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Editorial

Congreso Argentino e
Internacional de Flebologia

Prof Dr Félix Francisco Pace

Presidente de Honor de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia.
Director del Curso de Flebologia de la Fundacion FUNDAPREVE.

Autor del libro: Flebologia. Cirugia-Escleroterapia.

Flebologia 2022;48:7

Estimados Colegas, amigos y amigas:

En esta oportunidad, la publicacion del
Anuario 2023 de la Sociedad Argentina de Fle-
bologia coincide con el XXIV Congreso Argen-
tino e Internacional de Flebologia y Linfologia,
que se realizara en el hotel Marriott Buenos Ai-
res, ubicado en la calle Carlos Pellegrini 551 de
esta ciudad, los dias 11 al 13 de mayo.

El Congreso constituye un hito de trascen-
dencia para nuestra sociedad, por ser el primero
en realizarse en forma presencial después de la
pandemia. Ademas, se dispone de una platafor-
ma virtual para su seguimiento online.

El evento esta presidido por el Prof. Dr.
Miguel Avramovic, y es el presidente de honor
el Prof. Dr. Jorge Fernandez, ambos miembros
destacados de nuestra Sociedad, con una larga
trayectoria asistencial y académica.

Recordando que la pandemia por CO-
VID-19 indujo cambios en el comportamiento en
general y en la medicina en particular, que no
pudo permanecer ajena, estableciendo de ese
modo nuevos paradigmas tanto en lo asistencial
como lo académico.

En esta oportunidad, como ha sido histé-
ricamente en todos los Congresos, la actividad
académica se vera fortalecida por la camaraderia,

Correspondencia: Prof Dr Félix Francisco Pace
Correo electronico: info@fundapreve.com

la cordialidad y el enriquecimiento propio de lo
presencial.

No podemos dejar de mencionar el agra-
decimiento a todos los participantes y a sus res-
pectivas sociedades, asi como también a los in-
vitados nacionales y extranjeros que nos honran
con su presencia y constituyen un orgullo para
nuestra Institucion.

La Revista Argentina de Flebologia, érgano
oficial de difusién de nuestra Sociedad, recuerda
que esta versidon escrita puede seguirse también
en forma virtual.

Agradecemos a la industria farmacéutica
y a las empresas en general que con su aporte
facilitan el desarrollo de la actividad cientifica y
académica.

Por eso, es un placer para mi, en nombre
de la Comisién Directiva y del Comité Cientifico
del Congreso, darles la bienvenida a participar
de este evento.

Esperamos que, durante el desarrollo del
mismo, puedan reencontrarse con viejos amigos,
formar nuevos vinculos, disfrutar de las atraccio-
nes turisticas que ofrece la Ciudad e incorporar
nuevos conocimientos y experiencias fundamen-
tales para el desarrollo de nuestra especialidad.
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Articulo Original

Vigencia de la cirugia resectiva en los

linfedemas complejos

Juan Carlos Krapp,* José Luis Ciucci,? Oscar Regalado,® Julio Ayguavella,®

Jorge Soracco,* Luis Marcovecchio,®

" Doctor en Medicina - Presidente de Honor de la SAFyL.
2 Jefe de Equipo.
3 Médicos de Planta.

Hospital Militar Central. Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina.

Flebologia 2023;48:08-17

Resumen

Actualmente el linfedema presenta muchas op-
ciones de tratamiento de forma conservadora y
con mdltiples opciones quirurgicas fisiolégicas,
como la microcirugia o supermicrocirugia o las
transferencias ganglionares y lipoaspiracion en
casos seleccionados. Aqui presentamos un tipo
de linfedemas complejos que, como parte de
una sistematica de tratamiento, recibieron una
cirugia resectiva que ha permitido una mejora im-
portante en los pacientes afectados.

Palabras claves. Cirugia resectiva, linfedemas
complejos.

Correspondencia: Juan Carlos Krapp
Correo electrdnico: jckrapp@yahoo.com.ar

Validity of Resective Surgery in
Complex Lymphedema

Summary

Lymphedema currently has many conservative
treatment options and multiple physiological surgical
options, such as microsurgery or supermicrosurgery
or lymph node transfers and liposuction in selected
cases. Here we present a type of complex lymphe-
dema that, as part of a systematic treatment, recei-
ved resective surgery that has allowed a significant
improvement in affected patients.

Keywords. Resective surgery, complex lymphe-
dema.

Introduccion

Desde hace tiempo existe un criterio genera-
lizado entre los linfélogos para que el linfedema
primario o secundario de los miembros sea trata-
do al inicio en forma conservadora multidiscipli-
naria y eventualmente con micro o supermicroci-
rugia'*' u otra técnica fisioldgica.

Compartimos el mismo criterio, pero basa-
dos en nuestra experiencia® pensamos que hay
pacientes que padecen linfedemas complejos
especiales en los que una cirugia resectiva opor-
tuna puede beneficiarlos en su evolucion.”™ Ba-
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Vigencia de la cirugia resectiva en los linfedemas complejos

Juan Carlos Krapp y col.

sados en estos pardmetros zonales clasificamos a
los linfedemas complejos en:

1) Linfedemas complejos de miembros in-
feriores.

2) Linfedemas complejos de miembros supe-
riores.

3) Linfedemas complejos prepucio-escrotales.

Material y Métodos

Se presentan una serie de casos de linfedemas
complejos representativos de los tipos de linfede-
ma junto con las propuestas para cada uno de
ellos en particular.

Linfedemas Complejos de Miembros In-
feriores

En esta categoria, incluimos a 3 tipos de
pacientes:

a) Cuando queda un colgajo de tejido fla-
cido excedente luego de una terapia fisica
compleja.

b) Cuando persiste un sector indurado irre-
ductible de tejido coldgeno fibroso en un sec-
tor del miembro inferior después de realizar
una terapia fisica compleja.

¢) Cuando el volumen inicial del linfedema es
muy importante y es necesario disminuir “la
masa linfatica” para optimizar los resultados
de la terapia fisica compleja.®

Linfedemas primarios con colgajo fla-
cido excedente post terapia fisica com-
pleja

Cuando después de un tratamiento multi-
disciplinario se alcanza una reduccién impor-
tante de volumen del miembro tratado y queda
tejido residual que puede servir de origen para
una recidiva, o al inicio de un proceso infeccio-
so secundario, realizamos una cirugia resectiva.
En estos pacientes indicamos efectuar una re-
seccion del colgajo flacido excedente con una
celulo-aponeurectomia y efectuamos una pro-
fundizacién de un colgajo desepidermizado con
la técnica descripta por Thompson® 7 suturando
luego la piel.

Figuras 1,2,3y 4.

Paciente masculino obeso con 320 kgs de
peso, las Figuras 1y 2, corresponden a la consulta
inicial, y las Figuras, 3y 4, fueron tomadas luego
de 6 meses de tratamiento multidisciplinario.

Se logré la mejoria de la piel eliminando las
micosis y lesiones bacterianas y se logré una re-
duccion de peso de 120 kgs, que permitié conti-
nuar con el Terapia Fisica Compleja (TFC), mejo-
rando el linfedema de ambos miembros.

Figura 5. Estado inicial del Figura 6. Paciente después de
paciente. 12 meses de tratamiento multi-
disciplinario. Se observa un col-
gajo de piel flécido postero-inter-
no, el cual se reseca y se efectta
una dermo-celulo-aponeurecto-
mia, con desepidermizacion de
un colgajo, el que se profundiza
en el plano intermuscular similar
a lo propuesto por Thompson, y
luego se sutura la piel.
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Juan Carlos Krapp y col.

Figura 7. A los 40 dias del post-quirdrgico se puede obser-
var la mejoria de ambos miembros inferiores. Se continta el
tratamiento multidisciplinario y el uso de contencion eléstica.

1. Colgajo adelgazado. 2. Sector fibro-adiposo a resecar. 3. Colgajo pos-
terior adelgazado y desepidermizado. 4. Espacio perivascular profundo
en contacto con el colgajo. 5. Colgajo profundizado perivascular.

Linfedemas primarios con fibrosis per-
sistente de tejido, post-tratamiento mé-
dico multidiciplinario

Cuando posteriormente a la terapia multidis-
ciplinaria se llega a una reduccién importante de
volumen del miembro y mejora la calidad de la piel,
pero persiste un sector fibroso irreductible de co-
lageno que puede originar una recidiva o proceso
infeccioso, indicamos la reseccién del sector indu-
rado y efectuamos una dermo-celulo-aponeurec-
tomia de la zona cubriendo la superficie cruenta
con un injerto libre de piel, que se toma de zona
anterior del muslo. De esta forma se mejora la fun-
cionalidad del miembro y esto permite una mayor
eficacia en la continuidad del tratamiento médico.

Paciente femenina de 30 anos de edad, que
desarrollo un linfedema a partir de los 15 afios, el
cual se agravo luego de 2 embarazos.

Figura 9 y 10. Fotos del estado inicial de la paciente.

i‘ Y .
- ’
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Juan Carlos Krapp y col.

Figura 11. Luego de 12 meses de tratamiento multidiscipli-
nario, se redujo el volumen y mejord el estado verrucoso de
la piel, eliminandose las micosis y lesiones bacterianas.

Figura 12. Se observa la persistencia de un sector de coldge-
no fibrético en pantorrilla derecha de unos 3 cm de espesor,
que ya no reduce con TFC.

Figura 13. Se ha realizado la reseccion del sector fibrosado de
parte posterior de la pantorrilla, efectuandose una demo-celulo-
aponeurectomia y se ha cubierto el lecho cruento muscular con
injertos libres de piel que fueron tomados de la zona anterior de
muslo, 15 dias de postoperatorio.

Toociie WS

Linfedemas Primarios con gran volumen
inicial

Cuando un linfedema primario se presenta
con un gran volumen inicial, esto no permite el
adecuado y eficiente manejo kinésico del mismo.

En estos casos se considera necesario la redu-
cir la “masa linfedematosa”, para qué al tener
un menor volumen, el miembro a tratar sea mas
manejable para el terapeuta que realiza la TFC'?
y el vendaje, y se optimice el rendimiento de la
terapia multidisciplinaria.

Figura 14 y 15. Paciente masculino de 20 anos de edad con
Linfedema primario congénito con hipoplasia de ganglios in-
guinales homolaterales, con linfedema de escroto y del miem-
bro inferior izquierdo.

Figura 16 y 17. Paciente después de 12 meses de tratamiento
muiltidisciplinario, mejoré la piel y ha reducido visiblemente el
edema, pero se ha llegado a una estabilidad donde ya hay poco
progreso, debido a qué al movilizar la linfa con la TFC, el tejido
fibro-adijposo residual ya cede muy poco, por lo que se indica una
reduccion del volumen mediante una cirugia resectiva, efectuando
una dermo-celulo-aponeurectomia en cara interna del miembro.
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Vigencia de la cirugia resectiva en los linfedemas complejos

Juan Carlos Krapp y col.

Figura 18. Paciente a los 15 dias del post-quirurgico
de miembro inferior izquierdo.

Figura 19. Paciente con el vendaje que usa diariamente.

Figura 21. Paciente tres meses despues de la cirugia resecti-
va, ha reducido el volumen en forma muy importante, lo que
permite continuar con mayor eficacia, con el tratamiento
multidisciplinario.

Linfedemas complejos en miembros su-
periores (MMSS)

Cirugia Resectiva en MMSS ¢cuando se
indica?

En pacientes con linfedema en estadio avan-
zado, cuando a pesar de los resultados iniciales
favorables con terapia multidisciplinaria, no se
logra estabilizar al paciente para permitir el
paso de la etapa intensiva hacia una etapa de
mantenimiento.

Consideramos esta circunstancia cuando des-
pues de varios meses de tratamiento multidisci-
plinario se obtiene una buena reduccion del lin-
fedema, pero éste recidiva rapidamente al dejar
la etapa intensiva con TFC. En estas pacientes
se indica una cirugia resectiva del tipo descripta
por Kinmonth,® en cara interna del miembro su-
perior, lo que al reducir parte del linfedema en
etapa de fibrosis, puede ser tratado con mayor
eficacia con la terapia médica, la que se mantie-
ne por un tiempo mas prolongado.?®
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Figura 22. Estado pre-quirdrgico de la paciente.

Se realiza una incisién de forma transver-
sal en la base axilar y una incision longitudinal
por la cara interna del brazo y antebrazo hasta
llegar a la mufieca, en la cual se efectia una
incision transversal. Se adelgazan los colgajos

Figura 24. Cirugia a los 7 meses.

Figura 23. Esquema de la Cirugia propuesta por Kinmonth.®

hasta la linea media de cada lado y el colga-
jo posterior se desepidermiza con dermatomo
y se lo introduce profundizandolo en el plano
intermuscular, y luego se sutura la piel de los
dos colgajos.

Figura 25. Resultados que se mantienen a los 5 afnos, la paciente continta con TFC y uso de manga elastica.

Cirugia resectiva en el linfedema genital
masculino® °

Linfedema prepucio-escrotal (caso cli-
nico 1)

En diferentes consensos se ha establecido que
el linfedema genital ya sea de prepucio o prepu-
cio-escrotal, es el Unico linfedema que tiene indi-
cacion quirdrgica como primera opcién, ya que
el paciente recupera la funcionalidad y la estéti-

ca.?>?8 Es efectiva y los resultados son durables
en el tiempo. Se reseca todo el escroto linfede-
matoso hasta llegar al plano de la vaginal interna
en el escroto y la piel linfedematosa del prepucio.
Luego se recubre la superficie cruenta realizando
una neo bolsa con injertos libres de piel expandi-
da en escroto y se cubre el pene con un injerto
libre de piel, que se toma habitualmente de zona
anterior de muslo.
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Figura 26. Paciente en su estado inicial con linfedema de Figura 29. Cirugia finalizada, con el pene y el escroto cubier-
escroto y prepucio. tos por injertos libres de piel.

s

Figura 27. Se efectua diseccién del prepucio linfedematoso Figura 30. Paciente a los 30 dias de realizada la cirugia, se
a resecar. observa la zona dadora de injertos en los muslos.

