotaciones suaves con alcohol
70° masaje suave de pies con vaselina, lanolina o aceite de coco
después del secado; mantener los pies siempre calientes (calcetines de
lana en invierno y de algoddén en verano); cambio diario de calcetines;
peucos para dormir sin gomas ni elasticos; cortarse las ufias rectas y
transversalmente, después de un lavado de pies (ufia reblandecida) y
con buena iluminacién; no aplicar antisépticos concentrados sobre los
pies (tintura de Yodo); no mantener largo rato las piernas cruzadas;
evitar la superposicién de los dedos y el sudor excesivo, separandolos

con tiras de algodén o lana, separadores podoldgicos, etc.

= Dieta adecuada en relacion al sobrepeso, alteraciones lipidicas vy

particularmente en relacién a la posible diabetes mellitus.

= FEjercicio fisico. Proveer al paciente de un programa sencillo de tonificacion

general y de entreno de la marcha que mantenga el buen trofismo muscular.

= Controles periédicos. Teniendo en cuenta que es un paciente crénico, y que
facilmente evolucionara, se le deberan programar controles peridédicos para

poder prevenir posibles complicaciones.

Inicio O
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2.3. Los objetivos del tratamiento fisioterapico de la EAP crénica variaran en
funcién de la fase y el estado del paciente. La fisioterapia no es resolutiva
(curativa), pero si contribuye a controlar la evolucion del proceso a mejorar el

estado general del paciente y localmente del miembro/s afectado/s.

Es en el grado ll-a (fase de claudicacion intermitente no incapacitante de las AVD)
cuando la fisioterapia es mas importante y eficaz. En los grados llb, Il y IV, el
tratamiento indicado es la cirugia de revascularizacion o la amputacion, y la

fisioterapia contribuye a la recuperacioén postquirdrgica.

Es importantisimo no olvidar nunca, durante el tratamiento de la EAP, que la
arterioesclerosis es una enfermedad generalizada que afecta a arterias de
multiples localizaciones de tal forma que, si existe una arteriopatia en los
miembros inferiores podemos sospechar que otras arterias como las coronarias
también se encuentran afectadas: existen lesiones coronarias significativas en el
50-60% de pacientes con EAP sintomaticas. El prondstico de EAP esta asociado

directamente a la existencia de una coronariopatia y de su gravedad.

Es necesario hacer una prueba de esfuerzo que permita apreciar el riesgo
coronario y conocer con precision las causas que provocan claudicacion. En
funcién de la informacién aportada por esta prueba, de la valoracién clinica y otras
pruebas de exploracion se determinara un programa de tratamiento, que sera

personalizado y progresivo.

2.4. Los mecanismos generales que sustentan la aplicacién de la fisioterapia en
la EAP son:

1. Reduccion del espasmo vascular arterial regional o localizado.

2. Reduccion del tono vascular arterial general de todo el organismo mediante

“relajacion vascular”.
3. Desarrollo de la circulacién colateral a la zona isquémica (puentes arteriales).

4. Resolver la estasis circulatoria.

Inicio O
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2.5. En la EAP crénica se indica el masaje circulatorio superficial por producir
una vasodilatacién refleja en las zonas afectadas. Este masaje manual tiene dos

objetivos fundamentales:
1. Favorecer la vasodilatacion refleja e hiperemia local.
2. Drenar el retorno vascular sanguineo y linfatico.

Ademas, el masaje puede disminuir el dolor en un area especifica al incrementar la
circulacion superficial (Fairchild, Salerno, Wedding, et al, 1986; McCaffrey y Wolff,
1992).

Un protocolo de masaje superficial para EAP de miembro inferior que afecta

principalmente a pierna y pie podria ser el siguiente:

1. Comenzamos con un effleurage que recorre todo el miembro inferior: en
sentido ascendente o centripeto por la cara posterior y medial, siguiendo el
trayecto de la safena mayor desde el arco dorsal venoso; y en sentido
descendente o centrifugo por la cara anterior y lateral, acabando en la planta
del pie. Esta maniobra es una maniobra de rozamiento superficial que prepara
el miembro para las maniobras que tienen un mayor efecto circulatorio, y que

describimos a continuacién.

2. Continuamos con fricciones suaves de distal a proximal en el pie y en la

pierna, principalmente.

