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Editorial

Tiempo de cambios

Dr Félix Francisco Pace

Presidente de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia.
Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebologia 2012;38:4

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

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

Se recuerda que la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia es la primera institucién na-
cional, perteneciente a la Asociacion Médica Argentina y a la Unién Internacional de Flebologia;
la primera presidida por el Prof Dr Elias Hurtado Hoyo y la segunda por el Prof Dr Angelo Scuderi.

Siendo la institucién de mayor trascendencia no sélo a nivel nacional, sino también a nivel
internacional, demostrada por la prolifica actividad académica, desarrollada desde su funda-
cién en el ano 1969, continuando en nuestros dias.

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

El permanente avance de la tecnologia aplicada a la medicina, y a la Flebologia en parti-
cular, nos obliga a una actualizacién permanente de nuestro quehacer diario, sintiendo esta
Sociedad el compromiso y la obligacion de promoverlos para aportar asf un eslabén mas en el
extenso arsenal de la terapéutica médica.

Finalmente no queria dejar de mencionar el agradecimiento a las distintas empresas, que
coadyuvaron en la publicacion 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 Elias Hurtado Hoyo

Prof Consulto Cgia UBA,; Doctor Honoris Causa Univ Nac Morén y Fund H Barcelo.
Miembro de las Acad Argent Cirug; Cienc Méd Cérdoba, Nac Medic Paraguay y Argent de
Etica Médica. Presidente Asociacion Médica Argentina.

Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebologia 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
poblacion, en su gran repercusion en las areas social y laboral, y sobre todo por la edad de los
pacientes. Con un franco apoyo de las autoridades de la Asociacion Médica Argentina crearon
como Seccién de la misma la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia. 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 tematicas que
produjeron, muchas originales de nivel internacional, lograron su jerarquizaciéon a través del
tiempo. El sequndo paso de significacion que dieron, sin negar el origen clinico-quirtrgico ni
los conocimientos de los distintos miembros de la sociedad, fue plantear los requisitos nece-
sarios para definir los limites y las incumbencias para establecer la Especialidad. Los nume-
rosos debates permitieron conseguir un consenso sélido que facilitase el objetivo futuro del
reconocimiento sanitario y universitario, lo cual permitiria obtener el Titulo o el Certificado de
Especialista. Me acuerdo de las multiples reuniones enriquecedoras llevadas a cabo para tal fin,
en muchas de las cuales tuve que participar para llevar la opinién, no vinculante, de la AMA.
También es la hora de recordar el sacrificio espontaneo de varios de los socios para facilitar
este avance; mi reconocimiento por el desprendimiento espontaneo de sus intereses persona-
les. Pero a pesar de tanto esfuerzo dirigido a formar recursos humanos altamente capacitados
en el temay poder encarar una realidad concreta de la comunidad, aiin no se ha podido lograr
el reconocimiento legal definitivo de la especialidad.

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

Correspondencia: Prof Dr Elias Hurtado Hoyo
E-mail: presidencia@ama-med.com
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Editorial Prof Dr Elfas Hurtado Hoyo

rarquia reconocida de vuestra Sociedad y de otras organizaciones afines. Este hecho concreto
es de alta significacion 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 lineas
para agradecer la amistad que me brindaron la mayoria de los presidentes de vuestra Socie-
dad. Es mas, 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 cirugia,
contrariando a una figura estelar de la Clinica Médica argentina, don Alfredo Lanari, quien
terminada la carrera me invitd a quedarme en su famosa “escuelita”. Fue una toma de deci-
siones muy dificil. Amplio al respecto. Pocas veces, en estos méas de cincuenta afos, y luego de
haber actuado en numerosos centros quirdrgicos nacionales y extranjeros, tuve la oportunidad
de observar un cirujano-médico en accién de esa categoria intelectual y técnica. Es el nivel que
considero que tenian varios de vuestros pioneros que fui conociendo a través del tiempo.

La actual Comision Directiva de la AMA les desea a todos vuestros miembros que muy
pronto puedan cerrar el circulo cientifico-educativo de trascendencia que emprendieron vues-
tros fundadores. Los estaremos acompafiando 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 Flebologia y Linfologia

9 de marzo de 2012

Dr Félix Francisco Pace

Presidente de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia.Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebologia 2012;38:7-8

Sres miembros de la Sociedad Argentina
de Flebologia y Linfologia, estimados colegas
y amigos:

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

El desafio es alin mayor si recordamos que
la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfo-
logia perteneciente a la AMA y a la Unién
Internacional de Flebologia, y es la Primera
Institucion que continla desarrollando esta
especialidad, no sélo en nuestro pais, sino
también en el exterior.

Con el devenir de los tiempos nuestros
antecedentes histéricos 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 prolifico accionar desde
su fundacion en el afio 1968.

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

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

de la Sociedad y por el otro, entre nuestra ge-
neracion y la de los jévenes que se van acer-
cando y que seguramente con mayor capaci-
dad continuaran y mejoraran el legado de los
maestros.

En lo institucional me comprometo a diri-
gir a la Comisién Directiva, propendiendo a
su engrandecimiento en todas las areas: in-
corporacion de nuevos socios, aumento de
la presencia internacional, continuacion de lo
actuado en la gestion anterior, revalorizaciéon
de la formacion cientifica y académica, y de-
sarrollo de la Escuela y la Revista Argentina
de Flebologia. Ademas, tendremos la respon-
sabilidad de organizar el en el afio 2013 el XX
Congreso Argentino de Flebologia y Linfolo-
gia en esta ciudad de Buenos Aires.

Asimismo, la Sociedad no podria crecer
sin la ardua y silenciosa tarea de todos sus so-
cios, quienes nos acompanan en el quehacer
diario y constituyen, sin dudas, el principal
objetivo y la verdadera razén 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
practica una ciencia dificil y un arte delicado,
los cuales se nutren de la imaginacién, im-
prescindibles para la practica de la Flebolo-
gia. Recordando también que a su vez consti-
tuye un humilde oficio con una noble mision.
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Discurso de apertura de SAF y L

Dr Félix Francisco Pace

Los desafios me incentivan a aumentar la
potencialidad de trabajo. Muchos de ustedes
me conocen de afos y saben de la sencillez,
sinceridad y honestidad, atributos que esta-
ran siempre a disposicion para cada uno de
ustedes.

No obstante, pueden tener la plena seguri-
dady conviccion de que su capitan esta plena-
mente preparado para conducir la Sociedad y
dispone de una tripulacion de excelencia dis-
puesta a cumplir sus obligaciones para con-
ducir a la Institucion, aun en las situaciones
mas adversas, utilizando, si fuere necesario,
como en una embarcacioén, la navegacion de
altura para llevarla a buen puerto.

Al presidente saliente, Dr Daniel Balboni,
por su brillante gestion en la conducciéon de
la Sociedad, se le ofrecen las mas sinceras fe-
licitaciones por su gestion.

Como el futuro es el tiempo en el que tras-
currirdn nuestra vidas, esperamos encontrar-
nos dentro de dos afios haciendo la entrega
de esta presidencia al Dr Juan Carlos Krapp,
con quien compartiré la Vicepresidencia.
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Ex-Presidentes de la ¢ I»{

Sociedad Argentina de Flebologia

Comentario:

Los dos primeros presidentes fundadores de la Sociedad, entre otros, tuvieron un periodo
de dos afos de duraciéon cada uno. Luego se aprueba en Comisién la duracion de mandatos
de un ano hasta 1981, cuando se decide una duracion de dos afos re elegibles hasta el afio
2002, momento en el cual se deroga la reeleccion, permaneciendo en la actualidad un periodo
de dos anos sin reeleccion.

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

Dr. Eduardo Ayas Dr. Saul Umansky Dr. Edgardo Altmann Canestri Dr. César Sanchez
1969-1970 1971-1972 1973 1974

A

Dr. Hans Dieter Vogt Dr. Osvaldo Leguizamén Dr. Miguel lusem Dr. Eduardo Murga
1975 1976 1977 1978

d

Dr. Jorge Cigorraga Dr. Marcelo Cuccarese Dr. Anibal Garcia Méndez Dr. Eugenio Brizzio
1979 1980-1981 1982-1985 1986-1989
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Ex-Presidentes de la A
Sociedad Argentina de Flebologia Y/

Dr. Domingo Filippin Dr. Never Rosli Dra. Aurora Avramovic Dr. Victor Spano
1990-1991 1992-1993 1994-1995 1996-1997

Dr. José Luis Ciucci Dr. Juan De Simone Dr. Osvaldo Andoniades Dr. Alejandro Pedrazzoli
1998-2001 2002-2003 2004-2005 2004 (interino)

Dr. Eduardo Tkach Dr. Armado Schapira Dr. Daniel Balboni Dr. Félix Francisco Pace
2006-2007 2008-2009 2010-2011 2012-2013

Todos los ex-presidentes luego han sido nominados, segun 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 compilacion ha sido gentileza del Dr Jorge Fernandez.
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Articulo Original

Trabajo cientifico premiado en el XIX Congreso Argentino e Internacional De Flebologia
y Linfologia. Rosario. Argentina. Mayo de 2011.