[T

Figura 28. Se ha disecado y resecado parte del escroto que
sera reemplazado por injertos libres de piel.
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Linfedema prepucio-escrotal (caso cli-
nico 2)°>1°

Figura 32. Paciente con un gran linfedema
prepucio-escrotal que le impide la funcionalidad
y presenta infeciones urinariarias reiteradas,
orinando por rebasamiento. Figuras 33 y 34,

Figura 32.

Figura 33.

se realiza la reseccion de todo el tejido linfe-
dematoso escrotal y del prepucio y se efec-
tua una neo bolsa escrotal y la cobertura del
pene con injertos libres de piel. Figura 35,
30 dias post operatorio, Figura 36 y 37, se-

Figura 35.

Figura 36.

Figura 37.
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gundo tiempo, se realiza la reseccion del lin-
focele de muslo y la reconstruccion quirurgica
del mismo.

Discucion y Conclusiones

La gran mayoria de pacientes con linfedemas
de miembros inferiores o superiores, de acuerdo
al estadio del linfedema en que se encuentren,
pueden ser pasibles de multiples tratamientos,
aungue los linfedemas genitales masculinos, tie-
nen como primera opcién la cirugia.?*-28

Actualmente los cirujanos experimentados
realizan cirugias fisiolégicas como las microciru-
gias y/o supermicrocirugias en aquellos pacientes
gue aun conservan vasos linfaticos funcionantes,
efectuandoles anastomosis linfovenosas o linfo-
linfaticas, transferencias vascularizadas de gan-
glios ya sea de axila, zona inguinal o supraclavi-
cular, o lipoaspiracion como propone Brorson y
O'Brien BM, etc.'"12.16-22

Sin embargo, un grupo de pacientes presen-
tan “linfedemas complejos”, en los que pre-
domina el tejido fibroadiposo post tratamiento
conservador o su volumen es muy importante.
En estos casos es necesario introducir, como par-
te de la etapa terapeutica, una cirugia resectiva
que facilite y haga mas eficiente el resultado del
tratamiento multidiciplinario de estos pacientes,
logrando una mejora importante en la funciona-
lidad y una relativa estabilizacién del linfedema,
para posteriormente continuar con el tratamiento
multidisciplinario.?
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Resumen

Se presenta la experiencia personal en el tra-
tamiento de la insuficiencia venosa superficial
mediante el uso del ldser endovascular 1470nm
en 439 pacientes. Con un total de 534 conduc-
tos venosos tratados, se destaca el sequimiento
postoperatorio a 10 afios (2011-2021). Al ser un
procedimiento minimamente invasivo que requie-
re una internacion transitoria (4 horas en prome-
dio), fue aceptado por el 100% de los pacientes.
Las complicaciones mas frecuentes fueron los
hematomas o equimosis, que se atribuyeron mas
al procedimiento de microcirugia escalonada rea-
lizado como complemento en el tratamiento de
afluentes insuficientes, que al uso del laser. Se
constataron recidivas varicosas en 25 miembros
inferiores, por recanalizacion parcial y/o total del

Correspondencia: Daniel Garcia
Correo electronico: drdanielgarcia@yahoo.com.ar

conducto safeno. Un solo caso presentd pigmen-
tacion en el trayecto venoso laseado, que tuvo
una leve mejoria con el uso de cremas blanquea-
doras. Se perdio el control de 32 pacientes, que
tenian un promedio de sequimiento de 3 afos.
Como conclusion, el laser endovascular 1470 nm
ha demostrado su efectividad en el tiempo y
una rapida recuperacion postoperatoria de los
pacientes. Estos hechos lo convierten en un pro-
cedimiento de eleccion que en la actualidad se
considera el gold standard para el tratamiento de
la insuficiencia venosa superficial.

Palabras claves. Varices, laser, insuficiencia, tér-
micos, endovascular.

Treatment of superficial venous
insufficiency with 1470 nm endovas-
cular laser. Evolution at 10 years.
Personal experience

Summary

Personal experience in the treatment of superfi-
cial venous insufficiency using the 1470 nm endo-
vascular laser in 439 patients is presented. With
a total of 534 venous ducts treated, the 10-year
postoperative follow-up (2011-2021) is notewor-
thy. Being a minimally invasive procedure that re-
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quires a transitory hospitalization (4 hours on ave-
rage), it was accepted by 100% of the patients.
The most frequent complications were bruises
or ecchymosis, which were attributed more to
the step microsurgery procedure performed as a
complement in the treatment of insufficient tribu-
taries than to the laser procedure. Varicose recu-
rrences were found in 25 lower limbs due to par-
tial and/or total recanalization of the saphenous
duct. A single patient presented pigmentation in
the lasered venous tract, which had a slight im-
provement with the use of whitening creams. 32
patients were lost from control with an average
follow-up of 3 years. In conclusion, the 1470 nm
endovascular laser has demonstrated its effective-
ness over time and a rapid postoperative recovery
of the patients. These facts make it a procedu-
re of choice that is currently considered the gold
standard in the treatment of superficial venous
insufficiency.

Keywords. Varicose veins, laser, insufficiency,
thermal, endovascular.

Introduccion

Cuando el flebdlogo diagnostica una insufi-
ciencia venosa superficial de los troncos safenos
(magna, parva, accesoria o similares) o de perfo-
rantes, se plantea cual serfa el mejor tratamiento
para ofrecer al paciente.

En la actualidad existen diversas técnicas: ciru-
gia convencional, ablacién endovascular térmica,
tratamientos no térmicos no tumescentes como
el foam, MOCA o ablacién con adhesivos.'

La decision terapéutica debe tomarla siempre
el especialista y no el paciente. El médico muchas
veces puede optar por tratamientos alternativos
cuando el paciente, ya sea debido a un riesgo qui-
rurgico elevado o por fobias, no pueda recibir el
tratamiento propuesto.

También hay que tener en cuenta la disponibi-
lidad y las posibilidades de acceso a los diferentes
tratamientos segun el lugar de trabajo del médico.

En este trabajo se presenta la experiencia
del autor con uno de los métodos terapéuticos,
como es el tratamiento con laser endovascular de
1470nm, mostrando resultados y complicaciones
con un seguimiento a 10 afos.?*

Material y Métodos

Desde enero de 2011 a diciembre de 2021 el
autor realizé un total de 1598 cirugias, de las cua-
les 539 fueron cirugias venosas.

De los miembros inferiores operados de véri-
ces, 501 (93%) se realizaron con laser endovascu-
lar 1470nm y 38 (7%) con cirugia convencional.
Cuadro 1.

Cuadro 1.

Servicio de Cirugia Cardiovascular - Toracica - Flebologia
Estadistica personal

Periodo Enero 2011 - Diciembre 2021

I B T

b

Total de Cirugias
(Cirugias: cardiaca, toracica, Arterial y
venosa). Cirugia mayores y menores.

Cirugia de Varices (miembros inf.) -

Cirugia Laser 1470nm, en varices
de miembros inferiores.

Cirugia convencional en varices -

www.drdanielgarcia.com.ar

No se incluyeron los procedimientos no térmi-
€os no tumescentes como el Foam. Figura 1.

El promedio de edad de los pacientes fue de
56 afios con un rango de 24 a 82 afios. Hubo
prevalencia de mujeres sobre hombres, con una
relacion de 3 a 1.

Figura 1.

Enero 2011 - Diciembre 2021

Procedimientos en Estadios C2 a C6
n: 867

Ecofoam

Cirugia

www.drdanielgarcia.com.ar

Fueron tratados 470 conductos safenos mayo-
res, 37 safenos menores y 27 safenas accesorias.
Cuadro N° 2. Figura 2.
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Cuadro 2.

Material and Methods laser 1470nm
January 2011 a
Dec. 2021
Total de Cirugias
lower limbs

treated ducts

Age: 56 afnos
(24 - 82 afios)

Greater Saphenous 470

c2: 68 (13,5)
c3. 222 (44,3)
C4a: 124 (24,7)
Cdb: 45  (9)
Cs: 22 (4,5)

2w

www.drdanielgarcia.com.ar

Figura 2.

ESTADIO CEAP

| 4

El diagnéstico (clinico y con ecodoppler), la
marcacion preoperatoria, la cirugia y el segui-
miento fueron realizados en forma personal
por el autor.

El procedimiento consistié en la utilizacion de
equipo laser 1470 nm, fibra lineal en los primeros
10 miembros inferiores, y luego con fibra radial
hasta el final de la experiencia.

En ningln caso se utilizd anestesia tumescente
ni tampoco apertura del cayado.®

Para los afluentes y perforantes insuficientes
se realiz6 como complemento microcirugia esca-
lonada y/o foam.®

La anestesia de predileccién fue la anestesia
general con méscara laringea o anestesia general
con intubacién traqueal, o peridural si el paciente
se operaba en decubito ventral.

El promedio de energia entregada fue de
40 Joules (rango 30-80), y la potencia promedio
fue de 7 watts (rango 5-9 watts).

El tiempo de postoperatorio promedio fue
4 horas, en el que los pacientes recibieron anal-
gésicos endovenosos en forma de goteo continuo
hasta el alta sanatorial.

Se utilizaron vendas elasticas inmediatamente en
el postoperatorio hasta la noche, cuando se las retira-
ba definitivamente. La reinsercion laboral fue posible
a las 24 horas del acto quirdrgico, excepto cuando el
paciente cursara un estadio de insuficiencia venosa
C6 (CEAP C6); en estos casos la reinsercion laboral se
demord en promedio 20 dias y el vendaje elastico una
vez cicatrizada la Ulcera.

Los controles postoperatorios se realizaron a
las 48 horas mediante control clinico y con eco-
doppler vascular con el fin de detectar precoz-
mente una trombosis venosa profunda.

El seguimiento se realizé al mes, a los 3 meses
y luego 1 vez al afio, aunque muchos pacientes
después del primer afio venian a control cada
2 0 3 anos.

Resultados

Del total de los pacientes, 32 se perdieron de
seguimientos (7%), con un promedio de contro-
les postoperatorios de 3 afios.

Dentro de las complicaciones inmediatas se
observaron equimosis en 150 miembros inferio-
res, atribuibles mas a las microcirugias comple-
mentarias que al procedimiento endovascular.

En 9 pacientes se constatd dolor postopera-
torio y en 3 pacientes neuritis en los miembros
inferiores tratados. Estos sintomas se presentaron
en los 10 primeros pacientes y se lo relacion6 con
el decubito que generaban las fibras lineales al
no tener tumescencia perivenosa. Cuando extraji-
mos segmentos laseados fue constatada la perfo-
racion de la pared venosa. Figura 3.
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Figura 3.

Perforacion por fibra lineal

Con el reemplazo por la fibra radial, desapare-
cieron las neuritis y el dolor postoperatorio.

Como complicaciones alejadas tuvimos 1 caso
de recanalizacioén total, 37 de recanalizaciones par-
ciales, recidivas de varices en 25 pacientes, edemas
en 3y pigmentacién en 1 paciente.” Cuadro 3.

La resolucion de las recanalizaciones se efec-
tud con ecofoam en 27 pacientes y microcirugia
en uno. Los 10 pacientes restantes no fueron tra-
tados por permanecer asintomaticos.

El caso de la pigmentacién ocurrié en una pa-
ciente que mejoré parcialmente al cabo de 1 afio
con la aplicacion de cremas blanqueadoras.

Cuadro 3.

Recan. Total 1 0,2%
37 7,0%
Saf parva 2, Saf Magna 26, Saf. Acc 9
3 0,6%

0,2%

Recan. Parc.

Edemas

Pigm. 1
Recdid. varices 25 5%
Total:13%

Discusion
Surgen algunas preguntas sobre el laser en-
dovascular:
e En el afio 2022, entre las técnicas minima-
mente invasivas, ¢es el mejor tratamiento
para la insuficiencia venosa? La respuesta es
sin duda afirmativa. El laser endovascular ha
reemplazado a la cirugia convencional, consi-
derandose el gold standard en el tratamiento
de la insuficiencia de los conductos safenos.

Si bien no hay un pardmetro fijo y estable
como tiene la radiofrecuencia, es un procedi-
miento que se adapta a cualquier situacion donde
el operador puede entregar mas potencia, menos
pull back o, por el contrario, aumentar la entrega
de energia para tratar diferentes tipos de conduc-
tos venosos insuficientes; también permite abla-
cionar conductos infrapatelares, a diferencia de la
radiofrecuencia.

e ;Es imprescindible lograr la esclerosis del
conducto? El objetivo es desnaturalizar el en-
dotelio y la pared venosa para lograr el cierre
definitivo de la misma, pero también hemos
visto que algunas recanalizaciones parciales
permanecieron asintomaticas y no hubo re-
cidivas (10 conductos). Esto demuestra que
la fisiopatologia de la recidiva no siempre es
la recanalizacién sino que actuarian diversos
factores que contribuirian a la formacién de
varices recidivadas.?

Si bien el método requiere la internacién tran-
sitoria del paciente, anestesia y un quiréfano, no
hay duda que el paciente va a optar por este pro-
cedimiento, ya que brinda un tratamiento integral
para su patologia venosa en un solo tiempo, una
recuperacion rapida y la reinsercion laboral a las
24 horas. El resultado a largo plazo es éptimo,
semejante o superior a la cirugfa convencional.™

La cirugia tradicional produce incisiones, ex-
traccién del conducto y ruptura de afluentes,
considerandosela mas cruenta y de recuperacion
mas lenta. Genera mayores molestias debido a los
hematomas que ocasiona, a lo que se suman neu-
ritis transitorias y/o definitivas.

Si lo comparamos con el ecofoam se encuen-
tra que, si bien es un procedimiento ambulato-
rio, minimamente invasivo, sin anestesia, requiere
habitualmente mas de un procedimiento y tiene
mayores recanalizaciones y recidivas al aho que
la cirugia convencional y el laser. Si sumamos las
pigmentaciones y los cordones indurados que
pueden dejar estos procedimientos alternativos,
sin duda el paciente elegira la técnica laser.-'3

Conclusion

El laser 1470 nm es un procedimiento mini-
mamente invasivo, no requiere incisiones ni cura-
ciones en el postoperatorio y tiene una rapida re-
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insercion laboral con muy bajo riesgo quirurgico.