3. Sumamos diferentes modalidades de amasamiento en las zonas distales y/o

musculares.

- En la zona de los gemelos realizamos: un amasamiento palmodigital y

un amasamiento nudillar suave.

- En la planta del pie y los dedos aplicamos un amasamiento digital. Es
importante incidir en las zonas donde con mayor frecuencia aparecen
lesiones tréficas como la necrosis y la gangrena (esto es talén, dedos y

apofisis estiloides del quinto metatarsiano)

4. Seguimos con “remociones” 0 amasamientos en sentido centripeto en la zona

perimaleolar interna y externa.
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5. Luego, realizamos en gemelos percusiones nudillares suaves, evitando
provocar dolor y durante al menos 30 segundos. Pasamos a la planta del pie e
igualmente aplicamos percusiones nudillares. En los casos en que la percusion
sea dolorosa u observemos que no se sucede la vasodilatacién esperada,
podemos sustituir la maniobra por vibraciones manuales que también suelen

incrementar la circulacién superficial.

6. Solamente, en el antepie podemos realizar una maniobra de abrazadera en
sentido descendente, que acaba a modo de amasamiento de los dedos. En la
pierna realizamos la abrazadera en sentido ascendente. Tanto las abrazaderas

como las percusiones se pueden ir intercalando en el global del masaje.

7. Aplicamos un amasamiento palmodigital abarcando el pie con ambas manos.
Consiste en realizar compresiones y descompresiones movilizadoras alternas
en toda la zona dorsal y plantar. De esta forma movilizados los tejidos y las

articulaciones, suavemente.

8. Para acabar, realizamos la misma maniobra de effleurage que la descrita al

inicio.

Como hemos podido observar nos centramos en el masaje de pierna y pie, a
excepcion del effleurage inicial y final que recorre todo el miembro inferior. La
finalidad es evitar que la demanda circulatoria selectiva de la musculatura proximal

pueda disminuir la irrigacion de los territorios periféricos.

Para ayudar al retorno circulatorio se realizan ejercicios de ventilacion

diafragmatica y el masaje deplectivo sin elevaciéon de los miembros inferiores.

Otra técnica de masoterapia indicada en la EAP es el masaje reflejo del tejido
conjuntivo. Esta técnica se fundamenta en la realizacién de una serie de trazos
reflejos aplicados sobre determinadas areas que se encuentran alejadas de las
zonas afectadas y dolorosas, pero que estan conectadas por el sistema nervioso

con las zonas patolégicas.

& Visualizar el video 5.1 “Fisioterapia en la EAP: Masaje circulatorio superficial”

de la practica 5.

Inicio O
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2.6. La cinesiterapia sublesional consiste en la realizacion de un programa de
ejercicios, que favorece el desarrollo de una circulacién colateral por debajo del
segmento arterial estenosado, con el objeto de favorecer el proceso natural de

compensacion.

Como hemos comentado en la introduccion, la reserva circulatoria tiene que ser
suficiente, por lo que en los casos avanzados la supervision debe ser muy
rigurosa. Se indica en los grados | y ll-a de la clasificacién de Fontaine, y en los

grados lIb y Ill, como enfoque terapéutico postquirdrgico.

El eje principal del tratamiento lo constituye el reentrenamiento al esfuerzo, que
debe asociarse necesariamente con el control riguroso de los factores de riesgo
(ver “Medidas de prevencion” punto 2.2). Los objetivos de este reentrenamiento

son:

. Mejorar la microcirculacion y el metabolismo aerdbico entre 20-30% de
forma que el paciente economiza energia y retrasa la aparicién de sintomas

de isquemia.

. Contrarrestar algunos factores de riesgo: el ejercicio fisico controlado
mejora la hipertension arterial, ayuda a controlar el peso, interviene en el
equilibrio de la diabetes y aumenta la concentracion de HDL, proteinas que

intervienen en el trasporte de lipidos.

La fase de recuperacion intensiva tendra una duraciéon minima de un mes a fin de
adaptar el programa de tratamiento a cada caso particular. Después se
realizaran actividades fisicas diarias de mantenimiento del mismo nivel que el
obtenido al final de la recuperacién intensiva. Se incluiran ejercicios que pondran
en accidén el mayor numero posible de territorios musculares, en condiciones
estrictas de aerobiosis. Se aconsejara de forma particular ejercicios de marcha y

la utilizacién de cicloergdmetro.

