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Editorial

Tiempo de cambios
Dr Félix Francisco Pace 

Presidente de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología. 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebología 2012;38:4

Este año constituye un hito particular en la Flebología Argentina, especialmente en el seno 
de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología porque precisamente en cumplimiento de 
sus estatutos vigentes, acontece el cambio de gestión, teniendo el honor de asumir la Presi-
dencia durante este bienio 2012-2013.

Ser erigido Director Científico de la revista, significa sin dudas no solo un honor, sino una gran
responsabilidad, luego de haber participado en la fundación de la misma, el 5 de abril de 1977,
cuando iniciaba mis primeras armas en la especialidad gracias a mi maestro el Dr Miguel Iusem.

Se recuerda que la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología es la primera institución na-
cional, perteneciente a la Asociación Médica Argentina y a la Unión Internacional de Flebología;
la primera presidida por el Prof Dr Elías Hurtado Hoyo y la segunda por el Prof Dr Angelo Scuderi.

Siendo la institución de mayor trascendencia no sólo a nivel nacional, sino también a nivel 
internacional, demostrada por la prolífica actividad académica, desarrollada desde su funda-
ción en el año 1969, continuando en nuestros días.

Actualmente mantiene estrechos lazos científicos y de confraternidad con las distintas Es-
cuelas de Flebología. Prueba de ello es la realización del XX Congreso Argentino e Internacional
de Flebología y Linfología junto con el VI Congreso Universitario de Flebología y Linfología de la
Universidad Católica Argentina, en la ciudad de Buenos Aires, los días 16, 17 y 18 de mayo de 
2013, presidido por un gran amigo y maestro de la Flebología, el Dr Juan Carlos Krapp.

El permanente avance de la tecnología aplicada a la medicina, y a la Flebología en parti-
cular, nos obliga a una actualización permanente de nuestro quehacer diario, sintiendo esta 
Sociedad el compromiso y la obligación de promoverlos para aportar así un eslabón más en el 
extenso arsenal de la terapéutica médica.

Finalmente no quería dejar de mencionar el  agradecimiento  a las distintas empresas, que 
coadyuvaron en la publicación de este ejemplar.

Correspondencia: Dr Félix Francisco Pace
E-mail: felix.pace@fundapreve.org.ar
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Editorial

Una Sociedad con historia
Prof Dr Elías Hurtado Hoyo 

Prof Consulto Cgía UBA; Doctor Honoris Causa Univ Nac Morón y Fund H Barceló.
Miembro de las Acad Argent Cirug; Cienc Méd Córdoba; Nac Medic Paraguay y Argent de 
Ética Médica. Presidente Asociación Médica Argentina.
Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebología 2012;38:5-6

En 1969 un grupo distinguido de grandes cirujanos generales y de otras especialidades
relacionadas consideraron la necesidad de reunirse para tratar temas linfovenosos en forma
exclusiva. Esta visionaria iniciativa se basaba en la alta incidencia de estas enfermedades en la
población, en su gran repercusión en las áreas social y laboral, y sobre todo por la edad de los 
pacientes. Con un franco apoyo de las autoridades de la Asociación Médica Argentina crearon
como Sección de la misma la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología. Daban inicio a su
actual prestigiado recorrido.

Por aquella época la especialidad establecida por las autoridades sanitarias era la de “Vas-
cular Periférico”, englobando también las afecciones arteriales distales. La labor incansable
de vuestras distintas Comisiones Directivas, y con los grandes aportes a estas temáticas que 
produjeron, muchas originales de nivel internacional, lograron su jerarquización a través del 
tiempo. El segundo paso de significación que dieron, sin negar el origen clínico-quirúrgico ni
los conocimientos de los distintos miembros de la sociedad, fue plantear los requisitos nece-
sarios para definir los límites y las incumbencias para establecer la Especialidad. Los nume-
rosos debates permitieron conseguir un consenso sólido que facilitase el objetivo futuro del 
reconocimiento sanitario y universitario, lo cual permitiría obtener el Título o el Certificado de
Especialista. Me acuerdo de las múltiples reuniones enriquecedoras llevadas a cabo para tal fin, 
en muchas de las cuales tuve que participar para llevar la opinión, no vinculante, de la AMA.
También es la hora de recordar el sacrificio espontáneo de varios de los socios para facilitar
este avance; mi reconocimiento por el desprendimiento espontáneo de sus intereses persona-
les. Pero a pesar de tanto esfuerzo dirigido a formar recursos humanos altamente capacitados
en el tema y poder encarar una realidad concreta de la comunidad, aún no se ha podido lograr
el reconocimiento legal definitivo de la especialidad.

En el camino de ese objetivo, como un aval más, fue muy importante lo aportado por la
AMA en 1994 cuando iniciamos el Programa de Recertificación Nacional (CRAMA) en el cual 
nos propusimos reconocer a la Flebología como una sub-especialidad de Vascular Periférico, de 
común acuerdo con los representantes del Ministerio de Salud de la Nación. Para ello creamos
un Comité Específico Evaluador comprometiendo para su ejecución a Pares Evaluadores de je-

Correspondencia: Prof Dr Elías Hurtado Hoyo
E-mail: presidencia@ama-med.com
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rarquía reconocida de vuestra Sociedad y de otras organizaciones afines. Este hecho concreto 
es de alta significación para vuestro futuro accionar en vista de alcanzar la meta propuesta.

Aprovecho la oportunidad que me ofrece el Dr Félix Francisco Pace de escribir estas líneas 
para agradecer la amistad que me brindaron la mayoría de los presidentes de vuestra Socie-
dad. Es más, para resaltar el nivel profesional de varios de los mismos, les menciono que por la 
influencia de uno de ellos, vuestro primer Presidente, Eduardo Ayas, quien fuera asimismo mi 
Padrino de Tesis en 1960, me incliné por dedicar mi vida a la medicina a través de la cirugía, 
contrariando a una figura estelar de la Clínica Médica argentina, don Alfredo Lanari, quien 
terminada la carrera me invitó a quedarme en su famosa “escuelita”. Fue una toma de deci-
siones muy difícil. Amplío al respecto. Pocas veces, en estos más de cincuenta años, y luego de 
haber actuado en numerosos centros quirúrgicos nacionales y extranjeros, tuve la oportunidad 
de observar un cirujano-médico en acción de esa categoría intelectual y técnica. Es el nivel que 
considero que tenían varios de vuestros pioneros que fui conociendo a través del tiempo.

La actual Comisión Directiva de la AMA les desea a todos vuestros miembros que muy 
pronto puedan cerrar el círculo científico-educativo de trascendencia que emprendieron vues-
tros fundadores. Los estaremos  acompañando hasta lograrlo. La AMA es vuestra casa. El 
mejor de los éxitos.
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Discurso

Discurso de apertura de la Sociedad 
Argentina de Flebología y Linfología 
9 de marzo de 2012

Dr Félix Francisco Pace

Presidente de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología.Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebología 2012;38:7-8

Sres miembros de la Sociedad Argentina 
de Flebología y Linfología, estimados colegas 
y amigos:

Haber sido elegido para presidir la Socie-
dad en la que durante tantos años hemos 
trabajado, sintiéndola como nuestro segun-
do hogar, gracias a mi maestro el Dr Miguel 
Iusem, representa sin duda un gran honor y a 
su vez una gran responsabilidad.

El desafío es aún mayor si recordamos que 
la Sociedad Argentina de Flebología y Linfo-
logía perteneciente a la AMA y a la Unión 
Internacional de Flebología, y es la Primera 
Institución que continúa desarrollando esta 
especialidad, no sólo en nuestro país, sino 
también en el exterior.  

Con el devenir de los tiempos nuestros 
antecedentes históricos y académicos per-
mitieron su reconocimiento internacional y 
marcaron nuevos rumbos en nuestra espe-
cialidad, siendo la pionera en el desarrollo de 
las distintas actividades académicas, hecho 
demostrado por el prolífico accionar desde 
su fundación en el año 1968.    

Esta presidencia es muy particular, pues 
constituye un punto de unión, por un lado, 
entre los fundadores y los grandes maestros 

de la Sociedad y por el otro, entre nuestra ge-
neración y la de los jóvenes que se van acer-
cando y que seguramente con mayor capaci-
dad continuarán y mejorarán el legado de los 
maestros. 

En lo institucional me comprometo a diri-
gir a la Comisión Directiva, propendiendo a 
su engrandecimiento en todas las áreas: in-
corporación de nuevos socios, aumento de 
la presencia internacional, continuación de lo 
actuado en la gestión anterior, revalorización 
de la formación científica y académica, y de-
sarrollo de la Escuela y la Revista Argentina 
de Flebología. Además, tendremos la respon-
sabilidad de organizar el en el año 2013 el XX 
Congreso Argentino de Flebología y Linfolo-
gía en esta ciudad de Buenos Aires.

Asimismo, la Sociedad no podría crecer 
sin la ardua y silenciosa tarea de todos sus so-
cios, quienes nos acompañan en el quehacer 
diario y constituyen, sin dudas, el principal 
objetivo y la verdadera razón de ser.  