El uso de vendas elasticas durante un periodo

de tiempo breve, el bajo indice de complicacio-
nes y menores recidivas a 10 afos hacen de este
método un procedimiento de eleccion en el mo-
mento de decidir el mejor tratamiento que utili-
zara el flebdlogo para tratar esa patologia venosa
superficial.'*
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Resumen

El linfocele de Morel Lavallée constituye una le-
sién infrecuente caracterizada por una coleccion
postraumatica luego de un cizallamiento entre
la hipodermis y la fascia muscular subyacente.
Su tratamiento presenta controversias entre el
uso de técnicas conservadoras, cirugias abiertas
laparoscdpicas, procedimientos de embolizacion
y esclerosis. Se presenta el caso de una paciente
con linfocele postraumatico de Morel Lavallée en
la cara externa del muslo izquierdo. Se realizé un
tratamiento conservador con drenaje percutaneo
eco-guiado y compresion, sin éxito, continuando
con drenaje y esclerosis con espuma de polidoca-
nol al 3% en dos oportunidades, con éxito par-
cial. Finalmente se trato a la paciente con drenaje
y perfusion de una solucion de doxiciclina, logran-
dose el cierre definitivo de la coleccion.

Palabras claves. Linfocele, doxiciclina, esclerosis,
Morel Lavallée, seroma.
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Post-traumatic lymphocele of Mo-
rel Lavallée. Failed percutaneous
treatment with polidocanol and
successful with doxycycline

Summary

Morel Lavallée’s lymphocele is a rare lesion charac-
terized by a post-traumatic collection after shea-
ring between the hypodermis and the underlying
muscle fascia. Its treatment presents controver-
sies between the use of conservative techniques,
open and laparoscopic surgeries, embolization
and sclerosis procedures. The case of a female
patient with post-traumatic Morel Lavallée lym-
phocele on the outer side of the left thigh is pre-
sented. Conservative treatment with ultrasound-
quided percutaneous drainage and compression
was performed without success, continued with
drainage and sclerosis with 3% polidocanol foam
on two occasions with partial success. Finally the
patient was treated with drainage and perfusion
of a doxycycline solution, achieving definitive clo-
sure of the collection.

Keywords. Lymphocele, doxycycline, sclerosis,
Morel Lavallée, seroma.

Introduccion

El linfocele o seroma postraumatico es una
lesion cerrada de los tejidos blandos producida
por un despegamiento secundario a la separacién
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abrupta entre piel, tejido graso subcutaneo y la
fascia subyacente. Esta patologia es producida
por un trauma tangencial directo, originando asf
un potencial espacio peri-fascial que es llenado
por sangre, linfa y fluidos grasos. Esta entidad
fue descripta por Victor-Auguste-Francois Morel-
Lavallée en 1853.136

Para su tratamiento se ha planteado el drena-
je y vendaje compresivo, tratamiento conserva-
dor que presenta una alta tasa de recurrencia. El
abordaje quirdrgico abierto se suele realizar por el
riesgo de infeccion o en lesiones de gran tamanfo
ante la falla de otros métodos, pero puede dejar
cicatrices indeseables y, en algunos casos, altera-
ciones vasculares o necrosis de piel. En los ultimos
anos se realizan con mayor frecuencia procedi-
mientos percutaneos eco-guiados o combinados
con raspajes de la cavidad mediante laparoscopia,
alternativas efectivas y menos invasivas. Los agen-
tes esclerosantes/embolizantes utilizados mas fre-
cuentemente son: alcohol, talco, polidocanol, te-
tradecil sulfato de sodio, tetraciclinas, etc.>®

Material y Métodos
Presentacion del caso

Se presenta el caso de una paciente de 56 afos
que sufre un traumatismo por atrapamiento en
el tercio distal del muslo izquierdo cuando su pie
cae en el hueco de un guarda-ganados durante
una caminata. (Figura).

Figura 1. Guarda ganados similar al que produjo el trauma-
tismo de la paciente.

Inicialmente presentd edema y hematoma en
la zona, con un &rea deprimida en la cara externa
de muslo. Luego de un mes de evolucion, habién-
dose reabsorbido el hematoma, se observd una
tumoracion fluctuante en el sector del trauma-
tismo. El estudio de ecodoppler mostré una co-
leccion liquida (hipoecogénica) fusiforme supra
aponeurdtica, sin flujo arterial ni venoso, con dia-
metros aproximados de 14 cm x 2 cm x 1,8 cm,
diagnosticandose un linfocele postraumético de
Morel Lavallée. (Figura 2).

Se inicia tratamiento con drenaje percutaneo
eco-guiado con abbocath 14, y se obtienen aproxi-
madamente 40 cc de liquido serohemético. (Figura 3).

Figura 2. Diagndstico ecogréfico. Lesion hipoecogénica que
excede el largo del transductor. (aproximadamente 14 cm. x
35cmx1,1cm).

%= 2,13cm
1,10cm

Luego del tratamiento compresivo continuo se
observa la reaparicion del linfocele en 48 horas. A
continuacion se repite el drenaje (liquido seroso)
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y se procede a la esclerosis con 10 cc de espuma
de polidocanol al 3% (preparada con método de
Tessari) retirdandose los restos del esclerosante a
los 15 minutos. Al control ecogréfico se evidencia
el colapso de la cavidad y la distribucion homogeé-
nea del foam. (Figuras 4y 5).

Figura 4. Control post drenaje (colapso de la cavidad).

Figura 5. Control post tratamiento con foam de polidocanol.
Las flechas sefalan foam y el colapso de la cavidad.

Luego de 72 horas de tratamiento compresivo
se constata la reaparicion de la coleccion, por lo
que se repite la esclerosis con espuma. Aunque
se observd un cierre parcial en algunos extremos
de la colecciodn, ésta reaparecié a las 72 horas. Se
evalla la posibilidad de usar doxiciclina, siguiendo
trabajos que describen su uso exitoso en el tra-
tamiento de colecciones pleurales secundarias a
tumores,* colecciones postoperatorias,® derrames
pericardicos y en casos similares al presentado.>®

Tras un nuevo drenaje donde se obtiene liquido
seroso (Figura 6) se instila una solucion de 500 mg
de doxiciclina en 20 ml de solucién salina estéril,

sin ningun tipo de molestia para la paciente. Lue-
go de 15 minutos se dejan salir los restos de la
solucién por declive, confirmandose el colapso de
la cavidad por ultrasonido: la paciente queda con
tratamiento compresivo.

Se constata el cierre completo del linfocele, sin
inflamacion ni dolor a las 48 horas de realizado el
procedimiento. El linfocele permanece cerrado en
los controles realizados hasta 12 meses después,
observandose una pequefa depresion cicatrizal.
(Figura 7).

Figura 6. Liquido seroso obtenido en los ultimos drenajes.

Figura 7. Cierre del linfocele con pequena retraccion cicatrizal.

Discusion

El drenaje y la esclerosis constituyen un tra-
tamiento minimamente invasivo y de alta efecti-
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vidad en el tratamiento de linfoceles postrauma-
ticos y de otros origenes, resultando relevante la
elecciéon del agente esclerosante a utilizar. Los tra-
tamientos quirdrgicos abiertos pueden reservarse
para colecciones muy extensas o ante el fracaso
de las técnicas menos invasivas. En lesiones de
larga evolucion, ante la posibilidad de la forma-
cion de una pseudocapsula que dificulte el cie-
rre, puede intentarse el raspaje mediante cirugia
abierta o laparoscopia del interior de la cavidad
y una eventual combinacién con la aplicacion de
agentes esclerosantes.”

Conclusion

Debemos considerar el poco difundido uso de
la solucion de doxiciclina como un agente econo-
mico, indoloro y de alta efectividad en el trata-
miento de linfoceles de distinta etiologia, por lo
gue deberia ser considerado de primera eleccion,
sobre todo en el tratamiento de casos similares al
presentado.
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Resumen

La compresion actua sobre alteraciones fisiopa-
tologicas y propone el retorno a la funcionalidad
pérdida.” 2 Su valor es indiscutible e insustituible
en la mayoria de los tratamientos que tienen por
objetivo combatir el edema de las extremidades.®
La aplicacion de la compresion conduce a cambios
en la hemodinamia venosa y linfatica, y tiene la fi-
nalidad de producir un efecto clinico. La compre-
sién debe siempre asociarse a la “movilizacion”,
sin movilizacion se convierte en una conducta
parcial. En el enfermo flebopéatico estamos frente
a una patologia de presiones. Es necesario co-
nocerlas bien para saber manejarlas correctamen-
te. La presion (P) eficaz no es igual para cada pa-
ciente ni sera igual para cada afeccion. Solamente
la practica diaria y el conocimiento pueden dar
la medida exacta de la P que debe ser utilizada.

Correspondencia: Benilde Claudia Aroca de Fracchia
Correo electronico: arocabc@yahoo.com.ar

La evolucion de los materiales utilizados, el mayor
conocimiento, la experiencia y la preparacion pro-
fesional de los operadores, tanto desde el punto
de vista diagnostico como interpretativo permiten
actualizar el esquema clasico de las “contraindica-
ciones”. Actualmente se han podido incluir situacio-
nes que, hasta hace un tiempo, habrian desalenta-
do este tipo de terapia pero que, con los multiples y
variados dlispositivos de compresion, se han conver-
tido en un recurso terapéutico funcional en relacion
con la patologia encontrada y el marco clinico del
paciente.

Palabras claves. Vendas, medias, compresion.

Introduction to Compression The-
rapy

Summary

Compression acts on pathophysiological altera-
tions and proposes the return to lost functiona-
lity. 2 Its value is indisputable and irreplaceable
in most treatments that aim to combat edema of
the extremities.® The application of compression
leads to changes in venous and lymphatic he-
modynamic and is intended to produce a clinical
effect. Compression must always be associated
with “mobilization”, without mobilization it be-
comes a partial behavior. In the phlebopathic
patient we are facing a pathology of pressures.
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It is necessary to know them well to know how
to handle them correctly. The effective pressure
(P) is not the same for each patient, nor will it be
the same for each condition. Only daily practice
and knowledge can give the exact measurement
of the P that must be used. The evolution of the
materials used, the greater knowledge, expe-
rience and professional preparation of the ope-
rators, both from the diagnostic and interpreta-
tive point of view, allow us to update the classic
scheme of the “contraindications”. Nowadays,
it has been possible to include situations that,
until some time ago, would have discouraged
this type of therapy but that, with the multiple
and varied compression devices, have become a
functional therapeutic resource in relation to the
pathology found and the clinical framework of
the patient.

Keywords. Bandages, stocking, compression.

Introduccion

La historia nos muestra que la compresion es
nuestra “gran aliada” desde la mas remota anti-
guedad.*

En los grabados rupestres mas antiguos (4000 a.
Q), en las cavernas de Tassili en el desierto del Sa-
hara, se observan vendajes utilizados, probable-
mente, con finalidad protectiva. La compresién
tiene relevancia desde los tiempos de la medicina
hipocratica (460 a. C). El profeta Isaias (Antiguo
Testamento, Isafas: 1:6), en el siglo VIl a. C, es-
cribié sobre la utilidad del vendaje de las piernas.
Ambroise Paré (siglo XVI) traté y curd la Ulcera
de su capturador, realizando la limpieza frecuente
de la lesién y envolviendo la pierna con atadu-
ras desde el pie hasta la rodilla. Charles Good-
year (1839) introdujo la aplicacién del caucho en
la confeccién de medias terapéuticas. Jonathan
Sparks (1851) recubrié los hilos elasticos con seda
o algodon. Hans Fischer (1910) propuso el bino-
mio compresién-movilizacion activa del sujeto. A
partir de 1950, comienza la era de los estudios ex-
perimentales y de verificaciéon cientifica de las ac-
ciones, efectos e interacciones de la compresion
por medio de vendas y medias. Van der Mollen,
con la colaboracién de fisicos y fisidlogos, estable-
Cio las leyes de la base cientifica de la compresion
terapéutica.” En las Ultimas décadas, en funcion

de las exigencias que implica la “modernidad”,
surge el “método compresivo ambulatorio” para
contrarrestar las complicaciones de la insuficien-
cia venosa crénica (IVC). La compresion sustitu-
ye el reposo absoluto en el lecho y logra el éxito
permitiendo la reinsercién laboral del paciente al
evitar la mas temible y rebelde de las complicacio-
nes: la invalidante Ulcera venosa (UV).

Definicion

La compresion es un medio fisico de trata-
miento que se expresa a través de la aplicaciéon
de una presion (P) ejercida sobre los tejidos y va-
sos sanguineos y linfaticos, que estan cubiertos
por un dispositivo de compresién (DC) externo:
inelasticos o eldsticos. Asimismo, la compresion
puede ser alcanzada internamente mediante la
expansion del muasculo que presiona contra una
capa de resistencia.® Ademas, tiene acciones y ge-
nera efectos sobre la microcirculacién, la macro-
circulaciéon y todas las estructuras que las rodean.’

Objetivo

La aplicacion de la compresion conduce a
cambios en la hemodinamica de las patologias
linfovenosas, con la finalidad de producir un efec-
to clinico.® Dicha compresién se ejerce tanto en
la superficie como en profundidad. En lo que se
refiere al sistema venoso, actla en la red profun-
da disminuyendo la P intersticial e intraluminal.
Ademas, la compresion evita en la red superficial
la evolucién natural de las dilataciones venosas y
sus complicaciones.