Determinacion de la continencia valvular

Dr Victor Spano'’

Colaboradores: Dr Danilo Carraro, J Plaquin, Dr A Bertolotti, Lic M Alvarez, M Bioingenieros Casciaro, M Guzman

! Servicio de Flebolinfologia. Fundacion Favaloro. Hospital Universitario.Ciudad Auténoma de Buenos Aires. Argentina.

Flebologia 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 cadaver con forma de “cubeta”
donde se (sumerge) una vena de 10 a 20 cm
de largo, en solucién fisiolégica, criopreser-
vada (o conservada en nutrientes); del siste-
ma venoso profundo (SVP) de los miembros
inferiores.

Se le introduce un liquido a presién con-
trolado por un manémetro que refleja el va-
lor en un display.

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

Presento un aparato que nos permitira
medir la continencia valvular dentro de las
venas y poder utilizarlas eventualmente en
la cirugia de la insuficiencia venosa cronica
“transplantes venosos en el SVP” (motivo de
otra investigacion), con la consiguiente re-
duccién del edema, de la elastocompresion;
y asi tener una mejor “calidad de vida”.

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

Determination of continence
valvular

Summary

The objective of this apparatus (made by
the author) “i coval” (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.

| 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”.

Introduccion

Se mencionan multiples factores que oca-
sionan incompetencias de las valvulas veno-
sas:
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Determinacién de la continencia valvular

Dr Victor Spano y col

e Una cascada inflamatoria inicial des-
empenfa un papel preponderante en el proce-
so de destruccion de las valvulas venosas. 1

e Nuevas técnicas como la ecografia—b
de flujo permite observar el flujo a través de
las valvulas en condiciones fisioldgicas.2

Las terapéuticas quirurgicas a aplicar a la
insuficiencia del sistema venoso profundo
(SVP) de los miembros inferiores han avanza-
do muy poco en los ultimos afnos.

Distintas técnicas se estan utilizando: by-
pass veno-venoso (sin y con fistula arterio-ve-
nosa “al pie”), interposicién venosa autéloga
(sin previa determinacion “justamente” de la
continencia valvular), etc; anticoagulacion y
elastocompresion concomitante.

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

Objetivo

Hemos tomado otro enfoque. Comen-
zamos por estudiar venas “cadavéricas” del
SVP para determinar la continencia valvular.

Material y métodos

En el Hospital Universitario, nuestro ser-
vicio, con la colaboraciéon de homoinjertos
(provision del material) y con el soporte de
bio-ingenieria (conexion de las distintas par-
tes del “prototipo”) MR, comenzamos a
trabajar para ese objetivo.

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

Se trata de un aparato de acrilico tipo cu-
beta (hermético, sin tapa) que cuando se use
pueda ser esterilizado donde se coloca en
suspension y extendida por sus extremos una
vena de 10 a 20 cm de largo, previa oclusion
de los orificios laterales (ligadura con hilo o

clips; de tributarias/comunicantes), caracteri-
zada por ser obtenida de donante cadavérico
entre 18 y 45 anos venas de gran calibre (a
la que se le efectuaron las pruebas serolégi-
cas pertinentes) , conectada por el extremo
proximal a un mandmetro que refleja en un
display la presion soportada por la misma.

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

Al registrar en el manémetro analégico 3
psi (por la presion ejercida sobre la jeringa),
el display del médulo de control registra una
presion aproximada a 150 mmhg. A partir
de alli se halla “calibrado” (MR). Una vez
efectuada la determinacion, y considerada la
vena con valvulas continentes, la utilizaremos
para efectuar un eventual “transplante veno-
sO”, previa criopreservacion.

Resultados

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

El calibrado del mencionado display abar-
c6 un rango de 150 a 600 mmhg.

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

Una vez determinada una contencion
aceptable, se desistio de aplicar mayor pre-
sién y se convino que esa vena era “viable”
de ser utilizada.

Discusion

Al presente son conocidas distintas mo-
dalidades de determinacién del nimero de
valvulas dentro de las venas de los miembros
inferiores; la anatomia, la histologia y la fisio-
logia, confirmadas tanto en seres vivos como
cadaveres.
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Determinacién de la continencia valvular

Dr Victor Spano y col

En algunos casos se pudieron determinar
presiones retrogradas dentro de las venas.3-4
Unos con métodos sonoros (reflujo), otros ha-
ciendo una incisiéon longitudinal en la vena a
la altura de la valvula y colocando “pesos” a
las valvas (por lo cual luego se descartarian).

Conclusioén

No conocemos al momento documentos
que reflejen un aparato de estas caracteristi-
cas, como tampoco la mencionada probable
aplicacién quirdrgica en miembros inferiores.

La invencién, en cambio, mide la presion
controlada que puede determinarse dentro
de un trozo de vena de los miembros infe-
riores de cadaver; y de resultar aptas y con-
tinentes, previa criopreservacion, utilizarla
para transplantes venosos del sistema venoso
profundo, motivo de otra investigacion (MR)
de los miembros inferiores en pacientes con
insuficiencia venosa crénica (IVC).

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

Se mejoraria la circulacion, se trataria el
“reflujo” con la consiguiente reduccion del
edema, de la elastocompresién; y asi tener
esos pacientes una mejor “calidad de vida”.
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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 mas asiduidad en nuestro equipo de
trabajo en los Centros Médicos en los cuales
desarrollamos en la actualidad una actividad
asistencial clinica y quirdrgica intensiva dirigi-
dos por el Prof Dr Antonio Pietravallo, quien
comenz6 a efectuar los primeros casos en el
ano 2004 y a partir de ahi, dado la efecti-
vidad obtenida, la venimos desarrollando en

forma sistematica hasta la actualidad y la se-
guiremos indicando porque es nuestra técni-
ca de eleccién, 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 parametros de indicacion:

Perforantes insuficientes

1.- Con la maniobra de compresion de la pantorrilla aparece
flujo bidireccional virando del azul a rojo (Carlos D’alotto).

2.- En el doppler espectral el pasaje de la curva debajo de la abscisa
a la parte superior ante un estimulo compresivo en la pantorrilla (Jorge Segura).

3.- Diametro: 4 mm o mas (Raul Lacour - Antonio Pietravallo).
Reunion de Consenso Internacional, 15 al 17 de octubre de 2009, UBA.
*3.5 mm o mas: Nicos Labropoulos.

4.- Duracion del reflujo: mas de 1 segundo.

registrable en sucesivos exdmenes Eco Doppler (Juan de Simone).

6.- Las que producen patologia secundaria:
A- Vérices secundarias a su reflujo.
B- Trastornos tréficos - Dr Antonio Pietravallo.

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

¢Por qué indicar el tratamiento de venas perforantes insuficientes?

Incompetent perforators. What we think we know.
P A Hertzman - Publicado en Abstract del American Venous Forum
20th Annual Meeting
20-23 de Febrero de 2008.

Basado en un consenso de un grupo de expertos fleb6logos. Sus conclusiones son:
1.- La presencia de venas perforantes insuficientes es importante en la patogénesis de:
a- la lipodermatoesclerosis, b- de las tlceras venosas, y c- de las venas varicosas.

2.- La ablacion de las venas perforantes insuficientes puede mejorar la funcion:

a- vena profunda, b- la lipodermatoesclerosis, c- la curacion de ulcera, d- el edema,

y e- reducir la recurrencia de tlcera.

Presentation fo the patient with recurrent varices
after surgery (REVAS)

Perrin MR, Labropoulos N. Leon LR Jr.
JVasc Surg 2006 Feb;43(2):327-34; discussion 334.

Fueron examinados los sistemas venosos superficial,
profundo y perforante, asi como también sus accesorias y tributarias.

Fueron examinados 170 pacientes.
3 causas principales:
1.- Union safeno-femoral: 47,2 %

2- Venas perforantes: 54,7 %
3.- Sistema venoso profundo: 27,4 %

Vena perforante insuficiente de 7 mm
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Ejemplos de imagenes quirtrgicas de perforantes
insuficientes generando patologia secundaria

\ A

Saf Int
Con
reflujo

—

—_—
PR

\ Perf de
l reentrada Con

sin reflujo reflujo
Perf secundario secun-

<4 mm dario

. . g Tratamiento de
Tratamiento indirecto \ la safena insuficiente

de la perforante N\ y tratamiento directo
Flebectasias divergentes de la perforante

Técnica tuamos la punciéon con aguja 18 G x 1 2" y

Utilizamos un laser 980, fibra laser de 400  para fibra de 600 micras usamos un Abbo-
0 600 micras. Para fibra de 400 micras efec-  cath 14G.
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Dr Ezequiel Pietravallo

1- El paciente debe ser estudiado con
una precisa topografia de perforantes insu-
ficientes sefialando con abscisas y ordenadas
el punto exacto de la emergencia aponeuroé-
tica (ostium aponeurético) de la perforante
a tratar (método descripto por los Dres An-
tonio Pietravallo — Angel Guzman: “Determi-
nacion de perforantes insuficientes mediante
coordenadas topograficas”, trabajo presen-
tado por primera vez en el aflo 2004 en la

Sesion Cientifica de la Sociedad Argentina de
Flebologia y Linfologia).