No nos olvidamos que constituimos una 
sociedad médica, y por lo tanto, debemos sa-
ber que no deja de ser un privilegio de exce-
lencia, logrado con esfuerzo, y que pone en 
práctica una ciencia difícil y un arte delicado, 
los cuales se nutren de la imaginación, im-
prescindibles para la práctica de la Flebolo-
gía. Recordando también que a su vez consti-
tuye un humilde oficio con una noble misión.   

Correspondencia: Prof Dr Félix Francisco Pace
E-mail: felix.pace@fundapreve.org.ar
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Discurso de apertura de SAF y L Dr Félix Francisco Pace

Los desafíos me incentivan a aumentar la 
potencialidad de trabajo. Muchos de ustedes 
me conocen de años y saben de la sencillez, 
sinceridad y honestidad, atributos que esta-
rán siempre a disposición para cada uno de 
ustedes. 

No obstante, pueden tener la plena seguri-
dad y convicción de que su capitán está plena-
mente preparado para conducir la Sociedad y 
dispone de una tripulación de excelencia dis-
puesta a cumplir sus obligaciones para con-
ducir a la Institución, aun en las situaciones 
más adversas, utilizando, si fuere necesario, 
como en una embarcación, la navegación de 
altura para llevarla a buen puerto. 

Al presidente saliente, Dr Daniel Balboni, 
por su brillante gestión en la conducción de 
la Sociedad, se le ofrecen las más sinceras fe-
licitaciones por su gestión. 

Como el futuro es el tiempo en el que tras-
currirán nuestra vidas, esperamos encontrar-
nos dentro de dos años haciendo la entrega 
de esta presidencia al Dr Juan Carlos Krapp, 
con quien compartiré la Vicepresidencia.
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Dr. Jorge Cigorraga

1979

Dr. Marcelo Cuccarese

1980-1981

Dr. Aníbal García Méndez

1982-1985

Dr. Eduardo Ayas 

1969-1970

Dr. Saúl Umansky 

1971-1972

Dr. Edgardo Altmann Canestri 

1973

Dr. César Sánchez 

1974

Dr. Hans Dieter Vogt 

1975

Dr. Miguel Iusem 

1977

Dr. Eduardo Murga 

1978

Dr. Osvaldo Leguizamón 

1976

Dr. Eugenio Brizzio

1986-1989

Ex-Presidentes de la 
Sociedad Argentina de Flebología 

Comentario:

Los dos primeros presidentes fundadores de la Sociedad, entre otros, tuvieron un período 
de dos años de duración cada uno. Luego se aprueba en Comisión la duración de mandatos 
de un año hasta 1981, cuando se decide una duración de dos años re elegibles hasta el año 
2002, momento en el cual se deroga la reelección, permaneciendo en la actualidad un período 
de dos años sin reelección. 

El Dr Alejandro Pedrazzoli fue nominado en Comisión por unanimidad Presidente interino 
durante un breve plazo abierto por ausencia del Dr Andoniades, luego nominado post mortem 
Presidente de Honor.
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Dr. Domingo Filippin 

1990-1991
Dr. Never Rosli 

1992-1993

Dra. Aurora Avramovic

1994-1995
Dr. Víctor Spano

1996-1997

Dr. José Luis Ciucci 

1998-2001

Dr. Osvaldo Andoniades 

2004-2005

Dr. Alejandro Pedrazzoli

2004 (interino)

Dr. Eduardo Tkach

2006-2007

Dr. Armado Schapira 

2008-2009
Dr. Daniel Balboni 

2010-2011

Dr. Juan De Simone 

2002-2003

Dr. Félix Francisco Pace

2012-2013

Todos los ex-presidentes luego han sido nominados, según consta en actas, Presidentes de 
Honor, cargo que ocupan en la actualidad.

El Dr Félix Francisco Pace es el presidente en ejercicio en la actualidad. 

Dicha compilación ha sido gentileza del Dr Jorge Fernández.

Ex-Presidentes de la 
Sociedad Argentina de Flebología 
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Artículo Original

Determinación de la continencia valvular
Dr Víctor Spano 1 

Colaboradores: Dr Danilo Carraro, J Plaquin, Dr A Bertolotti, Lic M Álvarez, M Bioingenieros Casciaro, M Guzmán 

1 Servicio de Flebolinfología. Fundación Favaloro. Hospital Universitario.Ciudad Autónoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebología 2012;38:11-13

Resumen

El objetivo de este aparato (realizado por 
el autor) “me co val” (MR) es medir la con-
tinencia valvular dentro de una vena abla-
cionada de cadáver con forma de “cubeta” 
donde se (sumerge) una vena de 10 a 20 cm 
de largo, en solución fisiológica, criopreser-
vada (o conservada en nutrientes); del siste-
ma venoso profundo (SVP) de los miembros 
inferiores. 

Se le introduce un líquido a presión con-
trolado por un manómetro que refleja el va-
lor en un display.

Pudimos determinar la presión impresa en 
el display con valores que oscilan entre 180 
a 400 mmhg.

Presento un aparato que nos permitirá 
medir la continencia valvular dentro de las 
venas y poder utilizarlas eventualmente en 
la cirugía de la insuficiencia venosa crónica 
“transplantes venosos en el SVP” (motivo de 
otra investigación), con la consiguiente re-
ducción del edema, de la elastocompresión; 
y así tener una mejor “calidad de vida”.

Determination of continence 
valvular

Summary

The objective of this apparatus (made by 
the author) “i co val” (MR) it is measured with 
valvular continence ablated within a vein of 
cadaver with form of “bucket” where (dives) 
a vein of 10 a 20 cm of length, at physiolo-
gical solution, cryopreserved (or preserved in 
nutrients); the deep venous system (PVS) of 
the lower members. 

Introduces it a liquid pressure controlled 
by a manometer, reflecting the value in a dis-
play.

We were able to determine the printed 
pressure display, with values that range bet-
ween 180 to 400 mmhg.

I present a device that us allow measuring 
the valvular continence within veins and be 
able to use them eventually in the surgery 
of venous insufficiency chronicle “venous 
transplantation in SVP” (reason for another 
research), with the consequent reduction of 
edema, of the elastocompresion; and so have 
a better “quality of life”.

Introducción

Se mencionan múltiples factores que oca-
sionan incompetencias de las válvulas veno-
sas:

Correspondencia: Prof. Dr Víctor Spano
E-mail: vsspano@hotmail.com

Trabajo científico premiado en el XIX Congreso Argentino e Internacional De Flebología 
y Linfología. Rosario. Argentina. Mayo de 2011.
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-
empeña un papel preponderante en el proce-
so de destrucción de las válvulas venosas.1

las válvulas en condiciones fisiológicas.2

insuficiencia del sistema venoso profundo 
(SVP) de los miembros inferiores han avanza-
do muy poco en los últimos años.

pass veno-venoso (sin y con fístula arterio-ve-
nosa “al pie”), interposición venosa autóloga 
(sin previa determinación “justamente” de la 
continencia valvular), etc; anticoagulación y 
elastocompresión concomitante.

A pesar de todas y cada una de ellas, los re-
sultados postoperatorios no han sido buenos. 

Objetivo

Hemos tomado otro enfoque. Comen-

SVP para determinar la continencia valvular.

Material y métodos

-
vicio, con la colaboración de homoinjertos 
(provisión del material) y con el soporte de 
bio-ingeniería (conexión de las distintas par-
tes del “prototipo”) MR , comenzamos a 
trabajar para ese objetivo.

Se me ocurrió un aparato para poder 
determinar la “continencia valvular” de las 
venas de los miembros inferiores para ser 
utilizadas en cirugía del sistema venoso pro-
fundo. 

Se trata de un aparato de acrílico tipo cu-

pueda ser esterilizado donde se coloca en 
suspensión y extendida por sus extremos una 
vena de 10 a 20 cm de largo, previa oclusión 
de los orificios laterales (ligadura con hilo o 

clips; de tributarias/comunicantes), caracteri-

entre 18 y 45 años venas de gran calibre (a 
la que se le efectuaron las pruebas serológi-
cas pertinentes) , conectada por el extremo 
proximal a un manómetro que refleja en un 
display la presión soportada por la misma.

Las venas utilizadas eran conservadas en 
nutrientes (rpmi 1.640 c/rojo fenol) o criopre-
servadas.

Al registrar en el manómetro analógico 3 
psi (por la presión ejercida sobre la jeringa), 
el display del módulo de control registra una 
presión aproximada a 150 mmhg. A partir 

efectuada la determinación, y considerada la 
vena con válvulas continentes, la utilizaremos 
para efectuar un eventual “transplante veno-
so”, previa criopreservación.

Resultados

El número de válvulas en las venas obte-
nidas fue entre 1 y 3 (segmentos de 10 a 30 
cm) de venas profundas (ilíacas, femorales, 
etc).

El calibrado del mencionado display abar-
có un rango de 150 a 600 mmhg.

Por supuesto, la “continencia valvular” 
estuvo en valores menores, como 180 a 400 
mmhg (MR).

aceptable, se desistió de aplicar mayor pre-
sión y se convino que esa vena era “viable” 
de ser utilizada.