Cuando utilizamos DC estamos, en realidad,
“imitando” la fascia aponeurdtica. La moderna
filosofia del método compresivo es: contencion-
compresion-movilizacion. La compresion debe
siempre asociarse a la “movilizaciéon”, ya que sin
movilizacién se convierte en una conducta tera-
péutica parcial; su accion se ejerce en plenitud
cuando el paciente camina o realiza movimientos
pasivos.®

Consideraciones fisiopatolégicas

En un sujeto de pie, la presion venosa (PV) es
igual al peso de la columna de sangre existente
entre el pie y la auricula derecha, aproximadamen-
te de 80 a 90 mmHg (Figura 1a). Sin embargo,
en un sujeto normovenoso, al caminar, su P es de
aproximadamente 30 mmHg (Figura 1b), ya que la
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contraccion de los musculos de la pantorrilla com-
prime el sistema venoso profundo (SVP), propul-
sando la sangre en direcciéon cefdlica. Las valvulas
se cierran cuando la P aumenta en el SVP, evitan-
do que el flujo retrograde y se transmita la alta P
al sistema venoso superficial (SVS). El vaciado del
SVP permite la caida de la P entre 0 y 10 mmHg,
y hace que las valvulas se abran y dirijan el flujo
desde el SVS al SVP. Mantener intacto el siste-

ma venoso (SV) y las bombas impulso-aspirativas
(BIAs) es esencial para evitar que el flujo retrogra-
de hacia el SVS. Ante un SV enfermo o falla de
las BIAs, la PV en SVP durante la deambulacién
puede caer minimamente o no caer del todo. La
PV del sujeto varicoso esencial es de 45 mmHg
(Figura 1¢); la del varicoso esencial con insuficien-
cia de perforantes es de 65 mmHg, y en el pos-
trombotico es de 70 mmHg (Figura 1d).*°

Figura 1. Presion venosa en ortostatismo y durante la marcha en sujetos con sistemas venosos normales y enfermos.

a b

c d

Se demostrd que las presiones criticas son
aquellas que sobrepasan los 60 mmHg, ya que
a este nivel no se permite la eliminacién de ca-
tabolitos celulares y tisulares. Existe una relacion
directa y lineal entre el valor de la PVA y el indice
de ulceracion venoso:™ la UV ocurre solamente
con PVA > a 40 mmHg.

La hipertensién venosa (HTV) puede ocurrir
por alguno de los siguientes mecanismos fisio-
patologicos: 1) disfuncion de las valvulas del SVS
y/o de perforante debido a incompetencia con-
génita o adquirida; 2) disfuncion de las valvulas
del SVP debido a ausencia congénita, debilidad
o dafo trombético; 3) obstruccion del flujo del
SVP distinto al de la incompetencia valvular, y 4)
disfuncién muscular o falla de la BIAs de la pan-
torrilla debido a condiciones inflamatorias de la
articulacion o el musculo, fibrosis o neuropatia.

En el enfermo flebopatico estamos frente a una
patologia de presiones. Es necesario conocer-
las bien para saber manejarlas correctamente.* 8
La P eficaz no es igual para cada paciente ni sera
igual para cada afeccion. Solamente la préactica

diaria y el conocimiento pueden dar la medida
exacta de la P que debe ser utilizada.*5°

Los DC, segun la ley del marqués Pierre-
Simon Laplace, ejercen una presién (P) sobre la
extremidad que sera directamente proporcional a
la tension del tejido (T) e inversamente proporcio-
nal al radio de curvatura de la superficie cutanea
(r), donde: P =T/r.% %8

Esto significa que, en una pierna normal, la
circunferencia del tobillo suele ser significativa-
mente menor que la de la pantorrilla y, segun la
ley de Laplace, si se aplica un DC con una Ty una
superposicion del tejido constante, la P lograda
dependera del radio de curvatura de la superficie
cutanea, es decir, dicha P en la pantorrilla sera
menor que la aplicada en el tobillo y, a medida
gue aumenta progresivamente la circunferencia
de la pierna, se produce un gradiente de compre-
sion. La P mas elevada se alcanza en la parte mas
distal de la extremidad. Esta ley nos explica por
qué la P es mayor en una zona convexa que en
una zona planay que, si la superficie es concava,
la P sera nula.
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En la aplicacion de los DC, en las medias y
principalmente en las vendas se manifiestan dos
tipos fundamentales de P. Ellas son:

Presion de reposo (PR) (o de contacto): es
la P constante de las vendas o medias, contra los
tejidos conjuntivos y los vasos sanguineos desde
el exterior hacia el interior de la extremidad. Se
mide durante la relajacion muscular.*8

Presion de trabajo (PT) (o muscular): es la
P aplicada cuando los musculos de la pantorrilla
se deforman como resultado de la contraccion y
presionan contra el material compresivo. Solo se
ejerce plenamente cuando los musculos estan en
actividad.*® Tanto en la hipotonia muscular como
en el reposo prolongado, la eficacia de la PT es
practicamente nula.

Cuanto menos extensible es el material com-
presivo, mayor sera la compresion, ya que no
responde a las variaciones de volumen muscular
ocasionadas por el ejercicio, o sea: una venda
inextensible o de muy baja o corta extensibilidad
darad una PR baja y una PT alta. En cambio, una
venda de gran extensibilidad dara una PR alta y
una PT relativamente menor. Estas vendas no son
terapéuticas porque no producen compresion
efectiva salvo que se superpongan una sobre la
otra. Debe tenerse en cuenta que acompanan el
movimiento muscular y que, con sus variaciones
minimas de P, disminuyen la circulacién sangui-
nea cutanea. También generan riesgo de ejercer
efecto liga o estricturas’ que provocan una sensa-
cion de dolor.” La compresion aplicada debe ge-
nerar una baja PR y una alta PT, lo que permite
sU permanencia nocturna.

Es importante considerar que en el tratamien-
to de las flebopatias es posible aplicar distintos
DC, pero no asi en la terapia compleja descon-
gestiva (TCD) para los linfedemas. En éste caso,
se aplican vendas, de muy baja extensibilidad, en
capas multiples y luego del drenaje linfatico ma-
nual (DLM)."?

La compresion nunca debe elevar la PV du-
rante la deambulacion. Esta P como sabemos, es
maxima al nivel de los pies, y disminuye gradual-
mente ascendiendo a las partes superiores del
miembro. Por tal motivo, los vendajes y las MCT
tienen que estar siempre graduadas con el maxi-
mo de compresion en el tobillo y el minimo
en el muslo.

Los DC deben estar bien adaptados para al-
canzar los efectos deseados. Los miembros infe-
riores forman conos invertidos, cuyas estructuras
se comprimen y movilizan el contenido edemato-
so del intersticio hacia el SVP en régimen de con-
trapresion.” Es necesario proporcionar una com-
presion que considere las variaciones de los radios
de circunferencia sucesivos a lo largo del eje del
miembro y que sea decreciente en el sentido pro-
ximal. Pinto Ribeiro (1995). Se considera ideal
la presion a nivel del tobillo del 100%, a nivel de
la pantorrilla del 50% y en el muslo alrededor del
30% (Figura 2).

Figura 2.

30%

50%

_><_

100%

#«

Es imprescindible considerar que los espacios
retromaleolares no son comprimidos a menos que
se los cubra con algin material de relleno que lle-
gue hasta la superficie externa. También las protu-
berancias ¢seas, como las zonas induradas (areas
de hipodermitis y/o retracciones cicatrizales), ne-
cesitan ser tratadas con mayor presion. Por ello, es
preciso crear una superficie artificial, denominada
compresion excéntrica* ° (Figura 3). Esta com-
presion es de aplicacion local, mediante el uso de
artefactos que modifican el radio de circunferen-
cia, logrando aumentar la P en ese lugar. Este au-
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Figura 3.

-

mento esta en relacién con la disminucién del ra-
dio de circunferencia y actta sinérgicamente con
el trabajo muscular para distribuir uniformemente
la presion. Dichos artefactos como algodén, ga-
sas o placas de goma sintética, deben sobrepasar
la lesién en aproximadamente 2 cm.*

Acciones de la terapéutica por compre-
sion (modo en que actua):

- Aumenta la velocidad del flujo con reduccién
del reflujo venoso y del volumen sanguineo local.
Esta variacion es de aproximadamente el 45% en
el clinostatismo y del 62% en el ortostatismo.

- Reduce el diametro de las venas superficiales
y profundas, con restauracién de la continencia
de la valvula hasta 30-40%.

- Disminuye la PV, logrando reducir la HT* y el
reflujo venoso, con lo cual disminuye el dolor y el
edema y protege la microcirculacion de las conse-
cuencias de la HTV."

- Mejora la accién de las BIAs (actia como un
soporte al trabajo musculo-articular).™

- Ademas, reduce la filtracion capilar y mejo-

ra el drenaje del liquido intersticial, tanto venoso
como linfético, favoreciendo la liberacion de los
leucocitos del endotelio y evitando que se adhie-
ran mas.

- También aumenta la adherencia del trombo
a la paredy reduce la incidencia de embolia, facili-
tando la recanalizacion del trombo y aumentando
la secrecién de fibrinoliticos parietales.”- 1

Efectos de la terapéutica por compresion
(resultado obtenido):

- Previene sefales de la IVC (limita las conse-
cuencias del sindrome postromboético y sus tras-
tornos tréficos; mejora el flujo a nivel de la micro-
circulacién de la piel).'o 13

- Controla el edema de diferentes etiologias
(disminuye el nivel tisular de agua y de proteinas
aumentando la presion intersticial y el flujo linfati-
co supray subfascial y, consecuentemente con ello,
reduce el volumen del miembro. Partsch (1999).

- Comprime las venas varicosas y disminuye el
retorno venoso superficial.

- Previene la trombosis venosa profunda (TVP)
(aumenta la velocimetria y la secrecién de fibrino-
fticos parietales). Brizzio (2002).

- Ayuda en la hemostasia posvaricorragia, pos-
quirtrgica y traumatica de los vasos. Cannestri
(2000).

- Alivia el dolor y el cansancio causados por or-
tostatismo prolongado, postescleroterapiay trom-
bosis venosa superficial (TVS). lusem (1996).

- Disminuye la formacién de hematomas con
Sus consecuentes pigmentaciones.

- Mantiene y mejora el aspecto de la pierna.

- Disminuye los reflujos venosos. “Aproxima las
paredes venosas y mejora la efectividad valvular”.
Partsch (1999), donde las venas perforantes in-
suficientes disminuyen un 30% su volumen con
presiones de 40 mmHg. Schapira (1997).

- Disminuye el flujo arterial, es decir: En un indivi-
duo en reposo (posicion supina), la compresion nun-
ca debe sobrepasar los 25 mmHg para no compro-
meter la irrigacion del miembro. Beeker (1995).

- Mantiene las paredes que se esclerosan en
continuo contacto. “Favorece la obliteracion de la
luz y la fibrosis permitiendo un mejor resultado de
la escleroterapia”. Ulloa (1995).

Por lo expresado anteriormente, la compre-
sion es el método mas efectivo porque su uso
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previene y trata los sintomas y las complicaciones
de la enfermedad venosa y linfatica.>®

Observacion: actualmente, por medio de la
pletismografia con aire (examen no invasivo y de
facil ejecucién) es posible evaluar los efectos de
los diferentes DC sobre la hemodinamica venosa.
La disminucién de la PVA provocada por la com-
presion es resultante de una reduccion del flujo
y de una mejora de la fraccién de eyeccion (EF)
durante el ejercicio."”

Indicaciones de la terapéutica por com-
presion

Se utiliza en las siguientes eventualidades:

1) Como método diagnéstico: es simple,
practico y de bajo costo. Un ejemplo es la prue-
ba de Mahorner, en la cual se coloca al paciente
en clinostatismo y se aplica una venda elastica,
la cual suprime la circulacion superficial desde el
antepié hasta la rodilla; luego, el paciente debe
levantarse y caminar media hora. Si el SVP es per-
meable, tolerara la prueba, pero, de acuerdo con
la magnitud de la obstruccioén, se tornara insopor-
table la permanencia de la venda. Existe también
la prueba de Pratt, en la cual se colocan una o
dos vendas y se va envolviendo y desenvolvien-
do el miembro enfermo, con el fin de constatar
puntos de fuga, o sea, de reflujo de un sistema
hacia otro, orientando asi el tiempo quirdrgico
del tratamiento. Sanchez y Tropper (1996). Ac-
tualmente, estos métodos pueden ser Utiles en
lugares destituidos de la moderna y sofisticada
aparatologia no invasiva.

2) TVS: la compresiéon representa un recurso
terapéutico que, al comprimir las venas superficia-
les inflamadas, produce la adherencia del trombo
a la pared. Esto facilita su organizacién e impide
su propagacion, ademas de aliviar la sintomatolo-
gia flogistica local. lusem (1997).

3) TVP: desde el inicio se utiliza el esquema
propuesto por Fischer, es decir “compresién-con-
tencién—-movilizaciéon”, con lo cual se logra dismi-
nuir el calibre de las venas, impedir el crecimiento
del trombo y acelerar su adherencia a la pared
venosa. Este esquema asociado con la anticoagu-
lacion es fundamental en el tratamiento de la TVP
aguda. Esta indicado tanto en el paciente ambu-
latorio como en el hospitalizado, con el fin de evi-
tar el edema y las dilataciones del ortostatismo.

En el periodo subagudo, la compresion eldstica
o0 inelastica, o la combinacién de ambas, facilitan
la reabsorciéon del edema residual, aceleran la lisis
del trombo y aumentan la secrecion de fibrinoliti-
cos parietales. Brizzio (2002).

4) Profilaxis de TVP: actualmente, se indi-
can como coadyuvante de la profilaxis las practi-
cas medias antitrombo, en pacientes con reposo
prolongado (con presion que varfa entre los 18
y los 23 mmHg en el tobillo), especialmente en
pre y posoperatorios (cirugfas ginecolégicas, ab-
domino-pelvianas y ortopédicas), y enfermedades
prolongadas. Las vendas se reservan para los pa-
cientes obesos, en quienes las medias estandar
no se adaptan. En casos con reposo prolonga-
do e inmovilidad, y hasta que el paciente pueda
deambular, se utiliza la compresién pneumatica
intermitente. Allemby (1973). Con relacién al uso
de MCT para vuelos de larga distancia, fue de-
mostrado que es la mas eficaz en la prevencion
del edema de los miembros inferiores. Marcondes
Figueiredo (2000). Su prescripciéon debe ser reali-
zada por el médico especialista, quien indicara la
P a ser utilizada, dependiendo de si el paciente es
0 no portador de patologia venosa.