De forma general podemos dividir la cinesiterapia indicada en la enfermedad

arterial periférica crénica en: cinesiterapia global y cinesiterapia analitica.

Inicio O
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2.6.1. Protocolo de marcha en cinta rodante

En el caso de la cinesiterapia global, incluimos la marcha a velocidad y/o
inclinacion programadas que busca incrementar progresivamente la distancia
recorrida hasta la aparicion de dolor claudicante. Para ello, se recomienda un
protocolo de ejercicio supervisado en cinta rodante que se debe complementar

con sesiones de marcha domiciliarias.

Previamente a iniciar el protocolo en cinta rodante se programa un pulsémetro y
se le coloca al paciente, para observar el porcentaje de la frecuencia cardiaca
maxima (FCMax) a la que trabaja. Ademas de permitir que el fisioterapeuta
controle la respuesta cardiaca, ensefia al paciente a utilizar el pulsémetro para
reconocer la intensidad de ejercicio a la que tiene que trabajar en las sesiones

domiciliarias, ya sea la marcha, la bicicleta o incluso la natacion.

A continuacién, se selecciona en la cinta rodante el protocolo de trabajo
incremental similar al del test de marcha comentado en la exploracién (ver

practica 4). Este protocolo dura entre 35 y 45 minutos e incluye tres fases:

1. Una fase de calentamiento de 2 minutos, en la que se va incrementando
la velocidad sin aumento de pendiente, del 50 al 80% de la velocidad a la

que va a entrenar el paciente, es decir, 3,2 Km/h.

Fase | Tiempo (min:seg) | Tiempo (min:seg) | Velocidad (Km/h) | Angulo de pendiente (%)
1 0:00 0:29 1,6 (50% 3,2 KM/h) 0%
2 0:30 0:59 1,9 (60% 3,2 KM/h) 0%
3 1:00 1:29 2,2 (70% 3,2 KM/h) 0%
4 1:30 1:59 2,6 (80% 3,2 KM/h) 0%

2. Una fase de entrenamiento al esfuerzo, en la cual se mantiene la
velocidad a 3,2 Km/h y la inclinacion a un 80% de la inclinacién
correspondiente a la fase o etapa del test en cinta rodante en la que el
paciente tuvo que interrumpir la prueba por claudicacién (ver practica 4).
De esta forma se ajustan los parametros para que la claudicacion aparezca
durante los 5-6 primeros minutos de esta 2.2. fase. Cuando aparece
claudicacion, el paciente se sienta para descansar de 2-3 minutos, y luego

se repite esta misma secuencia “ejercicio hasta el dolor por claudicacion-
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descanso” entre 5y 6 veces (es decir, completa entre 30 y 35 minutos el
entrenamiento al esfuerzo). A medida que la claudicacién vaya aumentando
su tiempo de aparicion se ira aumentando la intensidad del ejercicio,

modificando la velocidad o la inclinacion.

3. El protocolo concluye con una fase de enfriamiento o vuelta a la calma,
donde de forma inversa al calentamiento se continia caminando sobre la
cinta a una velocidad en decremento del 80 al 50% de la velocidad de

entrenamiento, sin inclinacion.

Fase | Tiempo (min:seg) | Tiempo (min:seg) | Velocidad (Km/h) | Angulo de inclinacién (%)
1 0:00 0:29 2,6 (80% 3,2 KM/h) 0%
2 0:30 0:59 2,2 (70% 3,2 KM/h) 0%
3 1:00 1:29 1,9 (60% 3,2 KM/h) 0%
4 1:30 1:59 1,6 (50% 3,2 KM/h) 0%

Después de completar este tiempo de entrenamiento sobre la cinta rodante,
antes de acabar la sesidn, el paciente realiza una serie de ejercicios analiticos de
estiramiento que se suman a la fase 3.2. del protocolo, la vuelta a la calma o
enfriamiento. Estos ejercicios, en estatica, se pueden realizar tanto en

bipedestacién, como en sedestacion o en decubito.

1. El paciente sujeto de una barandilla, estira el cuadriceps, los isquiotibiales,

los adductores y el triceps sural.