Discusión

Al presente son conocidas distintas mo-
dalidades de determinación del número de 
válvulas dentro de las venas de los miembros 
inferiores; la anatomía, la histología y la fisio-
logía, confirmadas tanto en seres vivos como 
cadáveres. 
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En algunos casos se pudieron determinar 
presiones retrógradas dentro de las venas.3-4 

-
ciendo una incisión longitudinal en la vena a 
la altura de la válvula y colocando “pesos” a 
las valvas (por lo cual luego se descartarían).  

Conclusión

No conocemos al momento documentos 
que reflejen un aparato de estas característi-
cas, como tampoco la mencionada probable 
aplicación quirúrgica en miembros inferiores.

La invención, en cambio, mide la presión 
controlada que puede determinarse dentro 
de un trozo de vena de los miembros infe-
riores de cadáver; y de resultar aptas y con-
tinentes, previa criopreservación, utilizarla 
para transplantes venosos del sistema venoso 
profundo, motivo de otra investigación (MR) 
de los miembros inferiores en pacientes con 
insuficiencia venosa crónica (IVC).

Presento un aparato que nos permitirá 
determinar la continencia valvular venosa y 
poder utilizarlas eventualmente en la cirugía 
de la IVC.

Se mejoraría la circulación, se trataría el 
“reflujo” con la consiguiente reducción del 
edema, de la elastocompresión; y así tener 
esos pacientes una mejor “calidad de vida”.
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Flebología 2012;38:14-22

Nosotros creemos que esta técnica brin-
da beneficios muy significativos y que es 
muy auspiciosa en cuanto a sus resultados. 
Es una técnica que estamos efectuando cada 
vez con más asiduidad en nuestro equipo de 
trabajo en los Centros Médicos en los cuales 
desarrollamos en la actualidad una actividad 
asistencial clínica y quirúrgica intensiva dirigi-
dos por el Prof Dr Antonio Pietravallo, quien 
comenzó a efectuar los primeros casos en el 
año 2004 y a partir de ahí, dado la efecti-
vidad obtenida, la venimos desarrollando en 

Correspondencia: Dr Ezequiel Pietravallo
E-mail: flebologiapietravallo@hotmail.com

forma sistemática hasta la actualidad y la se-
guiremos indicando porque es nuestra técni-
ca de elección, sin dejar de reconocer el gran 
crecimiento a nivel nacional e internacional 
del tratamiento de venas perforantes insufi-
cientes con ecoesclerosis.

Indicaciones

Esta técnica solo la utilizamos en perfo-
rantes insuficientes que cumplen con los si-
guientes parámetros de indicación:
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¿Por qué indicar el tratamiento de venas perforantes insuficientes?

Vena perforante insuficiente de 7 mm

Ejemplos de imágenes ecográficas de perforantes insuficientes
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Ejemplos de imágenes quirúrgicas de perforantes 
insuficientes generando patología secundaria

Técnica

Utilizamos un láser 980, fibra láser de 400 
o 600 micras. Para fibra de 400 micras efec-

tuamos la punción con aguja 18 G x 1 ½” y 
para fibra de 600 micras usamos un Abbo-
cath 14G.

Hacemos un comentario aparte para las venas perforantes de reentrada



17Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 38 / Nº 1 / Noviembre de 2012

Tratamiento de perforantes insuficientes con láser percutáneo bajo control Eco Doppler Color Dr Ezequiel Pietravallo

1- El paciente debe ser estudiado con 
una precisa topografía de perforantes insu-
ficientes señalando con abscisas y ordenadas 
el punto exacto de la emergencia aponeuró-
tica (ostium aponeurótico) de la perforante 
a tratar (método descripto por los Dres An-
tonio Pietravallo – Ángel Guzmán: “Determi-
nación de perforantes insuficientes mediante 
coordenadas topográficas”, trabajo presen-
tado por primera vez en el año 2004 en la 

Sesión Científica de la Sociedad Argentina de 
Flebología y Linfología).

1. a- Vale recalcar la importancia de la 
posición en que se le efectúa el Eco Doppler 
Color al paciente puesto que hemos visto y 
descripto en un trabajo de investigación las 
variaciones que observamos en el diámetro 
de las perforantes de acuerdo a la posición 
en que se realiza el estudio por lo que se 
aconseja efectuarlo en las tres posiciones.

2- El día anterior a la cirugía volvemos 
a marcar con Eco Doppler poniéndole un 
círculo de papel de color autoadhesivo en el 
punto exacto en que la perforante atraviesa 
el ostium aponeurótico.

3- En quirófano se vuelve a ubicar con 
precisión la perforante insuficiente en pa-
ciente decúbito dorsal con ligera flexión de 
rodilla hacia abajo con pierna en Trendelem-
burg invertido con un ángulo de 45º hacia 
abajo. Efectivamente, buscar la perforante 
con el Eco Doppler y su respectiva función 
respetando este ángulo es imprescindible 
porque muchas perforantes disminuyen su 
flujo y por consecuencia su diámetro de cú-
bito dorsal. Es por ese motivo que hacemos 
el diagnóstico de precisión días o semanas 
anteriores con el paciente de pie, pero vol-
vemos a hacer el marcado en quirófano con 
este ángulo.

4- En la imagen Eco Doppler intraopera-
toria se constata la perforante insuficiente.

5- Y se constata cómo llega la aguja a di-
cha perforante bajo la guía Eco Doppler Color.

6- Se lleva la fibra láser a través de la luz 
de la aguja 18 G x 1½” o del Abbocath 14 G 
que es la que utilizamos para la punción.

7- Una vez que la aguja está dentro de 
la perforante la descarga láser nos muestra la 
imagen del “burbujeo” en la luz de la perfo-
rante (siempre preservando los márgenes de 
seguridad).

8- Son descargas de 3” con potencia de 
4 watts.

9- La imagen Eco Doppler muestra 
cómo se cierra la perforante a ese nivel.

10- Haciendo presión en la masa muscu-
lar de la pantorrilla se constata que el reflujo 
está detenido en la perforante cerrada.

11- Cabe destacar que ante perforantes de 
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Imágenes de la técnica

diámetros superiores a los 8 mm lo que efec-
tuamos es el movimiento del miembro inferior 
a tratar para obtener una disminución en el 
diámetro de dicha perforante para obtener lo 

que nosotros llamamos “diámetro ideal”. De 
esta manera su cierre es igual de efectivo y no 
se produce ninguna lesión pervivenosa.
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Debemos aclarar que cuando las perforan-
tes insuficientes producen trastornos tróficos 
grado IV y V CEAP preferimos la videoscopía 
flebológica subaponeurótica (SEPS) porque 
permite tratar las perforantes insuficientes 
debajo de los trastornos tróficos con gran 
efectividad. De esa manera evitamos las pun-
ciones percutáneas, las cuales no es apropia-
do efectuar a través de trastornos tróficos por 
los defectos nutricios que padece la piel en 
los mismos y que pueden provocar lesiones 
en la piel con dificultades en la cicatrización.

Para constatar el efecto láser en una per-
forante tratada en un grupo de 20 pacientes 
con finalidad de investigación científica he-
mos observado en el espacio subaponeuróti-
co por visión videoscópica cómo la aguja una 
vez que atraviesa la aponeurosis penetra en 
la perforante bajo guía Eco Doppler externa.

Una vez ubicada en la luz de la perforante 
la descarga láser muestra:

1- Se observa en el espacio subaponeu-
rótico la aguja que se dirige hacia la perfo-
rante insuficiente (Figura 1).

2- La luz láser se observa como un des-
tello blanquecino a través de la pared de la 
perforante insuficiente que se está tratando 
(Figura 2).

Signo de la gota. Dicho signo nos indica, más allá 
de las imágenes que constatamos con Eco Doppler, 
la correcta colocación del Abbocath en la vena 
perforante.

Eco Doppler intraoperatorio. 
Vena perforante insuficiente 4,3 mm

Momento de 
dscarga

láser.
Signo de la 

nube.
Comienzo del 
cierre de la 
perforante.

 Cierre de la 
perforante.
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Figura 1 Figura 2

Casuística y resultados

Si bien estamos trabajando en un segui-
miento a 5 años en los pacientes que han 
completado ese período de evolución, pre-
sentamos los resultados a 3 años en cada 
grupo de pacientes en los 3 períodos que 
componen nuestra casuística. Consideramos 
que ello es suficiente para tener una evalua-
ción precisa de los resultados porque en to-
das las series consultadas de otros autores se 
confirma que las recidivas ocurren en los 6 
primeros meses del post-tratamiento.

Evaluaciones dentro de los 3 primeros 
años ya sea con láser o con escleroterapia en 
perforantes han sido publicadas por Bo Eklof, 
Steve Elias, Paul Thibault, Frédéric Vin, entre 
otros prestigiosos autores.

Debemos aclarar la diferencia que existe 
entre recidivas clínicas y recidivas ecográficas. 
La primera es cuando se constata reflujo en la 
perforante tratada y ella genera nuevas vári-
ces secundarias.