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

o Perforantes insuficientes
Perforantes de reflujo primario

Paciente
de pie Paciente

decubito dorsal

Paciente decubito dorsal
con pierna en flexion de 45°

‘_‘ﬁ

Angulo 45°

2- El dia anterior a la cirugia volvemos
a marcar con Eco Doppler poniéndole un
circulo de papel de color autoadhesivo en el
punto exacto en que la perforante atraviesa
el ostium aponeurético.

3- En quiréfano se vuelve a ubicar con
precision la perforante insuficiente en pa-
ciente decubito dorsal con ligera flexion de
rodilla hacia abajo con pierna en Trendelem-
burg invertido con un angulo de 45° hacia
abajo. Efectivamente, buscar la perforante
con el Eco Doppler y su respectiva funcion
respetando este angulo es imprescindible
porque muchas perforantes disminuyen su
flujo y por consecuencia su diametro de cu-
bito dorsal. Es por ese motivo que hacemos
el diagnostico de precision dias o semanas
anteriores con el paciente de pie, pero vol-
vemos a hacer el marcado en quiréfano con
este angulo.

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

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

6- Se lleva la fibra laser a través de la luz
de la aguja 18 G x 1%2" o del Abbocath 14 G
gue es la que utilizamos para la puncion.

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

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

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

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

11- Cabe destacar que ante perforantes de
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didmetros superiores a los 8 mm lo que efec-  que nosotros llamamos “diametro ideal”. De
tuamos es el movimiento del miembro inferior  esta manera su cierre es igual de efectivo y no

a tratar para obtener una disminucion en el  se produce ninguna lesiéon pervivenosa.
didametro de dicha perforante para obtener lo

Cuando tenemos una perforante insuficiente actualmente nuestro método
de tratamiento a eleccion es el laser percutaneo bajo control eco doppler,
por lo tanto, obteniendo diametros entre 4 y 6 mm nos permite trabajar con
bajas potencias y obtener muy buenos resultados.

Dectibitos _

Posicion de la plerna a tratar

Obtener diémetro
entre4a 6 mm
4 watts en 3 series —_—
\ Angulo 60 a75°
Sin dafo Obtenemos
dermo- Cierre efectivo
epidérmico

. o
Sin lesiones perivenosas Angulo 45
Sin efectos colaterales

Imagenes de la técnica
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» Dres Pieti
B g e = U AN WD S Wl T

Momento de

nube.

Comienzo del
cierre de la
perforante.

Signo de la gota. Dicho signo nos indica, mds alla
de las imdgenes que constatamos con Eco Doppler,
la correcta colocacion del Abbocath en la vena
perforante.

Eco Doppler intraoperatorio.
Vena perforante insuficiente 4,3 mm

Debemos aclarar que cuando las perforan-
tes insuficientes producen trastornos tréficos
grado IV'y V CEAP preferimos la videoscopia
flebolégica subaponeurdtica (SEPS) porque
permite tratar las perforantes insuficientes
debajo de los trastornos tréficos con gran
efectividad. De esa manera evitamos las pun-
ciones percutaneas, las cuales no es apropia-
do efectuar a través de trastornos tréficos por
los defectos nutricios que padece la piel en
los mismos y que pueden provocar lesiones
en la piel con dificultades en la cicatrizacién.

5 bres Pietravallo

P in s Nk . L a2 VAS

Cierre de la
perforante.

Para constatar el efecto laser en una per-
forante tratada en un grupo de 20 pacientes
con finalidad de investigacion cientifica he-
mos observado en el espacio subaponeuroti-
Co por vision videoscépica como la aguja una
vez que atraviesa la aponeurosis penetra en
la perforante bajo guia Eco Doppler externa.

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

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

2- La luz laser se observa como un des-
tello blanquecino a través de la pared de la
perforante insuficiente que se esta tratando
(Figura 2).
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Figura 1

Figura 2

Casuistica y resultados

Si bien estamos trabajando en un segui-
miento a 5 aflos en los pacientes que han
completado ese periodo de evolucion, pre-
sentamos los resultados a 3 afios en cada
grupo de pacientes en los 3 periodos que
componen nuestra casuistica. Consideramos
gue ello es suficiente para tener una evalua-
cion 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
afnos ya sea con laser o con escleroterapia en
perforantes han sido publicadas por Bo Eklof,
Steve Elias, Paul Thibault, Frédéric Vin, entre
otros prestigiosos autores.

Aguja que aparece en el
espacio subaponeurdtico
después de atravesar piel,
celular subcutaneo y
aponeurosis bajo
seguimiento ecografico.

| Luz del efecto laser
limitado a la pared
de la perforante. No
se observa efecto
perivenoso.

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

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

En nuestra casuistica se traté de recidivas
ecograficas.

Operados Evaluados Recidivas

1€ra serie
Anos 2004-2005-2006

2da serie
Anos 2007-2008-2009

3era serie
Anos 2010 a mayo de 2012

Total de casos

142 138 5%
128 115 4%
177 150 2%
447
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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 dias tiende a pa-
sar desapercibida.

3- Técnica minimamente invasiva.

4-  El postoperatorio es breve, confortable
y no doloroso permitiendo la deambulacién
precoz acompanada de elastocompresion.

5-  No hemos registrado signos inflama-
torios o indurativos en el area de la puncion.

Complicaciones

1- Complicaciones mayores:

A - Trombosis venosa.

B - Tromboembolismo.

C - Abscesos locales.

D - Infecciones locales y regionales.

E - Fistulas arterio venosas.

F - Lesiones cutaneas locales por lesidon
de la arteria adjunta a la perforante.

No se registraron

Complicaciones de mediana importancia:

A - Tromboflebitis tibial posterior.

B - Edema distal postoperatorio transitorio.
C - Parestesias en sector pretibial y premaleolar.
transitorio las 2 primeras semanas.

No se constato

En muy bajo
porcentaje

Complicaciones de menor repercusion

clinica o funcional:

A - Induracioén local del celular subcutaneo

transitorio.
B - Equimosis.
C - Hematomas localizados.
D - Dolor localizado transitorio.
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Resumen

Las Ulceras de piel de miembros inferio-
res con compromiso neoplasico, representan
un porcentaje del 1 al 1,5% del total de las
lesiones estudiadas. Esta incidencia tan baja
representa un verdadero desafio en el diag-
noéstico y el tratamiento, por su térpida evo-
lucion.

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

Palabras claves. Ulceras 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-

Correspondencia: Dres Félix Francisco Pace / Clelia Di Loreto
E-mail: felix.pace@fundapreve.org.ar
flebodiloreto@hotmail.com

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.

Introduccion

Las Ulceras neoplasicas de miembros Infe-
riores, constituyen sin dudas un capitulo de
singular importancia para la flebologia, por
las distintas implicancias que su tratamiento
y su evolucion 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 ulceras de miembros infe-
riores son consecuencia, de un epifenéme-
no de la enfermedad venosa crénica. No
obstante, en esta oportunidad se intentara
exponer el comportamiento de las lesiones
con atipia, que si bien representan un bajo
porcentaje del total de las Ulceras, su parti-
cular evolucion y su morbimortalidad justi-
fican su estudio.
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Se tratara de presentar una experiencia de
trabajo de los ultimos 10 afios en un centro
de referencia para el tratamiento de estas le-
siones, de las cuales se han recopilando 1.000
enfermos portadores de distintas Ulceras, y se
ha tomado como criterio de exclusion las le-
siones del pie diabético, por ser consideradas
de otro capitulo.

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

Las Ulceras por hipertension venosa, ge-
neralmente en portadores de sindrome de
insuficiencia venosa crénica sin compromiso
arterial directo, se han registrado en 680 pa-
cientes (68%).

En cuanto a Ulceras mixtas, con compro-
miso arterial y venoso, se registraron 160 ca-
50s (16%).

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

Ulceras arteriales, propiamente dicha,
circunferenciales, secas localizadas general-
mente en cara externa de pierna, con granu-
lacion atréfica, en pacientes portadores de
distintas arteriopatias: 44 (4,4%).