5) Sindrome Postrombatico (SPT): las ven-
das solamente serdn utilizadas por pacientes
gue por motivos alérgicos o anatémicos estén
impedidos de usar MCT. Frecuentemente, utili-
zamos medias de compresion fuerte. La compre-
sion facilita la recanalizacion del trombo y evita
o minimiza las consecuencias graves de la hiper-
tension venosa.

6) Tratamientos esclerosantes: en las pe-
quenas varicosidades (reticulares y en varices
colaterales), la compresioén facilita la obstruccion
del orificio de la inyeccién, impidiendo el reflujo
quimico o sanguineo capaz de producir hema-
tomas y equimosis. Ademas, disminuye las reac-
ciones flogisticas y potencializa el efecto de la
droga esclerosante al aumentar el contacto con
el endotelio y lograr que el trombo formado sea
menor. Ulloa (1995). En las telangiectasias (me-
nos de 1Tmm de didmetro), para lograr que ésta
se exangle, la presion necesaria es por encima
de 50 mmHg. Esto puede comprometer la mi-
crocirculacion, por lo que no utilizamos esta P.
Se sugiere compresién excéntrica sobre la zona
inyectada, con artificios de algodén o de gasas.
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Mirabille (2001) y, luego, con la compresién con-
céntrica (con vendas o MCT) se logran excelen-
tes resultados estéticos.

7) Embarazo-parto y posparto: las altera-
ciones fisiolégicas hemodinamicas causadas por
problemas mecanicos: crecimiento del Utero gra-
vido comprimiendo las venas pélvicas y humora-
les: aumento de estrdgenos y de progesterona,
disminuyendo el tono de la pared venosa por su
accion en la musculatura lisa. Vogt (1992), per-
miten que su indicacion sea absoluta en todo el
periodo del embarazo. La prescripcion de la P se
indicara de acuerdo con la situacion que el SV
presente, y nunca debe olvidarse preguntar sobre
la predisposicién genética familiar de la paciente.
Su uso no tiene un significado cosmético-profilac-
tico, sino el de producir un efecto favorable en la
circulaciéon global materna. Weber (1987).

8) Angiodisplasias: La compresién minimiza
las posibles complicaciones de la HT venosa y/o
linfatica crénica generada por la anomalia del sis-
tema vascular.

9) Traumatismos: favorece la reabsorcion de
hematomas, de equimosis y de exudados. Permite
la movilizacion precoz. Es utilizada en traumatolo-
gia y medicina deportiva.

10) Todo tipo de edema (venoso, linfatico y
mixto): de las extremidades inferiores debido a
déficits de BIAs; poslinfo-presoterapia; edema de
las extremidades inferiores por insuficiencia car-
diaca congestiva (aunque prestando en este caso
mucha atencién al tipo de vendaje y con estricto
control de la evoluciéon de la situaciéon). Conside-
rar una estrategia conservadora como apoyo en
terapias intervencionistas.>”’

11) Linfedemas: en todos los grados de lin-
fedema, especialmente durante la TCD. Finaliza-
do el DLM, en la primera fase de tratamiento, se
utilizan vendas de muy baja elasticidad; en cam-
bio, en la fase de mantenimiento es posible optar
por las MCT de compresion fuerte con el fin de
mantener los resultados obtenidos. Foldi (1993).
Segun Leduc (1987) es conveniente el uso de
compresoterapia pneumatica secuencial después
de las sesiones de DLM, como parte de la TCD.

12) Preoperatorio: como parte del esquema
de rehabilitacion, principalmente en los pacien-

tes que presentan lesiones troficas de la piel. La
compresion favorece la adherencia de las venas
varicosas a los planos circunvecinos, facilita la ci-
catrizacion y mejora la funcién de BIAs.

13) Posoperatorio: el stripping de los con-
ductos safenos deja canales mas o menos im-
portantes sobre los cuales hay que garantizar
la hemostasia por medio de la compresion que,
ademas de disminuir los hematomas y minimizar
la trombosis de los trayectos residuales desconec-
tados, impide el edema posoperatorio y facilita la
circulaciéon. Lefebvre-Viladerbo (1995) preconiza
el uso diario de una compresién, que debe ser re-
gular, homogénea, centripeta, confiable y repro-
ducible. Entre los protocolos mas conocidos, el de
Stemmer aconseja el uso de artefactos de com-
presion excéntrica sobre el trayecto del conducto
safeno y la aplicacion de dos vendas de mediano
estiramiento. Brizzio (2001) adoptd la colocacion
de una venda también de mediana elongacién so-
bre una MCT clase Il, 7/8, esterilizada, desde que
el paciente se levanta, hasta el 5° dia. Luego, el
paciente utiliza solamente la MCT durante el dia,
por 3 semanas.

14) Hipodermitis cronicas (celulitis indurati-
va): disminuye el edema inflamatorio, favorece la
reabsorcion de catabolitos y mejora la microcircu-
lacion. Brizzio (2002).

15) IVC superficial, perforante o profunda:
de acuerdo con Coget y Wallois (1995), la com-
presion “bien indicada, bien aplicada, y aceptada
por el paciente”,'" es necesaria como indispensa-
ble para combatir el edema y acelerar el proceso
de cicatrizacion de la lesion. Partsch (1999) preco-
niza que, con una compresion adecuada, el 70%
de las UV cicatrizan en 12 semanas. También la
compresion es Util en la Ulcera mixta o isquémica
con arteriopatia no critica con ITB > 0,6, y en la
Ulcera diabética o vasculitica.

16) Para promover la reinsercién social y la-
boral rapida del paciente: la compresién, princi-
palmente por medio de las modernas medias de
compresion terapéuticas (MCT), permiten que el
paciente retorne a sus actividades precozmente, ya
que sustituyen en muchos tratamientos el reposo.

Contraindicaciones de la terapéutica por
compresion
La evolucién de los materiales utilizados, el
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mayor conocimiento, la experiencia y la prepara-
cion profesional de los operadores, tanto desde
el punto de vista diagnéstico como interpretati-
vo, permiten actualizar el esquema clasico de las
“contraindicaciones”.® Actualmente, se han podi-
do incluir situaciones que, hasta hace un tiempo,
habrian desalentado este tipo de terapia.®

Deberan considerarse contraindicaciones ab-
solutas: arteriopatia critica de las extremidades in-
feriores con ITB igual o < a 0,5; insuficiencia cardia-
ca descompensada (puede aumentar la precarga);
dermatitis e infecciones en fase aguda.®

Constituyen contraindicaciones relativas: ar-
teriopatia obstructiva de las extremidades con
ITB > a 0,5; arritmia cardiaca y/o estenosis de los
vasos cardiacos; alergias a los materiales; tobillos
< a 18 cm; neoplasia in situ.

Normalmente se considera que si se produce
una P sistélica en el tobillo < a 50-80 mmHg, la
terapia de alta compresiéon estd contraindicada,
ya que el ITB es < a 0,8. En estos casos solamente es
posible la aplicacion de materiales inelasticos.® & '@

Es preciso tener en cuenta que la terapéutica
por compresion resulta eficaz y no deberia con-
siderarse una contraindicacién en los siguientes
casos: fibromialgia reumatica; poliartritis; esclero-
dermia; linforrea; distrofias cutaneas.®

Respecto de la fibromialgia y la poliartritis, si hay
dolor, el vendaje generalmente no lo aumentara;
por el contrario, lo reducird como también lo hara
en cualquier tipo de edema postural presente en
estas patologias —estos pacientes caminan mal-.°

Finalmente, es importante remarcar la vigi-
lancia y el cuidado de la piel. El vendaje es facti-
ble y hasta puede reducir el exudado provocado
por las dermatosis exudativas, incluyendo erisi-
pelas y Ulceras exudativas con importantes ma-
ceraciones.®

Dispositivos de compresion terapéutica

Son multiples y variados, acordes a la alte-
racion hemodinamica presente. Su prescripcion
sera en relacion con la patologia encontrada vy el
marco clinico del paciente.

Los dispositivos de aplicacion de P son basica-
mente.* 8

1. Vendas

2. Medias de compresién terapéutica

3. Compresion neumatica

4. Drenaje linfatico manual (Brizzio EO lo
inclufia como compresién).*7-°

La eleccion del dispositivo de compresion
segun el punto de vista médico debe conside-
rar: la situacion clinica, la etiologia, el conocimien-
to fisiopatoldgico, la presion aplicada, la técnica de
colocacioén y el material utilizado.

La eleccion del dispositivo de compresion
segun la necesidad del paciente debe tener en
cuenta: el estado de la lesién, el modo de vida del
enfermo, la adhesién y el cumplimiento del trata-
miento; la experiencia del terapeuta y el costo del
tratamiento.

Explicaré en detalle los dos primeros dispositi-
vos de compresion terapéutica:

1. Vendas: en la mayorfa de las flebolinfo-
patias, el tratamiento es inicialmente efectuado
con vendas, ya que estas se adaptan al contorno,
logran reducir el edema y la PT puede ser regula-
da. Los resultados de los vendajes compresivos en
las enfermedades crénicas deben ser mantenidos
con las MCT.

Las vendas pueden clasificarse segun su elasti-
cidad en elasticas o inelasticas.> ¢ 1018

Las vendas elasticas o removibles, incluyen
las vendas de mediana o gran extensibilidad. Pro-
veen una P sostenida tanto en el reposo como en el
ejercicio (PR mediana a alta y PT baja). Actian sobre
el SVS. Se adaptan mejor a los cambios de diame-
tros de la pierna y son mas sencillas de usar, eco-
némicas y reutilizables. Permiten un mayor confort
en cuanto a la higiene general y local. Requieren
menos recambio (el mismo paciente previo estric-
to adiestramiento puede colocarselas). Deben ser
portadas durante todo el tiempo del ortostatismo,
salvo que el paciente se recueste en algin momento
del dia. Se aplican media hora antes de levantarse,
para evitar que la extremidad desarrolle edema. Se-
ran retiradas media hora después de acostarse, para
poder adaptar el miembro a un nuevo equilibrio
evitando la sensacion de prurito por descompresion
brusca de la pierna.” Toda piel con edema presen-
tard esta reaccion desagradable, cualquiera sea su
etiologia o la modalidad compresiva adoptada (ven-
das o medias).

Existen en el mercado internacional vendas
elasticas que traen estampadas figuras geomé-
tricas. Estan disefiadas con rectangulos verticales
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gue se transforman en cuadrados al mantener un
estiramiento del 30%; asi, al ver la figura se tie-
ne la seguridad de mantener constante la tensién
adecuada al ascender por la extremidad. Son las
Unicas vendas que pueden garantizar la presion
estipulada.*’ Recordar que, en su camino hacia el
sector proximal, no es preciso aflojarla, pues man-
teniendo la tensiéon constante, automaticamente
aumentando el radio de circunferencia, la presion
serd decreciente (ley de Laplace).

Las vendas inelasticas o fijas incluyen las
vendas de corta extensibilidad y, en algunos casos,
de mediana extensibilidad. Brindan una limitada P
durante el descanso, pero una alta P con la con-
tracciéon muscular de la pantorrilla al caminar (PR
baja permite clinostatismo y PT alta influye sobre el
SVP). Actuan sobre el SVP y sobre la BIAs plantar,
hallux peronea solear y gemelar, otorgando efica-
cia clinica y hemodindmica.” Un prototipo de éste
tipo de vendaje es la bota de Paul Unna (1885), que
se constituye hasta la actualidad como una técnica
util y econdmica para el tratamiento de las Ulceras
y de la TV aguda de los miembros inferiores. Con-
siste en una venda humedecida con una pasta de
oxido de zinc que le brinda rigidez e inelasticidad.
Posteriormente, se cubre con una venda elastica o
inelastica. La desventaja de este tipo de vendaje es
gue no se acomoda a los cambios de diametro de
la pierna con la reduccién de los edemas vy tiene
una limitada capacidad absortiva en las heridas con
mucho exudado, lo que genera un mal olor. Como
consecuencia, requiere un recambio frecuente.
Este tipo de vendaje podria ser Gtil durante la fase
inicial de reduccién del edema y en pacientes que
puedan movilizarse. Existen también vendas fijas
de muy baja elasticidad, industrializadas, que
son adhesivas (en una de sus caras), elaboradas
con material hipoalérgico en diferentes marcas co-
merciales.

Los dos tipos de vendajes descriptos proveen
alta presion de trabajo y baja de reposo, por lo que
pueden permanecer de noche. Se puede combinar
con otras vendas elasticas sobrepuestas durante el
dia para alcanzar niveles presorios mas elevados
durante la deambulacion, y asi alcanzar una mejor
efectividad en el trabajo de las BIAs distales.

Las vendas fijas requieren de entrenamiento
previo para su aplicacion correcta (manos entre-
nadas). Es necesaria una técnica exacta que impi-
da errores y efectos adversos. Si se colocan mal

existe el riesgo de generar una P no uniforme que
compartimenta el edema. Su permanencia es de
dia y noche. Para que ocurra el mayor efecto te-
rapéutico de la compresion, los vendajes deben
posibilitar el libre movimiento del miembro y de
las articulaciones durante la deambulacién o la
realizacion de ejercicios especificos. Durante la
caminata, por acciéon de las BIAs, ocurrird el ma-
yor efecto terapéutico del método.