Recidivas ecográficas es cuando se cons-
tata un desfiladero en la luz de la perforante 
tratada, pero este reflujo carece del gradien-
te capaz de desarrollar várices secundarias o 
trastornos tróficos, por consecuencia, no re-
quiere un nuevo tratamiento de la perforante 
tratada. En cambio, en las recidivas clínicas es 
necesario un nuevo tratamiento de la perfo-
rante tratada.

En nuestra casuística se trató de recidivas 
ecográficas.

 
Perforante

Aguja que aparece en el 
espacio subaponeurótico 
después de atravesar piel, 

celular subcutáneo y
 aponeurosis bajo 

seguimiento ecográfico.

Luz del efecto láser 
limitado a la pared 
de la perforante. No 
se observa efecto

perivenoso.
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Ventajas

1- Alto porcentaje de cierre confirmado 
de la perforante. 

2- Excelente resultado estético. Solo 
deja una cicatriz puntiforme que con el trans-
curso de una semana a diez días tiende a pa-
sar desapercibida.

3- Técnica mínimamente invasiva. 
4- El postoperatorio es breve, confortable 

y no doloroso permitiendo la deambulación 
precoz acompañada de elastocompresión.

5- No hemos registrado signos inflama-
torios o indurativos en el área de la punción.
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Resumen

Las úlceras de piel de miembros inferio-
res con compromiso neoplásico, representan 
un porcentaje del 1 al 1,5% del total de las 
lesiones estudiadas. Esta incidencia tan baja 
representa un verdadero desafío en el diag-
nóstico y el tratamiento, por su tórpida evo-
lución.

El objetivo de este trabajo es compartir 
nuestra experiencia en el Departamento de 
Cicatrización de heridas, demostrando cómo 
se presentan y comportan, jerarquizando la 
importancia de la correcta evaluación clínica 
de pacientes portadores de estas patologías, 
disminuyendo el riesgo vital y minimizando 
las implicancias de procedimientos, innece-
sariamente prolongados, al realizar un trata-
miento oportuno.

Palabras claves. Úlceras de miembros in-
feriores, carcinoma espinocelular- basocelular. 

Lower limb ulcers neoplastic

Summary

Skin ulcers of the lower limbs with neo-
plastic disease, representing a rate of 1 to 
1.5% of all lesions studied. This low inciden-

ce, is a real challenge for the diagnosis and 
treatment, by its torpid evolution.

The objective of this work is to share our 
experience in the department of wound hea-
ling, demonstrating as presented and beha-
ve, prioritizing the importance of proper clini-
cal evaluation of patients with these diseases, 
reducing the risk to life and minimizing the 
implications of procedures, unnecessarily 
long, to make timely treatment.

keywords. Lower limb ulcers, Basal Cell 
Carcinoma Squamous.

Introducción

Las úlceras neoplásicas de miembros Infe-
riores, constituyen sin dudas un capítulo de 
singular importancia para la flebología, por 
las distintas implicancias que su tratamiento 
y su evolución requieren, y que a su vez ha 
sido muy poco presentado por los distintos 
autores.

Todos coinciden en que la mayor fre-
cuencia de las úlceras de miembros infe-
riores son consecuencia, de un epifenóme-
no de la enfermedad venosa crónica. No 
obstante, en esta oportunidad se intentará 
exponer el comportamiento de las lesiones 
con atipia, que si bien representan un bajo 
porcentaje del total de las úlceras, su parti-
cular evolución y su morbimortalidad justi-
fican su estudio.

Correspondencia: Dres Félix Francisco Pace / Clelia Di Loreto

E-mail: felix.pace@fundapreve.org.ar

           flebodiloreto@hotmail.com
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Se tratará de presentar una experiencia de 
trabajo de los últimos 10 años en un centro 
de referencia para el tratamiento de estas le-
siones, de las cuales se han recopilando 1.000 
enfermos portadores de distintas úlceras, y se 
ha tomado como criterio de exclusión las le-
siones del pie diabético, por ser consideradas 
de otro capítulo.

Se considera, al igual que otros autores, 
que la frecuencia de portadores de úlceras en 
miembros inferiores, se encuentra entre un 
3 y 5% de la población. Nuestra experiencia 
refleja los siguientes parámetros:

Las úlceras por hipertensión venosa, ge-
neralmente en portadores de síndrome de 
insuficiencia venosa crónica sin compromiso 
arterial directo, se han registrado en 680 pa-
cientes (68%).

En cuanto a úlceras mixtas, con compro-
miso arterial y venoso, se registraron 160 ca-
sos (16%).

Úlceras de origen traumático, provocadas 
por distintos traumatismos directos e indirec-
tos: 101 pacientes (10,1%).

Úlceras arteriales, propiamente dicha, 
circunferenciales, secas localizadas general-
mente en cara externa de pierna, con granu-
lación atrófica, en pacientes portadores de 
distintas arteriopatías: 44 (4,4%).

Y las úlceras neoplásicas, incluyendo aque-
llas que son neoplásicas de inicio y las crónicas 
malignizadas, se presentaron en 15 pacientes 
(1,5%), de las cuales 10 correspondieron a 
carcinoma espinocelular y 5 a basocelular.

De ello surge la siguiente estadística.     

Material y métodos

Este estudio fue realizado en forma re-
trospectiva, en un centro especializado en la 
atención de estas lesiones.

Sobre un total de 1.000 pacientes porta-
dores de úlceras de miembros inferiores, ex-
cluyendo las úlceras por complicaciones del 
pie diabético, durante el período comprendi-
do desde enero de 2001 hasta diciembre de 
2011, cuya edad media de pacientes fue de 
65 años, rango (25 - 95) correspondiente a la 
población femenina un 80%.

Los exámenes complementarios se realiza-
ron de acuerdo a una exhaustiva anamnesis y 
posterior examen físico, confirmando el diag-
nóstico, en una amplia mayoría, con estudios 
ecodoppler.

Recibieron en forma empírica tratamiento 
con antibióticos todas aquellas úlceras que 
presentaron signos clínicos de infección: se-
creción, dolor, eritema o aumento de la tem-
peratura cutánea en sector periulceroso.

En los comienzos se realizaba cultivo y 
antibiograma de rigor, comprobándose que 
la administración de antibióticos luego de la 
evaluación semiológica, permitía la obten-
ción de los mismos resultados que frente a 
aquellos a los cuales no se les hacía ese estu-
dio; reservándoselo actualmente sólo en los 
casos de respuesta inadecuada a la terapia.

Desde el comienzo del tratamiento todos 
los pacientes fueron tratados con flebotóni-
cos y/o vasodilatadores, según los requeri-
mientos, elastocompresión en bipedestación 
y reposo en Trendelenburg. Las curaciones 
fueron realizadas únicamente por profesio-
nales médicos, en forma estéril, y periódica.

Como antisépticos se utilizaron Iodopovi-
dona, solución de rifamicina, agua oxigenada 
(10 volúmenes), cloruro de lapirio, emulsión 
de trolamina, entre otros.

Las úlceras que no mostraron una evolu-
ción favorable al tratamiento y las que pre-
sentaron bordes sobreelevados, indurados, 
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bordes exofítico, malolientes y tejido de 
granulación translúcido, se les realizó biop-
sia, tomando por lo menos tres nuestras que 
incluyeron bordes y lecho ulceroso.

Las úlceras cuyas biopsias arrojaron resul-
tados positivos para carcinoma, en nuestro 
caso, todas las lesiones de mediano o gran 
calibre, revelaron ser espinocelular y las lesio-
nes pequeñas hiperpigmentadas a carcino-
mas basocelular, en general nodular sólido 
y/o cordonados y erosionados.

A todos los pacientes se les solicitaron es-
tudios prequirúrgicos de rutina.

Las atipias, especialmente los espinoce-
lulares, previa anestesia peridural, fueron 
sometidas a la resección completa de la úl-
cera, que incluyó piel aparentemente sana, 
hasta 3 cm de su borde, realizando para ello 
una diéresis en bloque con aponeurectomia, 
completando una verdadera demoaponeu-
rectomia.

Los carcinomas basocelulares se resecaron 
hasta 1cm sin aponeurectomia. 

Se solicita al patólogo la invasión de fila-
mentos nerviosos (factor de mal pronóstico) y 
lesiones de queratosis preepiteliomatosas en 
la periferia (factor de mejor pronóstico).

Luego de la resección se colocan gasas se-
cas con buena compresión, retirándose a las 
72 hs, realizándose tantas curaciones como 
fuere necesario hasta obtener una granula-
ción satisfactoria para recibir los implantes 
dermoepidérmicos de piel, 15 días aproxima-
damente, tiempo en el cual se espera resulta-
do de biopsia.

El seguimiento debe ser muy riguroso. Una 
vez dado de alta, con completa epitelización 
de la lesión, el paciente debe ser controlado 
cada 3 meses el primer año y luego cada 6.

Una vez completado el tratamiento de la 
úlcera, inmediatamente, se debe realizar am-
plio examen clínico y de diagnóstico comple-
mentario, para evaluar eventuales metástasis 
ganglionares y/o descartar una lesión primitiva.

Resultados

De un total de 1.000 pacientes, sólo a 
18 se les requirieron solicitud de biopsia, 
siendo 3 de ellos negativos. Sólo 15 (1,5%) 
arrojaron resultado positivo para carcinoma, 
de los cuales 10 fueron espinocelulares y 5 
basocelulares. El sexo femenino fue el más 
afectado, siendo 11 pacientes mujeres y 4 
varones. En cuanto al grupo etario, la media 
fue de 65 años.