2. A continuacion, colocando la pierna sobre un taburete estable, se relaja los
gemelos a modo de “sacudidas”, y se hace frotaciones ascendentes y
descendentes para favorecer la circulacién de retorno y de aporte arterial,

respectivamente.

3. Por ultimo, se sienta para ponerse la sudadera y como paso previo a irse a
su casa cuando ya ha descansado, se puede tomar la frecuencia cardiaca

en la arteria carétida.

@ Visualizar el video 5.2 “Fisioterapia en la EAP: Protocolo de marcha en cinta

rodante” de la practica 5. Inicio O
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2.6.2. En el caso de la cinesiterapia analitica los ejercicios terapéuticos de
Buerger han sido ampliamente indicados en la enfermedad arterial periférica de
miembros inferiores hasta finales de los anos 90. En esencia, estos ejercicios
consistian en el aprovechamiento de la fuerza de la gravedad para favorecer la
circulacion, segun las posiciones adquiridas por el paciente en un ciclo de 3

fases que se repetia.

En la actualidad, la cinesiterapia analitica incluye movimientos activos de los pies
y piernas, para el desarrollo de la circulacion colateral, que mediante los
ejercicios pasivos de Buerger no se estimulaba. Uno de los predecesores en

indicar la cinesiterapia analitica activa fue Allen.

Se prescriben ejercicios dinamicos aerdbicos con o sin resistencia como puede
ser un lastre o el propio peso corporal. Los musculos a trabajar deben ser
reclutados en una secuencia distoproximal para evitar que la demanda
circulatoria selectiva de la musculatura proximal pueda disminuir la irrigacién de
los territorios periféricos. Se recomienda una o dos sesiones de ejercicio de unos
30 minutos al dia, incluyendo un calentamiento de tipo marcha o bicicleta, los
ejercicios analiticos en estatica y la vuelta a la calma mediante ejercicios de

estiramiento y automasaje circulatorio.

Una tabla de ejercicios que cumple las condiciones comentadas podria ser la

siguiente:
1. Como ejercicios distales se indican:

a. Flexiones y extensiones de los dedos del pie como si tratdramos de

coger pliegues en una toalla que tenemos bajo los pies.
2. Entre los ejercicios medios destacamos:
a. Hacer circunferencias con los tobillos, en un sentido y en el otro.

b. El paciente sentado con las manos sobre las rodillas realiza
separaciones y aproximaciones de las piernas, pisando desde las

puntas hacia los talones, y viceversa.

c. Con el paciente en sedestacion o bipedestacion, y los pies en oblicuo
de modo que los talones queden mas juntos que las puntas, le pedimos

que realice flexion y extension de tobillos.
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d. Otro ejercicio consiste en extender las rodillas, alternativamente.
3. Y como ejercicios proximales se proponen:

a. Desde la sedestacion, levantarse colocandose de puntillas y volverse a
sentar notando unos segundos de descanso. Los miembros superiores
se pueden colocar por delante o sencillamente dejarlos lateralmente al

cuerpo.

b. Subir la rampa hacia delante y bajar las escaleras hacia detras. Subir

de lado las escaleras y bajar la rampa también de lado.

Acabar relajando la musculatura de la pantorrilla mediante estiramientos,
pequeinas “sacudidas”, y frotaciones ascendentes y descendentes para favorecer
la circulacion de retorno y de aporte arterial, respectivamente. Para ello se eleva

el miembro sobre un taburete.

Como hemos podido observar se trabaja bilateralmente los miembros, cada
ejercicio se repite entre 8 y 12 veces, y las contracciones repetidas de los
musculos ubicados por debajo de la lesion arterial, seran de corta duracion entre
1y 2 segundos, interrumpiéndose en presencia de dolor. Ademas, los ejercicios

han progresado de un trabajo analitico a uno mas global.

Para acabar, es conveniente sefalar que si el paciente es diabético con una
importante pérdida de la sensibilidad por neuropatia se sugiere no hacer marcha,
trote ni escaleras, sino natacién, bicicleta y los ejercicios analiticos activos en
sedestacion o decubito, y otros ejercicios que no signifiquen trasportar el propio

peso corporal.