Los vendajes también pueden ser clasificados
en mono o multicomponentes segun el nime-
ro de capas. Los vendajes monocomponentes son
aquellos que utilizan una sola capa de venda, y
el vendaje multicomponentes es una técnica muy
utilizada. Moffatt (1997) Que puede adaptarse
al amplio rango de circunferencias de tobillo y
tamafos de la pierna. Proveen una P sostenida
de 40-45 mmHg en el tobillo, graduando hacia
17 mmHg por debajo de la rodilla. En el concepto
de multicomponentes se logra una acumulacion
de P por la aplicacién sucesiva de capas. Existe
una gama de vendajes multicomponentes dispo-
nibles: elasticos o inelasticos; cohesivos o adhe-
sivos; de crepé y/o capas de almohadillado. Los
componentes de cada uno de los vendajes son
diferentes y su extensibilidad, moédulo y elastici-
dad también lo son. El vendaje elastico ofrece una
compresion constante, mientras que el vendaje
inelastico, cohesivo o adhesivo aporta rigidez y
mejora la funcién de la BIAs de la pantorrilla.

No hay un consenso internacional que diga
cudl es el mejor, y este hecho se ve reflejado en la
falta de unanimidad en la practica clinica. Mien-
tras que en los Estados Unidos se utiliza la bota de
Unna, un vendaje no extensible, en Gran Bretafa
se emplea un tipo de compresiéon elastico multi-
componentes. Asimismo, en gran parte de Euro-
pa y Australia las practicas habituales consisten
en el empleo de vendajes de corto estiramiento.

También es posible clasificar las vendas de
acuerdo con su grado de extensibilidad, segun
Von Gregory (1978)*7-9 en: inextensible, de muy
baja extensibilidad (30% - 40%), de corta ex-
tensibilidad (< que 70%), de mediana extensi-
bilidad (80% - 140%) y de gran extensibilidad
(> de 140%).

Técnicas de colocacion de vendajes elasti-
co e inelastico

Antes de la aplicacién de un vendaje, es pre-
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ciso tener la precaucion de verificar los pulsos ar-
teriales y descartar las contraindicaciones citadas
anteriormente.

En la técnica mas difundida, el colocador se
posiciona en frente del paciente y este se mantie-
ne acostado con el pie apoyado en un soporte de
10 cm aproximadamente. Con el fin de evitar la li-
mitacion de la excursion de la articulacion tibioas-
tragalina, el pie debe estar posicionado en exten-
sién dorsal maxima. El vendaje debe cubrir la linea
gue pasa por la raiz de los dedos y la cabeza del
primer metatarsiano (especialmente en los pies
con hdllux valgus y bursitis).” Debe ser efectuada
desde la parte interna hacia la parte externa del
pie, cubriendo el talén. Durante la aplicacion del
vendaje no deben dejarse sectores descubiertos
gue pudieran generar estricturas, edema localiza-
do y dolor. Debe evitarse sobreponer vueltas en
los segmentos proximales, como asi también el
estiramiento excesivo que provoca el efecto liga.’
Al aplicar el vendaje, debe mantenerse constan-
te la tensién de la venda, produciendo un estira-
miento de alrededor del 30%. El vendaje basico
comienza en pie o talon y finaliza a nivel de la
cabeza del peroné para evitar lesion de la piel.”

En la técnica de aplicacion del vendaje, el ma-
terial utilizado se coloca en forma de giros circula-
res (o espiras) y en forma de giros en ocho.

Forma de giros circulares o en espiras
(Figura 4): se utilizan vendas de corta, mediana
y gran extensibilidad. La aplicacion del vendaje
se inicia a nivel de la linea que coincide con la
raiz de los dedos y asciende en espiras regulares
cubriendo siempre el talén. Independientemente
de la superposiciéon de las vueltas de la venda, fi-
naliza a nivel de la cabeza del peroné.*” Se tiene
en cuenta, para dos espiras, la superposicion de
la mitad de cada vuelta de venda sobre la vuelta
inmediata anterior. Segun la P que se desee obte-
ner, las espiras podran ser sobrepuestas al 50%,
al 75% o al 100%. Se ha demostrado con sen-
sores especiales de P que las vendas de mediana
extensibilidad, sobrepuestas al 50%, logran una
P alrededor de 20 mmHg; mientras que sobre-
puestas al 75% (3 espiras), la P serd de aproxi-
madamente 30 mmHg; y sobrepuesta totalmente
(4 espiras), la P serd > de 40 mmHg. Produciran
por aumento de superficie superpuesta mayor PR.
Es preciso considerar que las vueltas de espiras

regulares ascendentes deben ser oblicuas. De esta
manera se facilita una distribucion de P mas equi-
tativa, conforme a la configuracion conica de la
extremidad.

Forma de giros en ocho (Figura 5): se utilizan
vendas de mediano o corto estiramiento, apli-
cadas en 8. Su aplicacién tiene inicio a nivel del
tobillo, retorna volviendo al pie, cubre el talon y
asciende en forma de 8 envolviendo la pantorri-
lla para finalizar a nivel de la cabeza del peroné.
La aplicacion en ocho puede ser en 8 pequefios
(2 cm), mediano (4 cm) o grande (6 ¢cm). El 8 pe-
gueno también se conoce como “bayoneta”.®

Figura 4. Figura 5.

Otra forma de giros es la mixta: la aplicacion
de 8 combinado con la “adaptacién de la venda
al contorno”. Consiste en la aplicacion del venda-
je en espiras regulares ascendentes hasta la base
de la pantorrilla (en distal), y luego imbricada en
8 grande (en proximal). Esta técnica recomenda-
da por Stemmer R. utiliza vendas de mediana o
gran extensibilidad, ya que se adaptan al contor-
no, envolviendo perfectamente la masa gemelar.
Es preciso considerar que las vendas de corta ex-
tensibilidad no son Utiles porque producen cons-
tricciones. Este tipo de vendaje tiene su indica-
cion en flebedema e IVC superficial.# 7 También
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es muy Util el vendaje bicapa descripto por Putter
(1952), que consiste en la aplicacién de dos ven-
das cruzadas superpuestas de corta extensibilidad
(PR bajay PT alta). Las vendas van en direcciones a
favor y en contra de las agujas del reloj, generan-
do a su finalizacién un 8. Con la primera venda,
en ortostatismo, obtenemos una P de 20 mmHg
y al superponer la segunda, aumenta a 40 mmHg
aproximadamente. Este vendaje esta indicado en
la rehabilitacion tisular de la IVC, flebedemay lin-
fedema.*”’

Recomendaciones: realizar controles peri6-
dicos para comprobar la eficiencia de las vendas.
Se sugiere retirar los vendajes elasticos o removi-
bles una o dos veces al dia para evitar exceso de
presion y el deslizamiento. Asimismo, se aconseja
en caso de alergia la utilizacion de medias comu-
nes debajo de las vendas elasticas, para evitar una
dermatitis de contacto.’

2. Medias de compresion terapéutica (MCT):
representan la “modernidad y practicidad”. Son
modos compresivos alargados, con medidas pre-
definidas y un gradiente de P definido y gradua-
do decreciente de distal-proximal.* 7 ° Deben ser
prescriptas por el médico con la misma precision
con que se prescribe un medicamento en funcion
de la patologia.* Su accién es mejorar la dindmica
venosa durante la bipedestacion y deben ser re-
movidas durante el decubito.*® El paciente debe
permanecer elastocomprimido desde antes de le-
vantarse hasta 30 minutos después de acostarse.”
° La clave del tratamiento es la presion alcanzada
a nivel del tobillo donde la P ortostativa es mayor.
Las medias deben tener elasticidad bidireccional
(largo y ancho); esto permite, al ser colocadas, que
se adapten a la morfologia de la extremidad y al
movimiento de la articulacion. Es importante que
sean resistentes y que toleren lavados sucesivos.*’
Son confeccionadas con material sintético o latex
permitiendo el cambio en caso de alergias. Pueden
durar hasta seis meses.

Estan disponibles en el mercado con amplio
rango de presiones (15 - > 49mmHg) y longitud
(34 o media pierna con punta abierta o cerrada;
7/8 o hemicollant, derecho o izquierdo; panti o
collant, normales y embarazadas). Las mas utiliza-
das son las 34 o media pierna, probablemente en
funcion de su practicidad y porque la mayorfa de
las complicaciones del SV y linfatico ocurren en la

pierna. Se sugirié que la prescripcion sea efectua-
da siempre en milimetros de mercurio (mmHg),
evitdndose de esta manera las distintas clasifica-
ciones que varian de un pais a otro y de acuerdo
con los fabricantes de origen.

El Comité Europeo para la Estandarizacion
WG@G2 - CEN TC 205 ha propuesto la clasificacion
por clase:

La clase | no tiene accién sobre el SVP y poca
sobre el SVS. Es preciso tener en cuenta que al
indicar una media clase Il, su accién sera minima
a nivel del SVP y mediana a nivel del SVS, en tanto
que la clase Il actuard medianamente en el SVP
y fuertemente en el SVS, y la clase IV posee una
accién fuerte en el SVP y extrafuerte en el SVS.47

Clase Compresion en mmHg
| 15-21
Il 23-32
IIl 34 -46
v > 49

El principal problema del uso de la MCT es el es-
caso cumplimiento del paciente. El esfuerzo infor-
mativo y el uso de la talla adecuada contribuyen a
solucionarlo. Brizzio (1999) “es preciso ser convin-
cente y no autoritario”, para lograr que el paciente
entienda la necesidad del uso y su finalidad.* 7-°
Las desventajas del uso incluyen: su alto costo, la
dificultad de algunos pacientes para colocarselas,
la falta de confort y el calor, sobre todo en los me-
ses de verano. Los artefactos de colocacién son ne-
cesarios en pacientes ancianos, obesos, artrésicos
o limitados en sus movimientos.*°

Conclusion

La COMPRESION es la terapia médica mas
facil, simple y efectiva avalada cientificamente
Ccomo un recurso terapéutico de gran valor. La
compresion no es un tratamiento etiolégico, pero
si sintomatico y profilactico. Actla sobre el efecto
y no sobre la causa. Se opone de forma eficaz a
las presiones intravenosas patologicas® y aunque
no puede curar, es capaz de evitar, mejorar, pre-
venir y hasta equilibrar el 75% de las afecciones
tanto agudas como cronicas, del sistema venoso
y linfatico.
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Fibrina y plasma rico en plaquetas autélogo
como estimulantes de la cicatrizacion en
el tratamiento de ulceras vasculares y del

pie diabético
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Resumen

Introduccioén. El plasma rico en plaquetas (PRP) se
define como una preparacion de plasma con una
concentracion de plaquetas mayor al recuento ba-
sal en sangre periférica. Las plaquetas juegan un
rol activo en la regeneracion de tejidos a través de
la liberacion de diversos factores de crecimiento y
citoquinas. Estos actian modulando la angiogé-
nesis, remodelando la matriz extracelular y estimu-
lando el reclutamiento, la proliferacion y la dife-
renciacion de las células madre. Sobre la base de
esto es que los derivados de PRP son empleados en
medicina regenerativa para el tratamiento de las
heridas. Objetivo. Presentar nuestra experiencia
en la utilizacion de fibrina rica en plaquetas (PRF)
combinada con plasma rico (PRP) en el tratamien-
to de heridas vasculares y del pie diabético. Ma-
terial y métodos. Todos los pacientes firmaron
un consentimiento para extraccion de muestra de
sangre, serologias y posterior aplicacion del PRP y
PRF. Se prepararon para todos los procedimientos:
PRP liquido, gel de plasma pobre y membrana de

Correspondencia: Barbara De Bony
Correo electronico: barbaradebony@gmail.com

PRF. La frecuencia de aplicacion en cada paciente
fue semanal o quincenal, sequn el tipo de lesion.
Se realizo la preparacion del lecho y los bordes de
la herida para inyectar el PRP liquido y colocar las
membranas de PRF y el gel de PRP. Resultados.
Se realizaron desde abril de 2020 hasta octubre
de 2022 un total de 640 procedimientos en 72
pacientes, utilizando una combinacion de mem-
brana de PRF y PRP. La técnica resultd ser simple,
practica y economica, siendo la membrana de PRF
de facil manipulacién y correctas densidad y elas-
ticidad, lo que incluso permitio utilizar la sutura
como medio de fijaciéon. Conclusién. Esta forma
de presentacion de factores de crecimiento como
PRF es economica, de rapida y sencilla utilizacion,
pudiendo cubrir heridas de variadas caracteristi-
cas. Ademas, cuenta con la ventaja de liberar los
factores estimulantes de la regeneracion tisular de
manera lenta y sostenida y presenta escasas con-
traindicaciones debido a su origen autdlogo.

Palabras claves. Plasma rico en plaquetas, fibri-
na rica en plaquetas, Ulceras vasculares, pie dia-
bético, regeneracion tisular.

Fibrin and Autologous Platelet
-rich Plasma as Healing Stimulants
in the Treatment of Vascular Ulcers
and Diabetic Foot. Clinical Cases

Summary

Introduction. Platelet-rich plasma (PRP) is de-
fined as a plasma preparation with a platelet
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concentration higher than the baseline count in
peripheral blood. Platelets play an active role in
tissue regeneration through the release of various
growth factors and cytokines. These act by modu-
lating angiogenesis, remodeling the extracellular
matrix and stimulating the recruitment, prolifera-
tion and differentiation of stem cells. Based on
this, PRP derivatives are used in regenerative me-
dicine for the treatment of wounds. Objective.
To present our experience in the use of platelet-
rich fibrin (PRF) combined with rich plasma (PRP)
in the treatment of vascular wounds and diabetic
foot. Material and Methods. All patients signed
a consent for blood sample extraction, serology
and subsequent application of PRP and PRF. Li-
quid PRP, poor plasma gel and PRF membrane
were prepared for all procedures. The frequen-
cy of application in each patient was weekly or
biweekly, depending on the type of injury. The
wound bed and edges were prepared to inject Ii-
quid PRP and place the PRF membranes and PRP
gel. Results. A total of 640 procedures in 72 pa-
tients were performed from April 2020 to Octo-
ber 2022 using a combination of PRF membrane
and PRP. The technique turned out to be simple,
practical and economical, the PRF membrane
being easy to manipulate and correct in density
and elasticity, which even allowed to use suture
as a means of fixation. Conclusion. This form of
presentation of growth factors as PRF is economi-
cal, quick and easy to use, and can cover wounds
of various characteristics. In addition, it has the
advantage of releasing the factors that stimulate
tissue regeneration in a slow and sustained man-
ner, and has few contraindications due to its au-
tologous origin.