En todos los casos las úlceras en las que se 
efectuó biopsia presentaron bordes indura-
dos y sobreelevados, desarrollo exofítico y te-
jido de granulación translúcido y malolientes.

El tratamiento realizado fue quirúrgico, 
el cual incluye, además de la resección de la 
lesión, tejidos con un margen de seguridad 
de 3cm con aponeurectomia para los espi-
nocelulares. Para los basocelulares, resección 
de la lesión y 1cm de tejidos adyacentes, sin 
aponeurectomia. 

El cierre de la lesión se realiza luego de ob-
servar el resultado de la anatomía patológica 
y completada su granulación aproximada-
mente en 15 días, realizando autoimplantes 
de piel dermoepidérmicos.

La evolución en todos los casos fue favo-
rable y de seguimiento obligatorio.

Carcinoma basocelular en paciente de  62 años
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La misma paciente luego de los 10 días del implante. Se 
observa costra suprayacentes. 

Se observa la lesión luego del retirado de las costras. 

Carcinoma espinocelular semidiferenciado. Obsérvese 
la sobreelevación de los bordes en paciente femenina 
de 65 años. 

Resección quirúrgica con aponeurectomia, incluyendo 
3 cm de tejido sano. 

La misma paciente luego de completados los implantes 
de piel. 

Discusión

En nuestro estudio la neoplasia de piel 
más frecuente fue el carcinoma espinocelu-
lar, si bien la literatura mundial refiere que 
el cáncer de piel no melánico más frecuente 
es el carcinoma basocelular. Debemos tener 
en cuenta que nuestra muestra poblacional 
surge de un Centro Flebológico y no abar-
ca todas las lesiones de piel sino sólo las de 
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miembros inferiores. Por lo tanto, se puede 
asegurar que la patología maligna más fre-
cuente asociada a úlceras de miembros infe-
riores es el carcinoma espinocelular.

Se debe registrar periódicamente el ta-
maño de la lesión sin realizar hisopados bac-
teriológicos de rutina, y pesquisar signos de 
evolución tórpida o de malignidad.

En todos los casos el diagnóstico se debe 
confirmar por biopsia. En cuanto al trata-
miento, se prefiere la cirugía de primera in-
tención.

Si bien el carcinoma espinocelular es más 
maligno que el carcinoma basocelular, no es 
un cáncer muy agresivo, aunque potencial-
mente fatal, por el cual es de buena práctica 
realizar un seguimiento riguroso.

La intención de los autores expresa la 
experiencia de 10 años de trabajo en una 
Institución especializada en Cicatrización de 
heridas, más específicamente en úlceras de 
miembros inferiores, en esta oportunidad 
con compromiso neoplásico, aportando su 
estadística, diagnóstico y tratamiento, con 
la intención de contribuir con un eslabón al 
amplio arsenal de la terapéutica flebológica.
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Resumen

Este trabajo hace referencia a una pato-
logía vascular no tan frecuente, pero sí, de 
un difícil tratamiento. Nos referimos a las 
fístulas arterio-venosas (FAV) congénitas y 
aquellas adquiridas post-nacimiento como 
consecuencia de un traumatismo abierto o 
cerrado, herida de arma blanca, de bala, o 
iatrogénica. 

Se describen 4 formas de presentación, 
en 4 pacientes, sus estudios y tratamientos 
correspondientes según el tipo y localización 
de la o las comunicaciones arterio-venosas.

Concepto

FAV es la comunicación anormal de una 
arteria y una vena en cualquier parte del or-
ganismo.

Clasificación 1

Congénitas

-
nes embriológicas entre las arterias y las 
venas. Una falta de cierre luego del na-
cimiento de esas comunicaciones, daría 
origen a esta patología.

-
-

des. (Figura 1).
-

chos años y ponerse de manifiesto, luego 
de un traumatismo. 

-
chas en la piel o se ponen de manifiesto 

Correspondencia: Dr Daniel García
E-mail: drdanielgarcia@yahoo.com.ar

Figura 1. Fístula arterio-venosa en mano
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Adquiridas 

Este tipo de FAV se adquieren con pos-
terioridad a un traumatismo cerrado, abierto 

-
mico,2,3 cirugía, punción venosa o arterial.4 
(Figuras 2, 3 y 4). 

Historia

En 1757 William Hunter efectuó por pri-
mera vez una detallada descripción de una 
comunicación anormal entre una arteria y 
una vena, destacando la repercusión hemo-

Figura 2. Ecodoppler de Fístula arterio-veno-
sa traumática.

Figura 3. Fístula arterio-venosa traumática 
post-implante de prótesis de cadera.

Figura 4. Fístula arterio-venosa post by-pass 
periférico con vena safena in situ.

-
males a la FAV.

Annadale en 1875 describe por primera 
-

riovenoso poplíteo por medio de ligadura de 
la arteria y vena poplíteas.

Matas en 1901 describió 15 casos de 

de ellos operado con técnica de endoaneu-
rismorrafia. 

Elkin, Shumacker y Jahnke son los que 
contribuyeron en el manejo de las FAV y seu-

Guerra Mundial.
DeBakey y Simeone reportaron sólo 81 

reparaciones vasculares en un total de 2.471 
lesiones arteriales entre las tropas norteameri-
canas en la Segunda Guerra Mundial, equiva-
lente a un 3%, con un porcentaje de amputa-
ción del 49% después de ligaduras arteriales.
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Rich presentó 509 pacientes con 558 FAV 
y pseudoaneurismas, de un total de 7.500 
heridos con lesiones vasculares en Vietnam, 
lo que significó un 7% de las lesiones vascu-
lares. 

Diagnóstico

Opciones terapéuticas
5

stent o embolización.6

7

A continuación se describen 4 casos clí-
nicos de distintos tipos de FAV en miembros 
inferiores y el tratamiento elegido para cada 
una de ellas.

Caso Clínico 1

ingresó a la unidad coronaria por síncope y 
disnea.

Los antecedentes positivos que rescata-

diagnosticada 6 meses antes de su ingreso.
-

bien se encontraba lúcido, ubicado en tiem-
po y espacio, tenía una tendencia al sueño.

-

-
piratorio.

derecho.
Soplo sistólico tricuspídeo 2/6.

hacia región interna de muslo se palpaba una 

y soplo, compatible con FAV.

Exámenes complementarios:

1,52 mg%, y medio interno con acidiosis res-
piratoria. Resto normal.

-
carga derecha.

septum, signos de disfunción del ventrículo 
izquierdo, cavidaes derecha severamente di-

-
lapso inspiratorio. 

Centellografía V/Q: 

Alta probabilidad para tromboembolismo 

1/3 medio de muslo lado derecho, se obser-
va imagen cavitaria que comunica arteria con 
vena femoral superficial, con flujo en su in-
terior cuya señal espectral es compatible con 
presencia de FAV con trombos en su interior.
Se inició, desde su ingreso, tratamiento con 

-
noterapia. El paciente evolucionó desfavora-
blemente entrando en falla renal y multior-
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-
-

paciente presentó mejoría clínica, permitien-

-
lizó un tratamiento combinado mediante 
abordaje quirúrgico de arteria y vena femoral 

principales (Figura 6).

Figura 6. Incisión inguinal.

Se efectuó plicatura en vena femoral a 
-

tación arterio venosa.
Luego, una arteriotomía en arteria femo-

ral superficial, introduciendo un catéter diag-
nóstico para identificar la FAV. Una vez loca-
lizado se implantó un stent cubierto, Jobstent 
(Figuras 7, 8 y 9).

Figura 7. Implante stent.

Figura 8. Postimplante.

Figura 9. Jobstent.

Implante de Jobstent

Figura 5. Arteriografía. Fístula arterio-veno-
sa femoral superficial.

Art. Fem. Sup

FAV
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de encontrarse en rango de anticoagulación.
El paciente siguió el tratamiento anticoa-

gulante durante 6 meses, luego se suspendió 
y continuó con antiagregación plaquetaria.

A los 3 meses normalizó las presiones pul-
monares.

No tuvo complicaciones postoperatorias ni 

en donde el paciente presentó estenosis del 
stent, pero sin síntomas arteriales. No hubo 
recanalización de la FAV hasta la fecha.

Caso clínico 2

Fístula arterio-venosa traumática

-
dentes de herida de arma de fuego en región 
inguinal derecha 3 años antes de su ingreso. 

Se constata clínicamente una tumoración 
en región inguinal derecha de unos 10 cm 

con FAV.
Se estudió con ecodoppler y arteriografía 

derecha que no permitía diferenciar los vasos.

Estudios complementarios

pulmonares con signos de hipertensión 
pulmonar.

-

FAV con pérdida de la identidad vascular 
-

nizados.

Cirugía convencional

Se abordó quirúrgicamente la arteria ilíaca 

se reparó arteria femoral superficial distal a la 
tumoración vascular. Luego se abordó dicha 
tumoración realizando control de sangrado 
y clampeo de arteria femoral profunda y de 
venas femorales involucradas.