Y las Ulceras neoplasicas, incluyendo aque-
llas que son neoplasicas de inicio y las crénicas
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 estadistica.

e Ulceras venosas 68%
e Ulceras mixtas 16%
e Ulceras traumaticas 10,1%
e Ulceras arteriales 4,4%
e Ulceras neoplasicas 1,5%

Material y métodos

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

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

Los examenes complementarios se realiza-
ron de acuerdo a una exhaustiva anamnesis y
posterior examen fisico, confirmando el diag-
noéstico, en una amplia mayoria, con estudios
ecodoppler.

Recibieron en forma empirica tratamiento
con antibiéticos todas aquellas Ulceras que
presentaron signos clinicos de infeccion: se-
crecion, dolor, eritema o aumento de la tem-
peratura cutanea en sector periulceroso.

En los comienzos se realizaba cultivo y
antibiograma de rigor, comprobandose que
la administracion de antibiéticos luego de la
evaluacion semiolégica, permitia la obten-
cion de los mismos resultados que frente a
aquellos a los cuales no se les hacia ese estu-
dio; reservandoselo actualmente sélo en los
casos de respuesta inadecuada a la terapia.

Desde el comienzo del tratamiento todos
los pacientes fueron tratados con flebotoéni-
cos y/o vasodilatadores, segun los requeri-
mientos, elastocompresion en bipedestacion
y reposo en Trendelenburg. Las curaciones
fueron realizadas Unicamente por profesio-
nales médicos, en forma estéril, y periddica.

Como antisépticos se utilizaron lodopovi-
dona, solucién de rifamicina, agua oxigenada
(10 volumenes), cloruro de lapirio, emulsion
de trolamina, entre otros.

Las Ulceras que no mostraron una evolu-
cion favorable al tratamiento y las que pre-
sentaron bordes sobreelevados, indurados,
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bordes exofitico, malolientes y tejido de
granulacién transltcido, se les realizd biop-
sia, tomando por lo menos tres nuestras que
incluyeron bordes y lecho ulceroso.

Las Ulceras 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 pequenas hiperpigmentadas a carcino-
mas basocelular, en general nodular sélido
y/o cordonados y erosionados.

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

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

Los carcinomas basocelulares se resecaron
hasta 1cm sin aponeurectomia.

Se solicita al patélogo la invasion de fila-
mentos nerviosos (factor de mal prondstico) y
lesiones de queratosis preepiteliomatosas en
la periferia (factor de mejor prondéstico).

Luego de la reseccion se colocan gasas se-
cas con buena compresion, retirdandose a las
72 hs, realizandose tantas curaciones como
fuere necesario hasta obtener una granula-
cion satisfactoria para recibir los implantes
dermoepidérmicos de piel, 15 dias 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 epitelizacion
de la lesion, el paciente debe ser controlado
cada 3 meses el primer afio y luego cada 6.

Una vez completado el tratamiento de la
Ulcera, inmediatamente, se debe realizar am-
plio examen clinico y de diagnéstico comple-
mentario, para evaluar eventuales metéastasis
ganglionares y/o descartar una lesion primitiva.

Resultados

De un total de 1.000 pacientes, so6lo a
18 se les requirieron solicitud de biopsia,
siendo 3 de ellos negativos. Sélo 15 (1,5%)
arrojaron resultado positivo para carcinoma,
de los cuales 10 fueron espinocelulares y 5
basocelulares. El sexo femenino fue el mas
afectado, siendo 11 pacientes mujeres y 4
varones. En cuanto al grupo etario, la media
fue de 65 afnos.

En todos los casos las Ulceras en las que se
efectud biopsia presentaron bordes indura-
dos y sobreelevados, desarrollo exofitico y te-
jido de granulacion translucido y malolientes.

El tratamiento realizado fue quirdrgico,
el cual incluye, ademas de la reseccion de la
lesion, tejidos con un margen de seguridad
de 3cm con aponeurectomia para los espi-
nocelulares. Para los basocelulares, resecciéon
de la lesion y 1cm de tejidos adyacentes, sin
aponeurectomia.

El cierre de la lesion se realiza luego de ob-
servar el resultado de la anatomia patoldgica
y completada su granulacion aproximada-
mente en 15 dias, realizando autoimplantes
de piel dermoepidérmicos.

La evolucién en todos los casos fue favo-
rable y de sequimiento obligatorio.

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

Reseccion quirtrgica con aponeurectomia, incluyendo
3 cm de tejido sano.

La misma paciente luego de completados los implantes
de piel.

Discusion

En nuestro estudio la neoplasia de piel
mas frecuente fue el carcinoma espinocelu-
lar, si bien la literatura mundial refiere que

el cancer de piel no melanico mas frecuente
es el carcinoma basocelular. Debemos tener

, — S , ) en cuenta que nuestra muestra poblacional
Carcinoma espinocelular semidiferenciado. Obsérvese

la sobreelevacién de los bordes en paciente femenina surge de un antro F|ebQ|Og!CO y ,no abar-
de 65 arios. ca todas las lesiones de piel sino sélo las de
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miembros inferiores. Por lo tanto, se puede
asegurar que la patologia maligna mas fre-
cuente asociada a Ulceras de miembros infe-
riores es el carcinoma espinocelular.

Se debe registrar periddicamente el ta-
mano de la lesién sin realizar hisopados bac-
teriolégicos de rutina, y pesquisar signos de
evolucién térpida o de malignidad.

En todos los casos el diagnoéstico se debe
confirmar por biopsia. En cuanto al trata-
miento, se prefiere la cirugia de primera in-
tencion.

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

La intencion de los autores expresa la
experiencia de 10 anos de trabajo en una
Institucion especializada en Cicatrizacion de
heridas, mas especificamente en Ulceras de
miembros inferiores, en esta oportunidad
con compromiso neoplasico, aportando su
estadistica, diagnostico y tratamiento, con
la intencion de contribuir con un eslabén al
amplio arsenal de la terapéutica flebolégica.
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Resumen

Este trabajo hace referencia a una pato-
logfa vascular no tan frecuente, pero si, de
un dificil tratamiento. Nos referimos a las
fistulas 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 presentacion,
en 4 pacientes, sus estudios y tratamientos
correspondientes segun el tipo y localizacién
de la o las comunicaciones arterio-venosas.

Concepto

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

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

Clasificacion’
e Congénitas: traumaticas
e Adquiridas: latrogénicas

Congénitas

e Resulta de la persistencia de comunicacio-
nes embrioldgicas entre las arterias y las
venas. Una falta de cierre luego del na-
cimiento de esas comunicaciones, daria
origen a esta patologia.

e Puede ocurrir en cualquier parte del cuer-
po, pero es mas frecuente en extremida-
des. (Figura 1).

e Pueden pasar desapercibidas durante mu-
chos afios y ponerse de manifiesto, luego
de un traumatismo.

e Otras veces van acompahadas de man-
chas en la piel o se ponen de manifiesto
por la aparicion de varices.
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Adquiridas

Este tipo de FAV se adquieren con pos-
terioridad a un traumatismo cerrado, abierto
o0 iatrogénico durante un estudio hemodina-
mico,?3 cirugia, punciéon venosa o arterial.*
(Figuras 2, 3y 4).

Figura 2. Ecodoppler de Fistula arterio-veno-
sa traumatica.

Figura 3. Fistula arterio-venosa traumatica
post-implante de proétesis de cadera.

Historia

En 1757 William Hunter efectué por pri-
mera vez una detallada descripcion de una
comunicacién anormal entre una arteria y
una vena, destacando la repercusién hemo-

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

dindmica sobre el corazéon y los vasos proxi-
males a la FAV.

Annadale en 1875 describe por primera
vez el manejo exitoso de un aneurisma arte-
riovenoso popliteo por medio de ligadura de
la arteria y vena popliteas.

Matas en 1901 describio 15 casos de
aneurismas arterio-venosos traumaticos, uno
de ellos operado con técnica de endoaneu-
rismorrafia.

Elkin, Shumacker y Jahnke son los que
contribuyeron en el manejo de las FAV y seu-
doaneurismas, entre la Primera y la Segunda
Guerra Mundial.

DeBakey y Simeone reportaron sélo 87
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-
cion del 49% después de ligaduras arteriales.
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Rich presentd 509 pacientes con 558 FAV
y pseudoaneurismas, de un total de 7.500
heridos con lesiones vasculares en Vietnam,
lo que significd un 7% de las lesiones vascu-
lares.

Diagnostico

e Clinica.

e Ecodoppler.

e Angiotomografia.
e Angiorresonancia.
e Angiografia.

Opciones terapéuticas

e Cirugia.®
e Endovascular: stent o embolizacion.®
e Combinadas.”

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

Caso Clinico 1

Paciente varén de 27 afnos de edad que
ingresé a la unidad coronaria por sincope y
disnea.