Keywords. Platelet-rich plasma, platelet-rich fi-
brin, vascular ulcers, diabetic foot, tissue rege-
neration.

Objetivo

Presentar nuestra experiencia en la utilizacion
de fibrina rica en plaquetas (PRF) combinada con
plasma rico

(PRP) en el tratamiento de heridas vasculares y
del pie diabético.

Introduccion

Si bien no existe un consenso sobre la defi-
nicion de PRP, algunos investigadores han suge-

rido que este se refiere a una fracciéon con con-
centracion de plaquetas de 3 a 5 veces superior
al nivel normal.' Sin embargo, la definicién mas
defendida en este momento es la que lo describe
como un volumen de plasma que contiene una
concentracion de plaquetas superior al nivel basal
(150.000-350.000/1).2

En definitiva, se podria definir el PRP como
una preparacién de plasma con una concentra-
cion de plaquetas mayor al recuento basal en san-
gre periférica. Es un producto autélogo, atoxico y
no inmunorreactivo.

Las plaquetas, ademas de ser elementos claves
en la hemostasia, juegan también un rol activo
en la regeneracion de tejidos, a través de la libe-
racion de diversos factores de crecimiento y cito-
quinas. Estos actan modulando la angiogénesis,
remodelando la matriz extracelular y estimulando
el reclutamiento, la proliferacion y la diferencia-
cion de las células madre. Sobre la base de esto es
que los derivados de PRP son empleados en medi-
cina regenerativa para el tratamiento de diversas
condiciones patoldgicas, entre las que se incluyen
las Ulceras.? En 1980 comenzo a utilizarse el PRP
en medicina regenerativa, al descubrirse la libera-
cion de moléculas bioactivas con accion en tejidos
dafiados como las Ulceras cutaneas.* Una década
mas tarde se promovid su uso en cirugia maxilo-
facial, aprovechando el potencial de adherencia
y hemostasia de la fibrina.> La observacién clinica
permitio el descubrimiento de las propiedades es-
timulantes de la proliferaciéon celular y antiinfla-
matoria del PRP.®

El fundamento tedrico del beneficio bioldgico
del PRP se basa en que, con una concentracion
de plaquetas y proteinas plasmaticas superior a
la fisioldgica, podria acelerarse el proceso de re-
paracion tisular. Ademas, la malla de fibrina per-
mitiria la liberacién sostenida de las moléculas
bioactivas.? 78

La accion conjunta de estos factores de cre-
cimiento modula secuencialmente la revasculari-
zacion del tejido dafado a través de la induccion
de la migracién, proliferacién, diferenciacion y
estabilizacion de células endoteliales en nuevos
vasos sanguineos; la restitucion del tejido conecti-
vo dafado a través de la migracion, proliferacion
y activacion de fibroblastos, y la proliferacion y
diferenciacion de células madre mesenquimales
gue dan origen a los distintos tipos celulares es-
pecificos de cada tejido (Tabla 1).9-1?
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Tabla 1. Factores de crecimiento liberados por las plaquetas.
Factores de crecimiento
Angiogénesis Restitucion del Regeneracion de las Otros

tejido conectivo

células tejido-especificas

PDGF
(Factor de Crecimiento
Derivado de Plaquetas)

Estabilizacion de
vasos sanguineos
nacientes a
través del
reclutamiento
de pericitos.

Reclutamiento y activacion
de fibroblastos induciendo
sintesis de colageno.

Diferenciacion a
macrofagos M2
(regeneradores).

Proliferacion

de oligodendrocitos.

Proliferacion

de osteoblastos. Activacion de

macréfagos.

bFGF
(Factor de Crecimiento
de Fibroblastos basico)

Migracion y proliferacion
de células endoteliales.

Proliferacién
de osteoblastos.

Proliferacién
de condrocitos.

TGF-R
(Factor de Crecimiento
Tumoral B)

Proliferacion y activacion
de fibroblastos induciendo
sintesis de colageno
y fibronectina.

Deposicion de matriz 6sea.

Inhibicién de osteoclastos
y resorcion ¢sea.

bFGF
(Factor de Crecimiento
de Fibroblastos basico)

Reclutamiento y activacion
de fibroblastos induciendo
sintesis de colageno.

Proliferacion
de osteoblastos.

VEGF
(Factor de Crecimiento
de Endotelio Vascular)

Migracion y proliferacion
de células endoteliales.

Creacion del limen
vascular.

Modulador actividad
de MPPs.

Quimioatractante de
macréfagos y granulocitos.

Vasodilatador
(induce liberacién ON).

Promueve linfo
y vasculogénesis.

Diferenciacion de

EGF Proliferacién Diferenciacion a macréfa- fibr%l;)?;::g];)gg?;i}::os
8lul liales. 0s M2 (regeneradores).
(Factor de Crecimiento de ceélulas endoteliales g (reg ) para regenerar
de Epidérmico) dermis y epidermis.
Proliferacion Proliferacion y activacion Proliferacion de
de células epiteliales. de fibroblastos. hepatocitos.
PAF Activacion de células Quimiotaxis y
(Factor Activador endoteliales induciendo activacion de leucocitos.
de Plaquetas) sintesis de factores

de crecimiento.

Funguicida.

Angiopoyetina-1

Migracion y proliferacion
de células edoteliales.

Estabilizacion de vasos

sanguineos nacientes a

travez del reclutamiento
de pericitos.

Modulador de permeabilidad
vascular.

Vasculogénesis.

MMP
(Metaloproteasas)

Disolucion de membrana

basal promoviendo
movilizacién de células
endoteliales.

Remodelado de
tejido conectivo.

Etulain J.,® De Pascale et al.°
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Ademas de su accion regeneradora, las pla-
quetas liberan quimioquinas y citoquinas con ac-
tividad antimicrobiana (bactericida, funguicida,
viricida y parasiticida per se) y, a su vez, inducen
el reclutamiento y la activacion de células del sis-
tema inmune en el foco inflamatorio.°

Existen distintas presentaciones de los factores
de crecimiento: el plasma rico en plaquetas, los li-
sados plaquetarios, los geles plaquetarios y la fibri-
na rica en plaquetas (PRF), tanto en forma liquida
como en membrana. Estos difieren en sus carac-
teristicas y en la complejidad para su elaboracion.

El uso de PRF no es frecuente en el trata-
miento de lesiones vasculares y del pie diabéti-
co; sin embargo, ha dado excelentes resultados
en odontologia favoreciendo la estimulacion de
tejidos blandos.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes con Ulceras vasculares
y lesiones relacionadas con el pie diabético.

Todos ellos firmaron un consentimiento para
la extracciéon de sangre y posterior colocacion
del PRP y PRF. En todos los casos se testearon las
serologias para HCV, HBV, HIV, Enfermedad de
Chagas, VDRL, HTLV y Brucelosis, y se solicité un
laboratorio basico de rutina. Solo se obtuvieron
dos resultados positivos para chagas, que conti-
nuaron igualmente con el tratamiento.

Los criterios de exclusion fueron:

Infeccién aguda, sospecha de neoplasia en el
sitio de aplicacion, edad menor de 18 afios y em-
barazo en curso.

Preparacion de la muestra:

- Se realizo la extraccion de sangre con tubos
de vacio (Vacutainer).

- Se utilizaron tubos con anticoagulante citra-
to de sodio de 9cc y un tubo seco con acelerador
de coagulacion de 9cc. Del tubo seco se obtuvie-
ron las membranas de PRF y del tubo de citrato
el PRP. Se prepard para todos los procedimientos
PRP liquido, gel de plasma pobre y membrana PRF
(en capsula de Petri).

- Se procesaron las muestras de los pacien-
tes en un centro de segundo nivel de atencion
del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires
(GCBA).

La frecuencia de aplicacion en cada paciente
fue semanal o quincenal, segun el tipo de herida.

Preparacion de la herida:

Se realizo el lavado y desbridamiento de la
lesion previo a la colocacién del PRP. Luego, la
limpieza de los bordes de la herida con un anti-
séptico. Se aplicod anestésico local en pacientes
gue presentaban dolor (lidocaina en spray o gel).

Técnica de colocacion del PRP liquido, gel
y membranas:

En el caso del PRP liquido, mediante técnica
estéril, se inyectd en el lecho de la herida y en
sus bordes, incluyendo por lo menos 2 cm de
la piel perilesional, en toda la circunferencia de
la herida a través de inyeccion intradérmica. Se
utilizaron las técnicas de Nappage o de papula
intradérmica con agujas 27 0 30 G Y.

Obtenido el gel de PRP y las membranas de
fibrina, se procedié a su colocacion sobre el lecho
de la herida. Se realizd luego una cura oclusiva
con gasa humedecida con solucién fisiolégica y
otra embebida en vaselina por encima. Se colocod
luego un vendaje de algodoén y terapia compresi-
va en los casos en que hubiera estado indicada.

La curacioén se retird entre los 2 y 5 dias pos-
teriores segun el tipo de lesién y la cantidad de
exudado presente. En lo sucesivo se continué
con el tratamiento habitual de la herida (cura
humeda) hasta la nueva aplicacion.

Resultados

Se realizaron desde abril de 2020 hasta oc-
tubre de 2022 un total de 640 procedimientos
en 72 pacientes utilizando una combinaciéon de
membrana de PRF y PRP.

La membrana de PRF obtenida fue suficiente-
mente densa y eldstica para su sencilla manipula-
cion, colocacion y eventual sutura.

Asi, una vez posicionada, la malla permite la
liberacion de factores de crecimiento en forma
lenta y sostenida en el lecho de la herida.

Se observé mejorfa de las heridas a corto pla-
zo, siendo los pardmetros utilizados: el aumento
del tejido de granulacién, la disminucion del exu-
dado, el menor requerimiento de desbridamien-
tos y la mejoria del dolor.

Discusion

Entre los factores involucrados en la mala
evoluciéon de las heridas cronicas se encuentran
el déficit de factores de crecimiento (degradados
en exceso por proteasas bacterianas o celulares) y
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la produccion deficiente de fibrina. Por lo tanto,
para lograr una intervencién efectiva, el objetivo
debe ser la modificacién de este ambiente que
impide la curacién.®

Las controversias sobre el empleo del PRP en
medicina regenerativa radican en la ausencia de
protocolos estandarizados para la preparacion de
estos productos, la escasez de ensayos clinicos
multicéntricos, randomizados y controlados sobre
estos tratamientos y la ausencia de publicaciones
cientificas rigurosas sobre este tema.' A pesar de
esto, los recientes resultados demuestran benefi-
cios clinicos prometedores en el area de la cica-
trizacion de heridas. Es imposible determinar con
exactitud el efecto estimulador del proceso de ci-
catrizacion del PRP, debido a la gran variabilidad
entre los pacientes y entre cada herida en particu-

Conclusiones

Los factores de crecimiento son utilizados con
éxito en la curacion de heridas crénicas. El vehi-
culo mas utilizado es el plasma rico en plaquetas,
sea en su forma liquida, semisélida (gel) u otras
mas novedosas, tales como las membranas pro-
venientes de fibrina rica en plagquetas.

lar. Sin embargo, esta demostrada la correlaciéon
estadisticamente significativa entre la aplicacién
del plasma y el acortamiento del tiempo de cica-
trizacion, gracias a su alto contenido de factores
de crecimiento y a sus propiedades quimiotacticas
y estimulantes de la mitosis. Las membranas de
PRF desempefnan un papel importante en la mo-
dulacién de la cicatrizacion de los tejidos, incluso
en los sitios infectados.™

A diferencia de otras terapias estimulantes
de la regeneracion tisular, la obtencion y apli-
cacién de PRP y PRF es un método economico
que no requiere equipamiento o entrenamiento
complejo para su ejecuciéon. Por este motivo, es
una herramienta terapéutica prometedora en el
contexto del tratamiento adyuvante de lesiones
vasculares y del pie diabético.’™"”

Esta presentacion de factores de crecimiento
como PRF es econdmica y de rapida y sencilla eje-
cucion. Tiene las ventajas de poder cubrir heridas
con superficies amplias y tejidos profundos, como
tendén, musculo o hueso, y de conservar alli su
efecto terapéutico por tiempo prolongado. Todo
esto convierte a la fibrina rica en plaguetas en
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una nueva opcién dentro de los hemocomponen-
tes estimulantes de la regeneracion tisular para el
tratamiento de las heridas de dificil cicatrizacion.

Debido a su caracter autélogo, la posibili-
dad de adquisicion de enfermedades infecciosas
transmisible por sangre y sus derivados es nula,
asi como eventuales efectos adversos asociados a
la compatibilidad sanguinea.

Por otra parte, la asociacion de PRP inyectable
con membrana de PRF cuenta con la ventaja de
generar liberacion de factores en dos etapas: la
primera en altas concentraciones mediada por el

PRP; la segunda mas lenta y sostenida, a través de
la membrana de fibrina rica en plaquetas.®

Un mayor conocimiento de los principios bio-
l6gicos del PRP y de los mecanismos moleculares
implicados en la regeneracién tisular favorecera
el desarrollo de técnicas y presentaciones perfec-
cionadas, las que tal vez mejoraran su aplicacion
y extenderan sus indicaciones. Asi, esta practica
segura, sencilla y con multiples beneficios para
el paciente probablemente se establezca como
parte fundamental de todo tratamiento de una
herida de dificil cicatrizacién.