Se realizó reconstrucción de flujo mediante 
interposición de prótesis de politetrafluoroeti-

reconstruyó mediante anastomosis término-
terminal (T-T) arteria ilíaca a femoral profunda 
y reimplante de arteria femoral superficial. 

En venas femorales se realizó sutura de 
segmento distal de vena femoral común por 
haber perdido la identidad vascular por esta-
llido de la misma.

Sutura de segmento distal de vena femo-
ral superficial distal a la lesión vascular. 

de vena femoral superficial a vena safena in-

con anastomosis latero-terminal (L-T) femo-
ro-protésica y término-lateral (T-L) protésico-
safena (Figuras 10, 11 y 12).

Figura 10. Incisión.

Figura 11. Reconstrucción arterial y venosa 
femoral.

Derivación venosa
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Figura 12. Sutura vena femoral.

La evolución fue favorable, sin complica-
ciones en herida quirúrgica ni edemas del 
miembro operado.

Se encuentra en seguimiento con contro-
les médicos y ecodoppler anual.

Caso clínico 3

Fístula arterio-venosa congénita

-
hólica.

Arteriografía

Se constató FAV, que comunica arteria tib 
posterior con vena tib posterior (Figura 14).

Figura 13. 

Figura 14. 

Tratamiento

Figura 15. 

Evolución

-
tación en 1/3 medio de pierna tratada.

-
patible con FAV en región tib posterior.

en talón derecho.

Sutura de V. Femoral

FAV

Reparo de FAV
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dolor. 
-

rrótica.

Nueva angiografía 

Se opacifica nueva FAV que comunica ar-
teria tib posterior con vena tib posterior (Fi-
gura 16).

de coloración, impresionando isquémica 
(Figura 17).

por su encefalopatía alcohólica. 

Estudio angiográfico

Se constata ausencia de arteria tib poste-
rior y presencia de FAV que comunica arteria 
pedia con venas tib posterior (Figura 18).Figura 16. Arteriografía

Tratamiento

pseudoaunerisma de la bifurcación.

Evolución

-
terior distal, compatible con nueva FAV.

-
bilidad de apoyo por el dolor.

Figura 17. Úlcera en talón.

Figura 18. FAV pedia- vena tib posterior.

FAV

FAV

Tratamiento

Cirugía convencional.
Esqueletización de arteria tib anterior dis-

tal y pedia (Figuras 19 y 20).
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Caso clínico 4

sangrado.

dedo de pie derecho.
-

to, en otro Servicio, la amputación del 
dedo comprometido.

Tratamiento

Se decide realizar, en consulta con otro 
-

Se realiza 4 sesiones 1 vez al mes.

Figura 19. Esqueletización arteria tib ante-
rior.

Figura 20. Cicatriz quirúrgica.

Evolución

(Figura 21).

pierna.

La úlcera que venía en vía de cierre co-
mienza con signos de cambio en la colora-

Se decidió tratamiento conservador y 
eventual amputación si empeoraba el dolor 
y/o la úlcera.

Figura 21. 

Figura 22. Presentación clínica.

Reparo 
de FAV
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Evolución

-
mente.

-
les (Figura 25).

Conclusión

-
servamos que las primeras tienen mejor 
pronóstico.

de stent recubierto cuando tenemos que 
-

vación de los ejes vasculares. 

vascular, optamos por el tratamiento qui-
rúrgico convencional.

Figura 23. Ecodoppler FAV.

Figura 24. Angiografía pie.

Figura 25. 

-
dad de embolizar el vaso comprometido y 
eventualmente la cirugía convencional.

de un procedimiento consecutivo, no te-
niendo un tratamiento definitivo.

pueden terminar en la amputación del 
miembro afectado.

congénitas, la solución del problema.
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Resumen

Se presentan dos casos consecutivos de 
invasión de la vena cava inferior por carci-
noma de células renales tratados con paro 
cardiocirculatorio, hipotermia profunda y 
reconstrucción con parche de pericardio. Se 
describe el método diagnóstico, la estrategia 
quirúrgica para su abordaje, la técnica y los 
resultados de esta desafiante patología. El vi-
deo completo de la cirugía puede ser visto en 
You Tube.

Reconstruction of inferior 
vena cava invasion of renal 
carcinoma

Summary

We report two consecutive cases of in-
vasion of the inferior vena cava by renal cell 
carcinoma treated with cardiac circulatory 
arrest with deep hypothermia and pericardial 
patch reconstruction. It describes diagnostic 
methods, surgical strategy for its approach, 
technique and the results of this challenging 
pathology. The full video of the surgery can 
be seen on You Tube.

Introducción

La vena cava inferior (VCI) es siempre un 
desafío para todo cirujano dada la dificultad 
de su abordaje y reparación en caso de injuria 
accidental o en caso de invasión tumoral.

Me referiré exclusivamente a este último 
caso, pues cuando la misma es invadida, para 
lograr sobrevida en estos pacientes, es nece-
saria su resección parcial o total y su recons-
trucción. Esto representa un verdadero de-
safío para el equipo quirúrgico interviniente 
debiendo prevalecer la estrategia, la táctica 
quirúrgica y un concienzudo abordaje basa-
do en un examen completo de la extensión, 
de la invasión y del uso integrado de las téc-
nicas cardiovasculares.

Los tumores que afectan la VCI son poco 
frecuentes y usualmente malignos, pudiendo 
ser primarios o secundarios.

Entre los primeros aparece el leiomoisar-
coma, siendo poco común y entre los segun-
dos el más frecuente es el carcinoma renal de 
células claras. La invasividad de este tumor 
a la VCI es muy alta, propagándose por vía 
hematógena en forma centrípeta. La invasión 
de la pared de la VCI no siempre es completa, 
pudiéndose resecar un amplio segmento, ob-
teniendo bordes libres de invasión con buen 
margen histopatológico.

La trombosis tumoral de la VCI se presen-
ta en un 4-15% de los pacientes con tumor 
renal siendo causa de muerte la embolia 
pulmonar dejada a su evolución natural. Por 

Correspondencia: Dr Enrique Ferracani Ristenpart 
E-mail: eferracani@gmail.com 
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otra parte, la embolia pulmonar iatrógena es 
muchas veces la causa de muerte durante la 
remoción tumoral por fractura del trombo 
neoplásico intra-cava.

En el 50-60% de los pacientes se afecta 
la vena renal en su confluencia con la VCI; 
en un 30-40% en el segmento suprarrenal, y 
en el resto el trombo se extiende dentro del 
atrio derecho. Son estas dos últimas presen-
taciones las que representan el mayor desafío 
para su resección manejo y resolución.

La sintomatología de la trombosis tumo-
ral, que alcanza el corazón derecho, es causa 
de arritmias, síncope, insuficiencia tricúspi-
dea o embolia pulmonar, siendo ésta la causa 
de muerte súbita en estos pacientes.

Dado que los carcinomas renales son ra-
diorresistentes y quimiorresistentes, dejan 
como única vía de tratamiento la resección 
quirúrgica y la quimioterapia para reducción 
tumoral y prolongación de la sobrevida; caso 
contrario, sin cirugía, la sobrevida es menor 
al año, por embolia pulmonar, siendo la re-
sección amplia el único tratamiento para 
reducir la masa tumoral para el tratamiento 
oncológico complementario.

Un enfoque agresivo que incluya la resec-
ción de las paredes de la VCI, es la mejor es-
trategia para proveer sobrevida.

Clasificación

El carcinoma renal con invasión de VCI 
corresponde a la clasificación del estadio III 
de Robson o al estadio UICC T3b, invasión 
macroscópica de la VCI.

Clasificación de Robson.

circunscripta a la fascia de Gerota.

-

cos regionales.

Mortalidad

La mortalidad no supera, sin tratamiento 
quirúrgico asociado, más de tres a seis meses 
de sobrevida en los casos de invasión tumoral 
del segmento retrohepático e intracardíaco.

La tasa de mortalidad de pacientes some-
tidos a nefrectomía radical y trombectomía 
de la VCI oscila entre un 2,7 y un 13%, in-
cluyendo pacientes que requieren bypass car-
diopulmonar y paro circulatorio con hipoter-
mia profunda.

La mayor mortalidad quirúrgica se alcanza 

División anatomoquirúrgica de los tumores que afectan a la vena Cava inferior 
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por infravaloración del caso y la no adopción 
de técnicas que permiten una visualización 
completa y estabilidad hemodinámica intrao-
peratoria. El clampeo de la VCI supra e in-
fratumoral puede fracturar el trombo neoplá-
sico ocasionando paro cardíaco por embolia 
pulmonar aguda intraoperatoria o inestabili-
dad hemodinámica por secuestro hemático y 
shock hipovolémico.

Guía 5.3.0 del American Venous Forum 
para tumores primarios y secundarios de la 
VCI y de las venas ilíacas.

En el American Venous Fórum se conside-
ró especialmente este capítulo de la macro-
patología venosa siendo sus recomendacio-

5.3.1. Recomendamos para pacientes con 
invasión de las paredes de la VCI por tumores 
primarios o secundarios el reemplazo de la 

si la circulación aparece como insuficiente 
después de la resección de la VCI y en aque-
llos pacientes donde importantes colaterales 
fueron ligadas o resecadas durante la remo-
ción tumoral.