Los antecedentes positivos que rescata-
mos de este paciente fueron:

e Hipertension arterial pulmonar idiopatica
diagnosticada 6 meses antes de su ingreso.

e Disnea CF I-ll de 1 afio de evolucion pro-
gresando a CFlll en los ultimos 3 meses.

e Episodios sincopales periédicos.

e Ex-fumador.

e Medicacion: Alprazolan 0,5mg/d.

e Fractura de fémur derecho operado 2
anos atrés (accidente de transito).

Durante el examen fisico el paciente si
bien se encontraba IUcido, ubicado en tiem-
po y espacio, tenfa una tendencia al suefo.

Taquicardico, taquipnéico. Tension arte-

rial (TA): 90/60 mmHg.

Frecuencia cardiaca (FC): 150 por minuto
(x m).

Frecuencia respiratoria (FR): 40 x m.

Ingurgitacion yugular 5/6 sin colapso ins-
piratorio.

Primer ruido cardiaco (R1) aumentado, R3
derecho.

Soplo sistdlico tricuspideo 2/6.

Hepatomegalia 3 traveses de dedos.

En regién inguinal derecha y extendida
hacia region interna de muslo se palpaba una
tumoracién de unos 10 x 15 cm, con frémito
y soplo, compatible con FAV.

Examenes complementarios:

Laboratorio: Uremia 65mg%, creatininemia
1,52 mg%, y medio interno con acidiosis res-
piratoria. Resto normal.

ECG: Bloqueo de rama derecha con sobre-
carga derecha.

Rx térax: Cardiomegalia + hiperflujo pulmonar.

Ecocardiograma: movimiento paradojal del
septum, signos de disfunciéon del ventriculo
izquierdo, cavidaes derecha severamente di-
latadas. Insuficiencia tricuspidea severa.

Dilatacion de vena cava inferior (VCI) sin co-
lapso inspiratorio.

Hipertension arteria pulmonar severa: 96 mmHg.

Centellografia V/Q:

Alta probabilidad para tromboembolismo
pulmonar (TEP).

Ecodoppler vascular de miembros inferiores:
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 sefal espectral es compatible con
presencia de FAV con trombos en su interior.
Se inici6, desde su ingreso, tratamiento con
anticoagulacién endovenosa, nitritos y oxige-
noterapia. El paciente evolucioné desfavora-
blemente entrando en falla renal y multior-
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ganica. Luego de 15 dias de tratamiento el
paciente presentd mejoria clinica, permitien-
do estudiarlo angiograficamente (Figura 5).

Figura 5. Arteriografia. Fistula arterio-veno-
sa femoral superficial.

Luego del estudio angiografico se le rea-
liz6 un tratamiento combinado mediante
abordaje quirdrgico de arteria y vena femoral
a nivel inguinal, dejando expuestas sus ramas
principales (Figura 6).

Figura 6. Incision inguinal.

Se efectud plicatura en vena femoral a
manera de un filtro venoso proximal a la dila-
tacion arterio venosa.

Luego, una arteriotomia en arteria femo-
ral superficial, introduciendo un catéter diag-
nostico para identificar la FAV. Una vez loca-
lizado se implanté un stent cubierto, Jobstent
(Figuras 7, 8y 9).

Implante de Jobstent

Figura 7. Implante stent.

Figura 9. Jobstent.

—— T
-

El resultado terapéutico fue exitoso, mejo-
rando notablemente el estado general, exter-
nandose a los 7 dias del postoperatorio luego
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de encontrarse en rango de anticoagulacion.

El paciente sigui6 el tratamiento anticoa-
gulante durante 6 meses, luego se suspendio
y continué con antiagregacion plaquetaria.

A'los 3 meses normalizé las presiones pul-
monares.

No tuvo complicaciones postoperatorias ni
alejadas excepto a los 3 afios de seguimiento
en donde el paciente presentd estenosis del
stent, pero sin sintomas arteriales. No hubo
recanalizacion de la FAV hasta la fecha.

Caso clinico 2

Fistula arterio-venosa traumatica

Paciente de 32 anos de edad con antece-
dentes de herida de arma de fuego en regién
inguinal derecha 3 afios antes de su ingreso.

Se constata clinicamente una tumoracion
en region inguinal derecha de unos 10 cm
de didmetro que fremita y sopla compatible
con FAV.

Se estudié con ecodoppler y arteriografia
diagnosticandose una tumoraciéon inguinal
derecha que no permitia diferenciar los vasos.

Estudios complementarios

e Rx de térax con ingurgitacién de los hilios
pulmonares con signos de hipertension
pulmonar.

e Ecodoppler periférico: Tumoracién en re-
gion inguinal con signos fluxométricos de
FAV con pérdida de la identidad vascular
a dicho nivel. Presencia de coagulos orga-
nizados.

Cirugia convencional

Se abordé quirtrgicamente la arteria iliaca
externa, por via extraperitoneal, reparando la
misma para control proximal, a continuacion
se repard arteria femoral superficial distal a la
tumoracion vascular. Luego se abordé dicha
tumoracién realizando control de sangrado
y clampeo de arteria femoral profunda y de
venas femorales involucradas.

Se realizé reconstruccion de flujo mediante
interposicion de protesis de politetrafluoroeti-
leno expandido (PTFe) de 6 mm anillada. Se
reconstruyé mediante anastomosis término-
terminal (T-T) arteria iliaca a femoral profunda
y reimplante de arteria femoral superficial.

En venas femorales se realiz6 sutura de
segmento distal de vena femoral comun por
haber perdido la identidad vascular por esta-
llido de la misma.

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

Derivacion venosa desde segmento distal
de vena femoral superficial a vena safena in-
terna mediante interposiciéon de PTFe 6 mm
con anastomosis latero-terminal (L-T) femo-
ro-protésica y término-lateral (T-L) protésico-
safena (Figuras 10, 11y 12).

Figura 10. Incision.

Figura 11. Reconstruccién arterial y venosa
femoral.
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Figura 12. Sutura vena femoral.

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

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

Caso clinico 3

Fistula arterio-venosa congénita

e Paciente de 65 aflos de edad, tabaquista,
obeso, dislipémico, cirrosis hepatica alco-
holica.

e Consultd por lesion tréfica en cara interna
de tobillo derecho, retromaleolar. Dermatitis
pigmentaria dado por su IVC (Figura 13).

e Dolor en talén impidiéndole apoyar el pie.

e Se palpaba frémito en dicha zona.

e Soplo a la auscultacion.

e Pulsos distales positivos.

e Ecodoppler con signos de FAV.

Figura 13.

Arteriografia

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

Figura 14.

Tratamiento

e Cirugia convencional.
e Abordaje arteria tib posterior.
e Ligadura de FAV (Figura 15).

Figura 15.

Evolucion

e Herida con cicatrizaciéon total al mes.

e Alos 3 meses present6 soplo a la auscul-
tacion en 1/3 medio de pierna tratada.

e Sin edemas (diuréticos).

¢ Nuevo ecodoppler que evidencia flujo com-
patible con FAV en region tib posterior.

e Reingresa a los 6 meses por dolor y Ulcera
en talén derecho.
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e |mposibilidad de apoyo del mismo por el de coloracion, impresionando isquémica
dolor. (Figura 17).

e Descompensacion de su hepatopatia ci- e Desaparicion del soplo en region tib anterior.
rrotica. ® Presentd descompensaciones frecuentes

por su encefalopatia alcohdlica.

e Plaquetopenia.
Nueva angiografia g P

Se opacifica nueva FAV que comunica ar-
teria tib posterior con vena tib posterior (Fi-
gura 16). Se constata ausencia de arteria tib poste-
rior y presencia de FAV que comunica arteria
pedia con venas tib posterior (Figura 18).

Estudio angiografico

Figura 16. Arteriografia

Figura 17. Ulcera en talon.

Figura 18. FAV pedia- vena tib posterior.

FAYV,
Tratamiento

e Reexploracion quirdrgica. /

e Esqueletizacion de arteria tib posterior.
e Ligadura de la misma a nivel plantar por
pseudoaunerisma de la bifurcacion.

Evolucion

Cicatrizé totalmente la herida quirdrgica.
e Mejord su signo-sintomatologia.

Se internd al mes por encefalopatia hepética.
Al 2° mes presentd soplo en region tib an-
terior distal, compatible con nueva FAV.

Al tercer mes: Tratamiento
e Progresion del dolor espontaneo e imposi- Cirugfa convencional.
bilidad de apoyo por el dolor. Esqueletizacion de arteria tib anterior dis-

e Empeoramiento de la Ulcera con cambio  taly pedia (Figuras 19y 20).
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Figura 19. Esqueletizacion arteria tib ante-  Figura 21.
rior.