@ Visualizar el video 5.3 “Fisioterapia en la EAP: Cinesiterapia analitica” de la

practica 5.
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2.7. Entre otros procedimientos fisioterapicos para incrementar las posibilidades
circulatorias encontramos la presoterapia neumatica. Pese a no ser una medida
terapéutica tan generalizada como la cinesiterapia activa global o analitica, no
debemos olvidar su interés terapéutico. Entre sus beneficios podriamos destacar la
mejora circulatoria y nutricion tisular distal, la reduccidn del dolor, la cicatrizacion
progresiva de los trastornos ftroficos y la reduccién del edema isquémico,
consecuencia de la alteracion de la circulacion de retorno por isquemia de los

tejidos que la favorecen.

Algunos de los sistemas de presoterapia que se utilizan son: 1) la oclusién venosa
intermitente, consistente en un manguito de constriccion inflable ritmico, que esta
contraindicado en la EAP avanzada y arterioesclerosis con estasis capilar; 2) la
camara de compresién-descompresion; 3) el masaje sincardico que establece
compresiones de un manguito neumatico reguladas electrénicamente por el

trazado electrocardiografico simultaneo.

En la actualidad, la presoterapia neumatica utilizada en la EAP isquémica modifica
el protocolo clasico de presoterapia. Primeramente, los dedos del pie se quedan
fuera de la bota de compresién, y se recubren con guata para mantenerlos a una
temperatura agradable. Si contamos con un equipo de presoterapia secuencial,
éste se debe programar para que tan sélo se hinchen las camaras que cubren el

retropie, el tobillo y la pantorrilla.

Por otra parte, cuando contamos con un equipo simple de salida Unica o un
equipo secuencial con una bota que no permite dejar los dedos al aire, la bota

clasica se puede reemplazar por dos piezas:

= Una bota neumatica sin cierre en los dedos con la finalidad de evacuar el

edema que se limita a la parte distal del miembro.

= Un brazalete de esfigmomandmetro colocado en la pantorrilla para mejorar el

aporte sanguineo a los territorios isquémicos.
Finalmente, se regulan los parametros siguientes:

= La presién positiva maxima, entre 30-40 mmHg, se debe mantener por debajo

de los umbrales del dolor y asegurar el aporte sanguineo a las partes distales.
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= La duracion de la compresion de cada camara se mantiene cerca de los 20
segundos, y de la pausa entre compresiones asegura una pausa préxima a los

10 segundos.

= Segun la gravedad de la afeccion, se recomiendan dos sesiones diarias de

larga duracién.

Dentro de las medidas de compresion-contencién, también se indican los
vendajes o medias elasticas. Estas tienen por objetivo disminuir el edema de los
tejidos que suele presentarse frecuentemente en la EAP isquémica, bien producto

de la isquemia o de alteraciones de la circulacion de retorno.

Los vendajes van a aumentar la presion sobre las paredes venosas y el sistema
linfatico aumentando el retorno y disminuyendo el volumen sanguineo venolinfatico
total del miembro. La resistencia de la pared arterial a la presion del vendaje es
mayor que la de venas y vasos linfaticos, y solamente con compresiones elevadas
de mas de 30 mmHg y unicamente en las condiciones de reposo en decubito se

observa la disminucion de los gastos locales musculares.

Asi pues, en ausencia de isquemia, el tipo de contencion estara en funcién de la
importancia del edema y su etiologia, y la presién serd normalmente de 15-
30mmHg. En caso de isquemia permanente se abstendra de colocarse vendajes
cuando el individuo se encuentre en reposo en decubito. Durante la actividad el

tipo de contencién utilizada sera < 15 mmHg.

Por ultimo, y en relacion con las medidas fisioterapicas indicadas en el enfoque

terapéutico de la EAP en grados | y lla de Fontaine, también se prescriben:

= |a termoterapia: el calor para producir una vasodilatacion periférica que
resuelve el vasoespasmo local; y el frio por su accion de vasodilatacion refleja.
En ambos casos el control de la temperatura cutanea es esencial, a fin de
evitar posibles quemaduras térmicas por hipoestesia, o por una reaccion

fisiopatologica de la termorregulacion local.
= | a cama oscilate porque parece disminuir los sintomas de algia isquémica.

= Otras medidas de electroterapia: corrientes interferenciales y diadinamicas,

laserterapia, magnetoterapia, etc.
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