5.3.2. Para aquellos casos, usualmente 
carcinoma renal primario cuyo trombo se ex-
tiende a la aurícula derecha, recomendamos 
la remoción con bypass cardiopulmonar con 
o sin paro circulatorio total e hipotermia pro-
funda.

Métodos

Durante nuestro ejercicio del Servicio de 
Cirugía Cardiovascular del Hospital Naval Dr 
Pedro Mallo tuvimos que enfrentar y resolver 
dos casos consecutivos de carcinoma renal 
en estadio T3b con compromiso de VCI y ex-
tensión al segmento retrohepático yuxtacar-
díaco de VCI en un caso y extensión intracar-
díaca a aurícula derecha en el otro.

El desafío al encarar esta patología es la 
remoción completa del tumor que invade 
los grandes vasos venosos teniendo para 

ello que obtener una óptima visión para 
resecar el trombo tumoral y las paredes 
invadidas por el carcinoma, con posterior 
reconstrucción ad integrum del vaso afec-
tado.

El mayor enemigo es el tiempo quirúrgi-
co que esto demanda y la obtención de un 
campo quirúrgico exangüe sin compromiso 
e inestabilidad hemodinámica. Por ello una 
adecuada planificación del abordaje y una 
adecuada estrategia quirúrgica son facto-
res determinantes del resultado a obtener. 
Para ello conocer la extensión del trombo 
es crucial y son elementos diagnósticos 
para su evaluación las imágenes obtenidas 
por angiografía, RM y TAC. Encarar esta 
patología requiere integrar un equipo mul-
tidisciplinario entre urología, cirugía car-
diovascular y recuperación cardiovascular 
siendo el éxito de este desafío mérito de la 
integración de un equipo multidisciplinario 
de especialistas. 

Imágenes diagnósticas TAC y RM.
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Corte de la pared de la vena cava inferior.

Anatomía patológica

Técnica quirúrgica

El abordaje quirúrgico fue realizado por 
una incisión mediana toracoabdominal con 
movilización inicial del colon derecho (en 
nuestros dos casos la patología fue del riñón 
derecho), continuar exponiendo el retroperi-
toneo mediante la maniobra de Vautrin Ko-
cher Zabaleta, abordaje del riñón movilizan-
do y seccionando sus ligamentos, proceder 
a ligar la arteria renal en primer tiempo para 
reducir su tamaño y disminuir la pérdida he-
mática con la ligadura de arteria renal y re-
moción del paquete renal.

Al mismo tiempo el equipo cardioquirúr-
gico instrumenta el bypass cardiopulmonar, 
canulación bicava, sistema de vacío y paro 
circulatorio con hipotermia profunda (<18º) 
para el abordaje de toda la VCI hasta el atrio 
derecho.

Dado que el paro circulatorio produce 
daño cerebral, se instrumentó lo aprendido 

Tipo histológico.

por nuestro equipo durante el paso por la 
Cleveland Clinic instalando retroperfusión ce-
rebral vía VCS.

Durante el paro cardiocirculatorio, para 
protección cerebral bajo hipotermia, el cora-
zón se fibrila en forma espontánea al ir dismi-
nuyendo la temperatura. Alcanzados los 18º 
detenemos la circulación extracorpórea, sin 
clampeo aórtico, e iniciamos cardioplegia re-
trógrada por el seno coronario y clampeo del 
drenaje de la vena cava superior. Mediante 
un shunt desde la línea aórtica a la línea ve-
nosa (VCS) perfundimos, según la técnica de 
Mahoner y Oschner, 250cc de solución ce-
rebroplégica sanguínea en forma retrógrada 
por la vena cava superior.

Se completa la nefrectomía ligando el pe-
dículo venoso y la pelvis renal y se procede a 
la apertura de toda la VCI desde la bifurca-
ción ilíaca hasta el segmento retrohepático e 
infradifragmático. La resección de las paredes 
de la VCI debe ser amplia según necesidad 
para asegurar una pared libre de invasión tu-
moral. Por último, practicase debe practicar-
se una atriotomía derecha para extracción de 
la cabeza del trombo tumoral.

Completada la remoción de todo rastro 
de debris trombótico y asegurada por con-
gelación la pared libre de invasión tumoral, 
procedemos a la reconstrucción de la VCI 
con parche de pericardio del propio paciente 
en nuestros dos casos. En caso de invasión 
circunferencial se usa tubo de dacron con 
anastomosis término-terminal.

Los tiempos requeridos para completar 
satisfactoriamente la reconstrucción de la 

42,5´ (47-38), tiempo total de bypass cardio-
pulmonar 99´ (110-80); y además, tempera-
tura 18º, presión venosa central cerebral < 
25mmhg, retro perfusión cerebral con flujo 
de 250cc. Estos parámetros hemodinámicos 
se logran con la maestría del equipo de per-
fusión y el equipo de anestesia, siendo im-
prescindibles para el éxito de este desafío.
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Control ecográfico postoperatorio

Discusión

El paro circulatorio total es necesario para 
una adecuada visualización en un campo qui-

rúrgico exangüe. Métodos alternativos como 
el bypass venovenoso o el clampeo intermi-
tente de la VCI solo aumenta la mortalidad 
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intraoperatoria al prolongar, por una visión 
inadecuada, el tiempo quirúrgico agregando 
inestabilidad hemodinámica y/o la embolia 
pulmonar iatrógena por fractura del trombo.

El uso de hipotermia permite reducir el 
metabolismo cerebral durante el paro circu-
latorio y la hipotermia profunda a <18º per-
mite prolongar, en forma segura, el tiempo 
de paro circulatorio por más de 45´.

La retroperfusión cerebral (Mills y Osch-
ner) con flujo cerebral bajo, vía VCS, se cons-
tituye en una herramienta utilísima para pro-
tección cerebral en este verdadero desafío 
quirúrgico.

Conclusiones

La reconstrucción de la VCI, cuando se en-
cuentra invadida, es necesaria para permitir 
la sobrevida de estos pacientes pues el pro-
nóstico a corto plazo es fatal sin este agresivo 
enfoque terapéutico.

Su reconstrucción es un verdadero desafío 
quirúrgico para el equipo que lo enfrente de-
biendo prevalecer un equilibrado balance entre 
iniciativa, estrategia, táctica e integración de un 
equipo multidisciplinario. Sin un adecuado en-
foque de este tipo los resultados son nefastos y 
la mortalidad intraoperatoria es la regla.

La reconstrucción puede realizarse con 
prótesis de dacron, en caso de resección 
completa, o con parche de pericardio o ma-
terial sintético siempre bajo condiciones he-
modinámicas controladas.

El bypass cardiopulmonar con paro circu-
latorio total e hipotermia profunda permite 
una resección completa del tumor optimi-
zando la visualización del campo quirúrgico 
a tratar debiéndose evitar maniobras intem-
pestivas o una pobre táctica de abordaje.

Este agresivo enfoque terapéutico no 
agrega morbilidad ni mortalidad al paciente, 
evitando el tromboembolismo iatrógeno du-
rante la resección tumoral, el shock hipovo-
lémico por pérdida y/o secuestro de sangre 
por el clampeo de la VCI y la reducción de 

la masa tumoral a ser tratada por el equipo 
de oncología modificando favorablemente la 
sobrevida de estos pacientes.

Bibliografía

2nd edition. Myocardial management during cardiac 
surgery with cardiopulmonary bypass. Vol 1. Chapter 
3. Pag 61-165.

the inferior vena cava. In Rutherford RB. Vascular sur-
gery, Vol 2, 6TH edn Philadelphia, Elsevier 2005.

-
diac surgery in the adults. Intraoperative protection 
of organs. Hypothermia, cardioplegia and cerebro-
plegia. Chapter 10. Pag 95-318.

clinic experience with surgical management, com-
plications and outcome for patients with renal cell 
carcinoma and vernous tumor thrombus. Urol. Onco 

cava involvement by renal cell carcinoma.ann surg 

of cavoatrial renal cell carcinoma with total circula-

with cardiopulmonary bypass and deep hypothermi 
circulatory arrest in the management of retroperito-
neal tumors with large vena caval thrombi. Ann surg 

-
trial tumor trombectomy using cardiopulmonary 
bypass without circulatory arrest. Ann thorac surg. 

-
-

-
ferior vena cava and iliac veins. Handbook of venous 

replacement for malignant disease, is there a role? 

-
ment of the inferior vena cava for malignancy, an 

magnetic resonance imaging. Handbook of venous 
disorders 2001,190-232.



43Revista FLEBOLOGÍA, Órgano Oficial de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología - Año 38 / Nº 1 / Noviembre de 2012

Noticias

Miembro Titular

Se requiere haber completado dos años 
de antigüedad , haber presentado un trabajo 
científico  y / o haber completado el Curso 
bianual de la Sociedad en forma ininterrum-
pida, con presentación de monografía.

La Comisión Directiva resuelve su admi-
sión y consta en actas. Si además es socio 
de la AMA, está en condiciones de ingresar 
en dicha Comisión Directiva. A fin de año 
se hace la entrega de diploma de Miembro 
Titular. 