Caso clinico 4

e Paciente mujer de 23 afos de edad.

e Signos y sintomas: dolor, lesién tréfica,
sangrado.

e Antecedentes de lesiones vasculares en 2°
dedo de pie derecho.

e Viene a 2° consulta por haberle propues-
to, en otro Servicio, la amputacién del
dedo comprometido.

Tratamiento

Evolucion

Se decide realizar, en consulta con otro
colega, quien le realiza el tratamiento con la-
ser transdérmico Harmony NdYag.

Se realiza 4 sesiones 1 vez al mes.

e Excelente evolucion.

Sin dolor de reposo ni al apoyo.

e Mejoria significativa de la tlcera del talon
(Figura 21).

Heridas quirdrgicas cicatrizadas totalmente.
Pulso pedio conservado sin soplo.

Figura 22. Presentacion clinica.

Al segundo mes:

e Soplo en regién tib anterior 1/3 medio de
pierna.
e Sin dolor de reposo ni al apoyo.

La Ulcera que venia en via de cierre co-
mienza con signos de cambio en la colora-
ciéon y aumento del diametro.

Se decidi6 tratamiento conservador vy
eventual amputacion si empeoraba el dolor
y/o la Ulcera.
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Figura 23. Ecodoppler FAV.

Figura 24. Angiografia pie.

Evolucion

La lesién tréfica del dorso cicatrizé total-
mente.

Mejoro las lesiones vasculares superficia-
les (Figura 25).

Persisten FAV al ecodoppler.
Clinicamente asintomatica.

Conclusion

Las FAV pueden ser congénitas o adquiridas.
Si comparamos los resultados entre una
FAV traumatica versus las congénitas, ob-
servamos que las primeras tienen mejor
prondstico.

Preferimos la via endovascular e implantes
de stent recubierto cuando tenemos que
abordar una FAV traumatica con conser-
vacion de los ejes vasculares.

Cuando existe una pérdida de la anatomia
vascular, optamos por el tratamiento qui-
rurgico convencional.

Figura 25.

En FAV congénitas tratamos en la actuali-
dad de embolizar el vaso comprometido y
eventualmente la cirugia convencional.
Las FAV congénitas pueden requerir mas
de un procedimiento consecutivo, no te-
niendo un tratamiento definitivo.

Tanto las congénitas como las adquiridas
pueden terminar en la amputacién del
miembro afectado.

La amputacion no garantiza, en las FAV
congénitas, la solucion del problema.
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Reconstruccion de la vena cava inferior
por invasion de carcinoma renal
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Degrange, Diego Amuchastegui, Carlos Campos Funes,' Rubén Moreno*
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Resumen

Se presentan dos casos consecutivos de
invasion de la vena cava inferior por carci-
noma de células renales tratados con paro
cardiocirculatorio, hipotermia profunda vy
reconstrucciéon con parche de pericardio. Se
describe el método diagnostico, la estrategia
quirdrgica para su abordaje, la técnica y los
resultados de esta desafiante patologia. El vi-
deo completo de la cirugia 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.

Correspondencia: Dr Enrique Ferracani Ristenpart
E-mail: eferracani@gmail.com

Introduccion

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

Me referiré exclusivamente a este ultimo
€aso, pues cuando la misma es invadida, para
lograr sobrevida en estos pacientes, es nece-
saria su reseccion parcial o total y su recons-
truccion. Esto representa un verdadero de-
safio para el equipo quirdrgico interviniente
debiendo prevalecer la estrategia, la tactica
quirdrgica y un concienzudo abordaje basa-
do en un examen completo de la extension,
de la invasion y del uso integrado de las téc-
nicas cardiovasculares.

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

Entre los primeros aparece el leiomoisar-
coma, siendo poco comun y entre los segun-
dos el mas frecuente es el carcinoma renal de
células claras. La invasividad de este tumor
a la VCI es muy alta, propagandose por via
hematdgena en forma centripeta. La invasiéon
de la pared de la VCI no siempre es completa,
pudiéndose resecar un amplio segmento, ob-
teniendo bordes libres de invasion con buen
margen histopatolégico.

La trombosis tumoral de la VCl se presen-
ta en un 4-15% de los pacientes con tumor
renal siendo causa de muerte la embolia
pulmonar dejada a su evoluciéon natural. Por
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otra parte, la embolia pulmonar iatrégena es
muchas veces la causa de muerte durante la
remocién tumoral por fractura del trombo
neoplasico 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 Ultimas presen-
taciones las que representan el mayor desafio
para su reseccidon manejo y resolucion.

La sintomatologia de la trombosis tumo-
ral, que alcanza el corazédn derecho, es causa
de arritmias, sincope, insuficiencia triclspi-
dea o embolia pulmonar, siendo ésta la causa
de muerte subita en estos pacientes.

Dado que los carcinomas renales son ra-
diorresistentes y quimiorresistentes, dejan
como Unica via de tratamiento la reseccion
quirdrgica y la quimioterapia para reduccion
tumoral y prolongacion de la sobrevida; caso
contrario, sin cirugia, la sobrevida es menor
al ano, por embolia pulmonar, siendo la re-
seccion amplia el Unico tratamiento para
reducir la masa tumoral para el tratamiento
oncoldgico complementario.

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

Clasificacion

El carcinoma renal con invasién de VCI
corresponde a la clasificacion del estadio |l
de Robson o al estadio UICC T3b, invasion
macroscopica de la VCI.

Clasificacion de Robson.

e Estadio 1: Tumor renal sin invasion capsular.

e Estadio 2: Invasion de la grasa perirrenal
circunscripta a la fascia de Gerota.

e Estadio 3: Compromiso de VCl o de linfati-
cos regionales.

e Estadio 4: MTS.

Mortalidad

La mortalidad no supera, sin tratamiento
quirdrgico asociado, mas de tres a seis meses
de sobrevida en los casos de invasiéon tumoral
del segmento retrohepatico e intracardiaco.

La tasa de mortalidad de pacientes some-
tidos a nefrectomia radical y trombectomia
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 quirurgica se alcanza

Division anatomoquirurgica de los tumores que afectan a la vena Cava inferior

Inferior Vena Cava
tumors

Anatomosurgical division.

Infrarrenal segment

Suprarrenal segment

Supra
hepatic segment
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por infravaloracién del caso y la no adopcion
de técnicas que permiten una visualizacion
completa y estabilidad hemodinamica intrao-
peratoria. El clampeo de la VCI supra e in-
fratumoral puede fracturar el trombo neopla-
sico ocasionando paro cardiaco por embolia
pulmonar aguda intraoperatoria o inestabili-
dad hemodinamica por secuestro hematico y
shock hipovolémico.

Gufa 5.3.0 del American Venous Forum
para tumores primarios y secundarios de la
VCly de las venas iliacas.

En el American Venous Férum se conside-
ré especialmente este capitulo de la macro-
patologia venosa siendo sus recomendacio-
nes las siguientes:

5.3.1. Recomendamos para pacientes con
invasion de las paredes de la VVCI por tumores
primarios o secundarios el reemplazo de la
VCI: Si la vena esta abierta antes de la cirugia,
si la circulacion aparece como insuficiente
después de la reseccion de la VCly en aque-
llos pacientes donde importantes colaterales
fueron ligadas o resecadas durante la remo-
cion tumoral.

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

Métodos

Durante nuestro ejercicio del Servicio de
Cirugia Cardiovascular del Hospital Naval Dr
Pedro Mallo tuvimos que enfrentar y resolver
dos casos consecutivos de carcinoma renal
en estadio T3b con compromiso de VCly ex-
tensiéon al segmento retrohepatico yuxtacar-
diaco de VCl en un caso y extensién intracar-
diaca a auricula derecha en el otro.

El desafio al encarar esta patologia es la
remocién completa del tumor que invade
los grandes vasos venosos teniendo para

ello que obtener una 6ptima visién para
resecar el trombo tumoral y las paredes
invadidas por el carcinoma, con posterior
reconstrucciéon ad integrum del vaso afec-
tado.

El mayor enemigo es el tiempo quirlrgi-
co que esto demanda y la obtencién de un
campo quirdrgico exangle sin compromiso
e inestabilidad hemodinamica. Por ello una
adecuada planificacién del abordaje y una
adecuada estrategia quirurgica son facto-
res determinantes del resultado a obtener.
Para ello conocer la extension del trombo
es crucial y son elementos diagnosticos
para su evaluacion las imagenes obtenidas
por angiografia, RM y TAC. Encarar esta
patologia requiere integrar un equipo mul-
tidisciplinario entre urologia, cirugfa car-
diovascular y recuperacién cardiovascular
siendo el éxito de este desafio mérito de la
integracién de un equipo multidisciplinario
de especialistas.

Imagenes diagnosticas TAC y RM.

-—l‘—d - m
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Anatomia patologica

Tipo histologico.

Corte de la pared de la vena cava inferior.