Miembro Adherente

 Ser profesional médico, presentar un re-
sumen curricular, demostración de dedica-
ción a la especialidad, y presentar un escrito 
solicitando la admisión a la Sociedad.

La Comisión Directiva resuelve la admi-
sión, consta en actas y a fin de año se entre-
ga el diploma de Miembro Adherente.

Requisitos para pertenecer a la Sociedad 
Argentina de Flebología y Linfología

Requisitos para obtener el Título de 
Especialista de la Sociedad Argentina 
de Flebología y Linfología 

A) Título de Médico (mínimo 6 años). Valor: 
10 puntos. (Por cada año adicional suma-
rá 0,5 puntos al total).  

B)  Socio de la AMA y de la SAF y L (míni-
mo 5 años). Debe registrar concurrencia 
al 75% de las sesiones científicas. Para las 
filiales del interior deberán presentar certi-
ficación de las mismas. Si no hay constan-
cias, debe decidir la Comisión Directiva. Es 
necesaria la participación activa del solici-
tante. Valor 5 puntos.

C) Miembro Titular de la SAF y L. Con más 
de 1 año de antigüedad. Valor 3 puntos.

D) Concepto ético-profesional. Lo evalua-
rá la Comisión Directiva en una escala de 
1 a 5 puntos, siendo necesario obtener 3 
puntos como mínimo. Asimismo, el solici-
tante deberá acompañar un listado de tres 
miembros de la Sociedad, a quienes se les 
pedirá referencias. Valor 3 puntos.

E) Tener actualizadas las cuotas de la 
AMA y SAF y L.

F) Acreditar documentación autenticada que 
demuestre preparación y Experiencia 
Quirúrgica. Valor 3 puntos.
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Requisitos para Título de Especialista de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología

G) Curso de especialización de dos o más 
años (mínimo 500 hs). Realizado en En-
tidad Científica reconocida. (Actualmen-
te se aceptan los Cursos de la Sociedad 
Argentina de Flebología y Linfología de la 
AMA, Universidad Nacional de Córdoba, 
Universidad Católica Argentina, Universi-
dad Nacional de Tucumán, Universidades 
Kennedy y Del Salvador, si tienen 500 hs). 

 Se reitera que deben ser cursos de más de 
500 horas, de lo contrario deben cumpli-
mentar la disposición siguiente.

 Aquellos postulantes que no hayan reali-
zado dichos cursos deberán tener una en-
trevista evaluatoria con una Comisión in-
tegrada por el Presidente de la Sociedad, 
un Director de la Escuela y el Secretario 
Científico. Valor 4 puntos.

Todos los items precedentes son 
indispensables.

H) Doctor en Medicina. Si el tema de la te-
sis es de la Especialidad. Valor 3 puntos.

I) Otros títulos: Asociación Argentina de 
Cirugía o Colegios Médicos Provinciales.

 Valor
 Flebología o Cirugía Flebológica. 3 puntos 
 Cirugía vascular periférica.          2 puntos
 Cirugía general.           2 puntos 

J) Otros cursos de la especialidad.
Valor

 De 500 horas o más.          3 puntos
 De 200 a 499 horas.         2 puntos 
 De 100 a 199 horas.           1 punto
 De 50 a 100 horas.                  0,5 puntos
 Menos de 50 horas.                0,25 puntos

K) Actividad docente en la especialidad.

 Director o Profesor de curso de posgrado:
Valor

 De 500 horas o más. 6 puntos

 De 200 a 499 horas. 4 puntos
 De 100 a 199 horas. 3 puntos
 De 50 a 100 horas. 2 puntos
 Menos de 50 horas.                    1 punto 

 Para Coordinadores, Secretarios, Jefes 
de Trabajos Prácticos y Cuerpo Docen-
te se considera el 50%. En caso de do-
cencia en Cirugía General o Vascular 
se considera el 50% del puntaje que 
corresponda de acuerdo a lo anterior.

L) Premios en la especialidad.
 Valor
 Internacionales 3 puntos
 Nacionales 2 puntos

 Accesit o Menciones especiales    1 punto

M)  Trabajos presentados o publicados en   
temas de la especialidad (individuales).

 Valor
 De investigación 2 puntos c/u.
 De aporte 1 punto c/u.
 
 Se consideran de investigación aque-

llos trabajos que mediante sus conclu-
siones modifiquen total o parcialmente 
un concepto admitido o introduzcan un 
nuevo concepto o conocimiento cientí-
fico; y de aporte aquel que contribuya 
a perfeccionar conocimientos y/o es-
tadísticas. Aquellos trabajos realizados 
en colaboración con otros participantes 
se consideran el 50% del puntaje. No se 
computarán trabajos o monografías que 
correspondan a cursos para su evaluación, 
salvo los realizados por los profesionales 
cursantes de las Escuelas de Flebología y/o 
Linfología, durante dichos cursos.

N) Participación en eventos científicos de 
la especialidad (Congresos, Simposios, 
Jornadas Reuniones Científicas).

 Presidente, Vicepresidente, Secretario Ge-
neral o Secretario Científico, Relator Oficial 
o Conferencista. Valor 1,5 puntos.
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Requisitos para Título de Especialista de la Sociedad Argentina de Flebología y Linfología

 Presidente o Coordinador de mesa de de-
bate, mesa redonda o coloquio. Valor 1 
punto.

 Panelista. Valor 0,75 puntos. 
 Miembro titular concurrente o Secretario 

de mesa. Valor 0,5 puntos.

Ñ) Actividad hospitalaria. 
 Debe ser en la Especialidad y con certifi-

cado del Jefe del Servicio refrendado por 
el Director del Establecimiento. Valor 1 
punto por año o fracción de 6 meses. En 
servicios de Cirugía General o Vascular se 
considera el 50% del puntaje. En aquellos 
servicios que cuenten con equipos o sec-
ciones de la Especialidad la certificación 
deberá aclarar los años de asistencia a di-
cho equipo o sección.

 Valor
 Residencia en Flebología 3 puntos

 Residencia Vascular o 
 Cirugía General 1,5 puntos 
 Para Jefe de Residente 
 se agregará 0,50 puntos

O) Becas.
 Valor
 Por concurso 1 punto
 Sin concurso 0,5 puntos

P) Libros.
   Valor
 Autor o Co-autor 3 puntos

 Otra participación 

 (capítulo, etc)    
                           

1 punto

Q) Participación en la Comisión Directiva 
de la SAF y L.

                                                         Valor
 Presidente                                 3 puntos
 Vice o Secretario General         2 puntos
 Otros cargos                     1 punto

 Por cada período electivo completo. En el 
caso de haberlo cumplido en forma par-
cial o interina se considera el 50%.

R) Filiales del Interior y Otras Sociedades 
de la especialidad.

 Se considera el 50% del puntaje anterior.

S) Disposiciones Generales. La entrega de 
los títulos será cada uno o dos años en 
fecha que dispondrá la Sociedad de Flebo-
logía y Linfología, con arancel fijado por la 
Comisión Directiva, debiéndose presentar 
solicitud dirigida al Señor Presidente de la 
SAF y L, adjuntando antecedentes y cer-
tificados ordenados según los puntos del 
presente Reglamento, sin incluir aquello 
que corresponda a otras especialidades y 
exhibiendo el original y fotocopia de cada 
uno de los certificados. Las copias queda-
rán en poder de la SAF y L, devolviéndose 
los originales. En su defecto podrán pre-
sentarse todos los certificados autentica-
dos ante Escribano Público. 

El puntaje mínimo necesario es de 35 
puntos. 

Secretaria: 
Sra Alejandra Navarro
E-mail: alejandra@ama-med.org.ar
Asociación Médica Argentina 
Santa Fe 1171, CABA - Tel. 54 11 5276-1056
www.ama-med.org.ar
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Requisitos Generales para la 
Recertificación

  1) El postulante deberá estar certificado en alguna especialidad reconocida por la AMA y   
  tener más de 5 años de ejercicio en la especialidad a Recertificar.

  2) Llenar el formulario de inscripción del CRAMA completando todos los datos.

  3) Curriculum Vitae de los últimos 5 años de actividad profesional.

  4) Presentación ante el CRAMA del Título Universitario original y copia.

  5) Presentación ante el CRAMA del Título o Certificado de Especialista, original y copia.

  6) Presentación ante el CRAMA de la copia del diploma de Recertificación, si lo posee.

  7) Certificado de Aptitud Psicofísico para el ejercicio de la profesión expedido por otro  
  profesional Médico.

  8) Presentación de cinco avales por escrito de profesionales de la especialidad
  a Recertificar.

  9) Otros datos que el postulante considere de interés. 

10)   La Planilla debe estar escrita a máquina o en letra de imprenta legible.

Noticias

Para la Recertificación por CRAMA 

debe completarse un Formulario que puede obtenerse

en la Asociación Médica Argentina 

o bajarse de la dirección web:

  http://www.sociedadflebologia.com/textos/CRAMA_Recertificacion.pdf
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XVIIº World Meeting of the Union Internationale de Phlébologie
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