Técnica quirargica

El abordaje quirdrgico fue realizado por
una incision mediana toracoabdominal con
movilizacion inicial del colon derecho (en
nuestros dos casos la patologia fue del rindn
derecho), continuar exponiendo el retroperi-
toneo mediante la maniobra de Vautrin Ko-
cher Zabaleta, abordaje del rifén movilizan-
do y seccionando sus ligamentos, proceder
a ligar la arteria renal en primer tiempo para
reducir su tamafo y disminuir la pérdida he-
matica con la ligadura de arteria renal y re-
mocién del paquete renal.

Al mismo tiempo el equipo cardioquirur-
gico instrumenta el bypass cardiopulmonar,
canulaciéon bicava, sistema de vacio y paro
circulatorio con hipotermia profunda (<18°)
para el abordaje de toda la VCl hasta el atrio
derecho.

Dado que el paro circulatorio produce
dafo cerebral, se instrumenté lo aprendido

por nuestro equipo durante el paso por la
Cleveland Clinic instalando retroperfusion ce-
rebral via VCS.

Durante el paro cardiocirculatorio, para
proteccion cerebral bajo hipotermia, el cora-
z6n se fibrila en forma espontanea al ir dismi-
nuyendo la temperatura. Alcanzados los 18°
detenemos la circulacion extracorpérea, sin
clampeo adrtico, e iniciamos cardioplegia re-
trograda por el seno coronario y clampeo del
drenaje de la vena cava superior. Mediante
un shunt desde la linea adrtica a la linea ve-
nosa (VCS) perfundimos, segun la técnica de
Mahoner y Oschner, 250cc de solucion ce-
rebroplégica sanguinea en forma retrégrada
por la vena cava superior.

Se completa la nefrectomia ligando el pe-
diculo venoso y la pelvis renal y se procede a
la apertura de toda la VCI desde la bifurca-
cion iliaca hasta el segmento retrohepatico e
infradifragmatico. La reseccion de las paredes
de la VCI debe ser amplia segun necesidad
para asegurar una pared libre de invasion tu-
moral. Por ultimo, practicase debe practicar-
se una atriotomia derecha para extraccion de
la cabeza del trombo tumoral.

Completada la remociéon de todo rastro
de debris trombotico y asegurada por con-
gelacién la pared libre de invasion tumoral,
procedemos a la reconstruccion de la VCI
con parche de pericardio del propio paciente
en nuestros dos casos. En caso de invasion
circunferencial se usa tubo de dacron con
anastomosis término-terminal.

Los tiempos requeridos para completar
satisfactoriamente la reconstrucciéon de la
VCl fueron: Tiempo total de paro circulatorio
42,5 (47-38), tiempo total de bypass cardio-
pulmonar 99" (110-80); y ademas, tempera-
tura 18°, presion venosa central cerebral <
25mmhg, retro perfusion cerebral con flujo
de 250cc. Estos parametros hemodinamicos
se logran con la maestria del equipo de per-
fusion y el equipo de anestesia, siendo im-
prescindibles para el éxito de este desafio.
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intraoperatoria al prolongar, por una vision
inadecuada, el tiempo quirdrgico agregando
inestabilidad hemodinamica y/o la embolia
pulmonar iatrébgena por fractura del trombo.

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

La retroperfusion cerebral (Mills y Osch-
ner) con flujo cerebral bajo, via VCS, se cons-
tituye en una herramienta utilisima para pro-
teccion cerebral en este verdadero desafio

quirurgico.

Conclusiones

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

Su reconstruccién es un verdadero desafio
quirdrgico para el equipo que lo enfrente de-
biendo prevalecer un equilibrado balance entre
iniciativa, estrategia, tactica e integracion de un
equipo multidisciplinario. Sin un adecuado en-
foque de este tipo los resultados son nefastos y
la mortalidad intraoperatoria es la regla.

La reconstruccion puede realizarse con
protesis de dacron, en caso de reseccion
completa, o con parche de pericardio o ma-
terial sintético siempre bajo condiciones he-
modinamicas controladas.

El bypass cardiopulmonar con paro circu-
latorio total e hipotermia profunda permite
una reseccion completa del tumor optimi-
zando la visualizacion del campo quirdrgico
a tratar debiéndose evitar maniobras intem-
pestivas 0 una pobre tactica de abordaje.

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

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

Requisitos para pertenecer a la Sociedad
Argentina de Flebologia y Linfologia

Miembro Adherente

Ser profesional médico, presentar un re-
sumen curricular, demostracion de dedica-
cion a la especialidad, y presentar un escrito
solicitando la admisién a la Sociedad.

La Comision Directiva resuelve la admi-
sién, consta en actas y a fin de afo se entre-
ga el diploma de Miembro Adherente.

Miembro Titular

Se requiere haber completado dos afos
de antigliedad , haber presentado un trabajo
cientifico y / o haber completado el Curso
bianual de la Sociedad en forma ininterrum-
pida, con presentacién de monografia.

La Comision Directiva resuelve su admi-
sibn y consta en actas. Si ademas es socio
de la AMA, esta en condiciones de ingresar
en dicha Comision Directiva. A fin de afo
se hace la entrega de diploma de Miembro
Titular.

Requisitos para obtener el Titulo de
Especialista de la Sociedad Argentina
de Flebologia y Linfologia

A) Titulo de Médico (minimo 6 afos). Valor:
10 puntos. (Por cada afio adicional suma-
ra 0,5 puntos al total).

B) Socio de la AMA y de la SAF y L (mini-
mo 5 afos). Debe registrar concurrencia
al 75% de las sesiones cientificas. Para las
filiales del interior deberan presentar certi-
ficacion de las mismas. Si no hay constan-
cias, debe decidir la Comision Directiva. Es
necesaria la participacion activa del solici-

tante. Valor 5 puntos.

C) Miembro Titular de la SAF y L. Con mas
de 1 afio de antigliedad. Valor 3 puntos.

D) Concepto ético-profesional. Lo evalua-
ra la Comision Directiva en una escala de
1 a 5 puntos, siendo necesario obtener 3
puntos como minimo. Asimismo, el solici-
tante debera acompanar un listado de tres
miembros de la Sociedad, a quienes se les
pedira referencias. Valor 3 puntos.

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

F) Acreditar documentacion autenticada que
demuestre preparacion y Experiencia

Quirdargica. Valor 3 puntos.
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Requisitos para Titulo de Especialista de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia

G) Curso de especializacion de dos o mas

anos (minimo 500 hs). Realizado en En-
tidad Cientifica reconocida. (Actualmen-
te se aceptan los Cursos de la Sociedad
Argentina de Flebologia y Linfologia de la
AMA, Universidad Nacional de Cdrdoba,
Universidad Catolica Argentina, Universi-
dad Nacional de Tucuman, Universidades
Kennedy y Del Salvador, si tienen 500 hs).
Se reitera que deben ser cursos de mas de
500 horas, de lo contrario deben cumpli-
mentar la disposicion siguiente.

Aquellos postulantes que no hayan reali-
zado dichos cursos deberan tener una en-
trevista evaluatoria con una Comisién in-
tegrada por el Presidente de la Sociedad,
un Director de la Escuela y el Secretario
Cientifico. 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.

Otros titulos: Asociacion Argentina de
Cirugfa o Colegios Médicos Provinciales.
Valor
Flebologia o Cirugia Flebolégica. 3 puntos
Cirugia vascular periférica. 2 puntos
Cirugia general. 2 puntos

Otros cursos de la especialidad.

Valor
De 500 horas o mas. 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 mas. 6 puntos

L)

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 Practicos y Cuerpo Docen-
te se considera el 50%. En caso de do-
cencia en Cirugia General o Vascular
se considera el 50% del puntaje que
corresponda de acuerdo a lo anterior.

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 investigacion 2 puntos c/u.
De aporte 1 punto c/u.

Se consideran de investigacion aque-
llos trabajos que mediante sus conclu-
siones modifiquen total o parcialmente
un concepto admitido o introduzcan un
nuevo concepto o conocimiento cienti-
fico; y de aporte aquel que contribuya
a perfeccionar conocimientos y/o es-
tadisticas. Aquellos trabajos realizados
en colaboracién con otros participantes
se consideran el 50% del puntaje. No se
computaran trabajos o monografias que
correspondan a cursos para su evaluacion,
salvo los realizados por los profesionales
cursantes de las Escuelas de Flebologia y/o
Linfologia, durante dichos cursos.

N) Participacion en eventos cientificos de

la especialidad (Congresos, Simposios,
Jornadas Reuniones Cientificas).
Presidente, Vicepresidente, Secretario Ge-
neral o Secretario Cientifico, Relator Oficial
o Conferencista. Valor 1,5 puntos.
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Requisitos para Titulo de Especialista de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia

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.

N) 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 afio o fraccién de 6 meses. En
servicios de Cirugia General o Vascular se
considera el 50% del puntaje. En aquellos
servicios que cuenten con equipos o sec-
ciones de la Especialidad la certificacion
debera aclarar los afios de asistencia a di-
cho equipo o seccion.

Valor
Residencia en Flebologia 3 puntos
Residencia Vascular o
Cirugia General 1,5 puntos
Para Jefe de Residente
se agregara 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 participacion
(capitulo, etc) 1 punto

Q) Participaciéon en la Comision Directiva
de la SAFy L.

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

Por cada periodo 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 titulos serd cada uno o dos anos en
fecha que dispondra la Sociedad de Flebo-
logia y Linfologia, con arancel fijado por la
Comision Directiva, debiéndose presentar
solicitud dirigida al Sefor Presidente de la
SAF y L, adjuntando antecedentes y cer-
tificados ordenados segun los puntos del
presente Reglamento, sin incluir aquello
gue corresponda a otras especialidades y
exhibiendo el original y fotocopia de cada
uno de los certificados. Las copias queda-
ran en poder de la SAF y L, devolviéndose
los originales. En su defecto podran pre-
sentarse todos los certificados autentica-
dos ante Escribano Publico.

El puntaje minimo necesario es de 35
puntos.

Secretaria:

Sra Alejandra Navarro

E-mail: alejandra@ama-med.org.ar
Asociacion Médica Argentina

SantaFe 1171, CABA-Tel. 54 11 5276-1056
www.ama-med.org.ar
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Noticias

Requisitos Generales para la

Recertificacion
1) El postulante deberd estar certificado en alguna especialidad reconocida por la AMA y
tener mas de 5 afios de ejercicio en la especialidad a Recertificar.
2) Llenar el formulario de inscripcion del CRAMA completando todos los datos.
3)  Curriculum Vitae de los ultimos 5 afos de actividad profesional.
4)  Presentacion ante el CRAMA del Titulo Universitario original y copia.
5)  Presentacion ante el CRAMA del Titulo o Certificado de Especialista, original y copia.
6) Presentacion ante el CRAMA de la copia del diploma de Recertificacion, si lo posee.
7)  Certificado de Aptitud Psicofisico para el ejercicio de la profesién expedido por otro
profesional Médico.
8) Presentacion 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 maquina o en letra de imprenta legible.

Para la Recertificacion por CRAMA
debe completarse un Formulario que puede obtenerse
en la Asociacion Médica Argentina
o bajarse de la direccién web:
http://www.sociedadflebologia.com/textos/CRAMA_Recertificacion.pdf
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SOCIEDAD ARGENTINA DE :
FLEBOLOGIA Y LINFOLOGIA Buenos Aires 2013

BUENOS AIRES - ARGENTINA

16-17-18 de mayo de 2013

XX Congreso Argentino e Internacional
de Flebologia y Linfologia

Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia

VI Congreso Universitario de Flebologia y Linfologia

Universidad Catélica Argentina

HOTEL PANAMERICANO
Carlos Pellegrini 551, Ciudad Autonoma de Buenos Aires

RELATO OFICIAL
* Dr. José Luis Ciucci, “Linfedema”.

EJES TEMATICOS
e Curacion de heridas. Nuevas terapias ¢ Nuevas tecnologias diagndsticas en Flebologia
¢ Escleroterapia. Indicaciones y limitaciones actuales ¢ Nuevos medios diagndsticos en linfedemas
¢ Avances en trombosis venosa profunda y superficial e Cirugia o escleroterapia en la ulcera venosa
¢ Gonsenso sobre informes en ecodoppler venoso e Avances en Fleboestética e Nuevas tecnologias
¢ Curricula y educacion de especialistas en Flebologia

CURSOS

¢ Ecodoppler. Madulos I, Il y lll e Tratamiento fisico y clinico del edema e Fleboestética

SIMPOSIOS
¢ Curacion avanzada de heridas e Tecnologias aplicadas al tratamiento Flebopatico
e Escleroterapia. Nuevas aplicaciones e El uso de Nuevas Tecnologias en Fleboestética

INVITADOS EXTRANJEROS
¢ Nick Morrison (Estados Unidos) e Anthony Comerota (Estados Unidos) e Kurosh Parsi (Australia)
¢ Lorenzo Tessari (Italia) ® Luis Muiiz Jiménez (México)

Mas informacion: info@flebologia2013.com.ar



XVII° World Meeting of the Union Internationale de Phiehologie
Septiembre 8, 9,10, 11,12, 13 del 2013
Hynes Convention Genter, 900 Boylston Street
Boston, MA 02115 USA




Fleb0n®500

Diosmina 500 mg

Antivaricoso J
d

de triple accion comprobad

@ Evita |a estasis venosa
® Reduce el edema
® Protege la microcirculacion

PRESENTACION: FLERON®500 WAX A7

Envases con 30 y 60 comprimidos recubiertos.

Referencia: Diosmin - Monograph. Alternative Medicine Review, Volume 9, Number 3, Page 308/311, 2004.



EVT Leg 12107 Disp 0970

Congresos : Eventos :: Turismo

SOMOS UNA EMPRESA QUE DESDE HACE MAS DE 10 ANOS TRABAJAMOS
EN FLEBOLOGIA BRINDANDO LOS SIGUIENTE SERVICIOS.

)r@ue su vigje sed placentero y se sientan atendidos
por profesionales de turismo y especialistas en
congersos medicos.

J¥ Realizamos las inscripciones a los congresos.

;rOrganizomos vigjes pard las delegaciones a los
congresos en Argentina y en el exterior.

Redlizamos la inscripcion y acompanamos a los grupos.

Reservamos hoteles y redlizamos los franslados de los
profesionales que vienen a participar a los Congresos
que se realizan en Buenos Aires y en el interior del pais.

25TH ANNIVERSARY AMERICAN VENOUS
FORUM 2013 ANNUAL MEETING
Phoenix AZ, USA

27/02/2013 y 02/03/2013

14TH ANNUAL MEETING OF EUROPEAN
VENOUS FORUM 2013

Belgrade, Serbia

27/06/2013 - 30/06/2013

UIP XVII WORLD MEETING THE AMERICAN
COLLEGE OF PHLEBOLOGY (ACP)
ittt Boston, MA, USA

8/09/2013 - 13/09/2013

Publicamos en nuestro sitio Web los calendarios de
congresos y cursos medicos.

Organizamos los tours post - congresos orientandolos
sobre los circuitos turisticos mds completos y
convenientes segun la ruta elegida.

Atendemos Empresas y contamos con un
departamento de reservas aéreas. Que su vigje seq
placentero y se sientan atendidos por profesionales
de turismo y especialistas en congresos medicos.

UCA ﬂ" Lo, sy

XX CONGRESO ARGENTINO E INTERNACIONAL

DE FLEBOLOGIA Y LINFOLOGIA. -
SOCIEDAD ARGENTINA DE FLEROLOGIA Y LINFOLOGIA

VI CONGRESO UNIVERSITARIO DE FLEBOLOGIA
Y LINFOLOGIA.-

UNIVERSIDAD CATOLICA ARGENTINA

Buenos Aires — Argentina

Hotel Panamericano

16-17-18 Mayo 2013

CLAUDIA SRUR VIAJES
EVT Leg12107 // Disp 0970
) Sarmiento 1190 // 7°E
Capital Federal / Argentina
Tel/Fax:(+54-11)4382-0310

: claudia@claudiasi"t‘l"f.‘com.ar‘"'"l
www.claudiasrur.com.ar



EL SINERGISMO PRECISO:
CONOCIMIENTO-CALIDAD+PRECIO

 Optimiza el retorno venoso
e Favorece el drenaje linfatico
e Normaliza la microcirculacion

Presentaciones:

DIOSMIN: 30; 60y 100

Comprimidos recubiertos
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— SALUD
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_t_ @Lab_Craveri
n Laboratorios Craveri
CRAVERI

You
Laboratorios Craveri www.craveri.com.ar
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* BAUTENTICO FLEBOTONICO
""" (N ACCION NORADRENERGICA DIRECTA

WWW. DNieboniine.com

Actualizacion en flebologia
Insuficiencia Venosa Cronica’
| 2 a 3 capsulas diarias

Patologia Hemorroidal®
| 4 a 5 capsulas diarias

Beneficios en Desordenes Ginecologicos®
(Metrorragia - Spotting)
| 2 a 3 capsulas diarias

Stes.
Dot

L.

Envases: con 30 y 60 capsulas [ Pomo

1. Ver informacian d .
2. BAWAT JP, Thérapeutique anti-hé

~ www.pierre-fabre.com.ar
oo o o T bl Linea de farmacovigilancia 5 | - . @
e i e T Para responder a sus consuftas sobre efectos secundanos .
J e medicamentos orgnales (11) 4318 9600 0 Intermupcién el tratamiento en alguno de sus pacientes Pierre Fabre
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