Caso 1. Lesion en la cara externa de la pierna izquierda en paciente con esclerodermia e insuficiencia venosa. Se realiz trata-
miento con PRP y PRF una vez por semana durante 14 semanas, observdndose una franca mejoria del tejido de granulacién y
desaparicion del dolor, referido por la paciente.
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Caso 2. Lesion por presion en cara anterior de pierna izquierda, posterior a amputacion infracondilea, en paciente con diabetes
tipo Il y arteriopatia periférica. Presentaba exposicion de tenddn rotuliano. Realizo 8 semanas de tratamiento con PRP y PRF,
logrando una cobertura casi total.
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Resumen

La patologia anal orificial, hemorroides, fistulas
y fisuras pueden ser tratadas con laser, muchas
veces con variantes hibridas. La calidad de vida
del paciente mejora cuando se toman en cuenta
la convalecencia y el dolor. Las técnicas se fueron
modificando en sus formas de uso, modalidades,
potencias e indicaciones. En los ultimos 10 afios
su utilizacion se afianzé, ofreciendo alternativas
de tratamiento menos invasivo, acorde con la mi-
rada actual de la medicina.

Palabras claves. Patologia orificial, laser, dolor.

Anal Orificial Pathology: Evolu-
tion of Assisted Laser Treatment

Summary
Orificial anal pathology, hemorrhoids, fistulas and
fissures can be treated with laser, often with hybrid
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variants. The quality of life is better when convales-
cence and pain are taken into account. The tech-
niques were modified in their forms of use, moda-
lities, powers and indications. In the last 10 years,
its use has been consolidated, offering less invasive
treatment alternatives, in accordance with the cu-
rrent view of medicine.

Keywords. Orificial pathology, laser, pain.

Presentacion

En los Ultimos 10 afos hemos superado el cen-
tenar de pacientes operados con tecnologia laser.
En los primeros 5 afos se utilizé iodo longitud de
onda 980 y luego iodo longitud de onda 1940.

El efecto propio de la luz laser en potencias de
hasta 40 watts para el primero de los equipos y de
6 para el segundo, genera una desnaturalizacion
de las proteinas, produciendo un efecto inflama-
torio inmediato, que luego se transforma, tiempo
mediante, en fibrosis y retraccién.

Asi, una almohadilla hemorroidal se transfor-
ma, como solemos graficarle a los pacientes, de
una uva a una pasa de uva.

Los lechos fisurarios se estimulan, favorecien-
do su posterior cicatrizaciéon, a la manera de un
legrado pero no cruento. Muchas veces sobre
este, rotamos o deslizamos un colgajo que ase-
gura una mejor resolucion de una fisura crénica.

Las fistulas transesfinterianas bajas o interme-
dias, son laseadas en su trayecto, para generar fi-
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brosis. Ademas, se lasea el orificio primario dénde
se encuentra la glandula propia de su origen en
mas del 90% de los casos.

Hay 4 aspectos para destacar:

e Menor dolor en el posoperatorio. En la es-
calade 1 a 10, el dolor referido se estabiliza en-
tre 2y 4.

e Reincorporacion a las tareas habituales en una
semana aproximadamente. Obviamente deben te-
nerse en cuenta la granularidad de las patologias y
la individualidad del perfil subjetivo de dolor.

e Agresién menor de los tejidos nobles, por
excelencia los esfinteres.

Figura 1. Energia total depende de grado hemorroidal y al-
mohadillas presentes.

Fluencia (3/cm2)

Energia Parcial )
21.0

Energia Total (8))
1967.0

Laseo Programado (J)

0.0

Timer (mm:ss)

00:00

e Los procedimientos hibridos son necesarios
y superadores en los resultados finales (pexia mu-
cosa suprapectinea - colgajos sobre lechos fisu-
rarios laseados - apertura / destechamiento de
tramo externo de trayecto fistuloso).

Figura 3. Pop inmediato efecto laseado con reduccién pro-
medio 1 semana.

Figura 4. Pexia mucosa suprapectinea.

Conclusiones

Los avances tecnolégicos transforman dia a
dia las formas de intervenir sobre nuestros pa-
cientes y sus patologfas.

La calidad de vida del paciente es una meta
que, junto con un adecuado tratamiento de la
enfermedad, nos impulsan en la aplicacion y utili-
zacién de la nueva tecnologia.

Inteligencia artificial, dirigida desde un cerebro
humano.
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Necrosis de la piel después de la escleroterapia
Parte 1: Diagndstico diferencial basado en la
clasificacion de los mecanismos patogénicos
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Resumen

Antecedentes. La necrosis tisular es una com-
plicacién significativa aunque poco frecuente de
la escleroterapia. Los mecanismos patogénicos de
esta complicacion a menudo debilitante han sido
pobremente descritos en la literatura.

Propésito. Para dilucidar los mecanismos pa-
tolégicos, proponemos un enfoque morfoldgico
para clasificar la necrosis cutadnea inducida por
escleroterapia en dos categorias de necrosis: re-
donda y estrellada (en forma de estrella).

Disefio de la investigacion. Se realiz6 una
revision exhaustiva de la literatura.

Resultados

La necrosis redonda es causada generalmente
por la extravasacion de esclerosantes. Suele presen-
tarse como una Ulcera con bordes lisos y no geogra-
ficos. Histéricamente, la extravasacion se ha citado
como la principal causa de necrosis relacionada con
la escleroterapia. Si bien este puede ser el caso con
esclerosantes osmaticos o irritantes, es mucho me-
nos probable con el uso de agentes detergentes, en
particular en formato de espuma. El patrén méas co-
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mun de necrosis estrellada es una Ulcera isquémica
secundaria a oclusion arterial/arteriolar. A diferencia
de la necrosis redonda, la necrosis estrellada sigue a
una inyeccion intravascular de esclerosantes, como
una inyeccion intraarterial inadvertida. Pero, con mas
frecuencia, la necrosis estrellada puede seguir a una
administraciéon intravenosa o intratelangiectasica
perfectamente ejecutada de esclerosantes.

Se pueden considerar varias vias patogénicas.
La respuesta fisioldgica del vasoespasmo reflejo ve-
no-arteriolar (VAR-VAS) es posiblemente la via méas
frecuente. Sigue a una inyeccién a alta presion del
esclerosante en una vena objetivo, que da como
resultado un rapido aumento de las presiones in-
travenosas que, a su vez, desencadenarfa un va-
soespasmo reflejo neuronal simpatico de los esfin-
teres precapilares y la correspondiente apertura de
las anastomosis (AVA) de los vasos arteriovenosos
normalmente cerrados. Esta comunicacion permi-
tirfa la entrada del agente esclerosante en el lado
arteriolar de la circulacién, dando como resultado
la oclusion arteriolar y el infarto de la piel corres-
pondiente. De manera similar, una administracion
intravenosa de esclerosantes en la vecindad de val-
vulas limite defectuosas o AVA persistentemente
abiertas puede resultar en la entrada de agentes
detergentes en el lado arteriolar de la microvascu-
latura, causando una Ulcera estrellada isquémica.

Conclusiones

Se revisan los mecanismos patogénicos de la ne-
crosis posescleroterapia, clasificindolos por su mor-
fologia en necrosis redonda y necrosis estrellada.
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Necrosis de la piel después de la escleroterapia
Parte 2: Estrategias de minimizacion y gestion
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Resumen

La necrosis tisular es una complicacién gra-
ve aunque rara de la escleroterapia. La deteccion
temprana y el manejo dirigido son esenciales para
prevenir la progresion y minimizar las complicacio-
nes graves. En la primera entrega de este trabajo
revisamos los mecanismos patogénicos de la ne-
crosis posescleroterapia. Aqui, describimos las es-
trategias de minimizacion y gestion de riesgos.

Debe abordarse los factores de riesgo para re-
ducir la posibilidad de necrosis después de la es-
cleroterapia. Estos pueden estar relacionados con
el tratamiento, incluida la eleccion deficiente del
tipo, la concentracion, el volumen o el formato del
esclerosante, una técnica de inyeccion deficiente,
una visualizacién ecogréfica suboptima vy el trata-
miento de los vasos en dreas anatdémicas de alto
riesgo. Los factores de riesgo especificos de cada
paciente deben identificarse y optimizarse antes de
la operacion.

Es méas probable que ocurra necrosis tisu-
lar con la extravasacion de esclerosantes irri-
tantes, como el alcohol absoluto, el yoduro de
sodio, la bleomicina y la solucion salina hiperténi-
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ca, mientras que la extravasacion de esclerosantes
detergentes en espuma rara vez produce pérdida
de tejido. Los tratamientos propuestos para la ex-
travasacion de esclerosantes irritantes incluyen la
infiltracion de un liquido isoténico y hialuronidasa.

El manejo de inyecciones intraarteriales inadverti-
das puede requerir el ingreso para observacién neu-
rovascular y el monitoreo de isquemia, esteroides
sistémicos intravenosos, anticoagulacion, trombdlisis
e infusién de prostanoides, cuando sea necesario.

El tratamiento de la necrosis por vasoespasmo
reflejo venoarteriolar (VAR-VAS) sigue el mismo
protocolo, que incluye esteroides sistémicos, pero
rara vez requiere hospitalizacion y es posible que
no requiera anticoagulacion.

En general, el tratamiento de la necrosis poste-
rior a la escleroterapia es un desafio y la mayoria
de las medidas de tratamiento propuestas no estan
basadas en evidencia y solo estan respaldadas por
experiencias personales anecdoticas de los médi-
cos. A pesar de todas las medidas, una vez que se
ha producido la necrosis, es muy dificil revertir el
proceso y todas las medidas aqui descritas pueden
ser (tiles Unicamente para prevenir la progresion y
extension de la ulceracion.

Las medidas a mediano y largo plazo incluyen
abordar los factores exacerbantes, el manejo de
las comorbilidades médicas y psicosociales, el tra-
tamiento de las infecciones secundarias y las deri-
vaciones a los especialistas pertinentes. Todas las
Ulceras deben tratarse con compresiones y regime-
nes de vendajes prescritos de acuerdo con la etapa
de cicatrizacion de la Ulcera.

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia - Afio 48 / Anuario 2023



INSUFICIENCIA VENO-LINFATICA CRONICA / CRISIS HEMORROIDAL

__LINFOTONICO
TRES FORTALEZAS gl
PARA EL ALIVIO COMPLETO

ACIDO ASCORBICO

Alto nivel de evidencia en el alivio de
los principales sintomas de Enfermedad

Venosa Cronicay del Edema.

Para obtener informacién
de Cyclo 3 escanear
el codigo QR

Libro Desorden Venosos

@ z INFRAESTRUCTURA E’ 4

Y TECNOLOGIA

: =D 4.
Pierre Fabre PARA LA CALIDAD SIDUS
Médicament SIDUS www.sidus.com.ar ET r

Para mayor informacion del producto o temas de Farmacovigilancia contactar a farmacovigilancia@sidus.com.ar o al 0800-888-8240



VEDIPAL.

Diosmina-Hesperidina Micronizada

El retorno al alivio...

MEJORA EL TONO VENOSO

REDUCE EL PROCESO INFLAMATORIO

ALIVIA LOS SINTOMAS Y SIGNOS DE LA INSUFICIENCIA VENOSA

PRESENTACIONES

VEDIPAL 500 mg Envases con 30y 60 comprimidos
Linea
VEDIPAL 1000 mg Envases con 30 comprimidos AFFX ‘ Flebologia

Informacién Disponible Para Profesionales: Departamento Médico Raffo: Tel (011)4509-7100
/ Complejo Urbana 1 - Int. Cnel. Amaro Avalos 2829 - 32 Piso (B1605 EBQ) Munro/Vte. Lépez/Pcia. de Bs. As.
RAFFO WWW.RAFFO.COM.AR
——




La flebologia y la linfologia en el mundo

Abstract de publicaciones de interés

Seguimiento de dos anos después del
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Resumen

Antecedentes: el tratamiento actual de la en-
fermedad venosa se centra en la exclusion mini-
mamente invasiva de la vena afectada. Ademas de
la ablacion térmica ampliamente utilizada, la abla-
cién guimica con cianoacrilato, reportada como
segura y altamente efectiva, ha ganado un interés
creciente.

Pacientes y métodos

En el informe actual, presentamos datos de
una observacion de dos afios en 89 pacientes
(61 mujeresy 28 hombres, edad media 44,3 + 13,5)
que padecian insuficiencia venosa (C2-C4), trata-
dos con farmacos de cadena corta cianoacrilato, el
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sistema VenaBlock (n = 43) o termoablacion laser
con ELVeS 1470 (n = 46). La evaluacién compren-
dio la aparicion de sintomas relacionados con la
enfermedad venosa y el examen de ultrasonido del
sistema venoso de la pierna.

Resultados

La frecuencia de recanalizacion después de dos
afos del procedimiento VenaBlock fue significati-
vamente mayor que después del tratamiento con
laser (37,2% frente a 8,7%). Aparte de la recana-
lizacién, en algunos individuos de ambos grupos,
los sintomas de recurrencia y/o progresion de la
enfermedad, incluyendo el desarrollo de insuficien-
cia en otras venas de las piernas tratadas o con-
tralaterales (9,3% vs. 15,2% vy 9,3% vs. 17,4%,
respectivamente), fueron observados. Inesperada-
mente, la prevalencia general de la progresion de
la enfermedad no difirid6 de manera significativa
entre los grupos de VenaBlock y ELVeS (44,2%
frente a 34,8%, respectivamente).

Conclusiones

A pesar de la mayor tasa de recanalizacion de
VenaBlock en comparacion con ELVeS, la efectivi-
dad general de la termoablacion con cianoacrilato
y laser después de dos afos fue similar. Por lo tan-
to, ninguno de los dos métodos lograron prevenir
la recurrencia y la progresion de la enfermedad,
que parecen ser independientes del método.
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Recordatorio

Prof. Dr. Eugenio Oscar Brizzio
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El profesor Dr. Eugenio Oscar Brizzio es reco-
nocido por toda la comunidad flebolégica mun-
dial como el Gran Maestro. Su personalidad, asi
como sus importantes trabajos cientificos, queda-
ran perpetuados en nuestras mentes. Me invade
la nostalgia al escribir y pensar en tantos recuer-
dos y es un honor haber compartido con él, du-
rante mas de dos décadas, sus fantasticas clases,
como asi también congresos y eventos cientificos
nacionales e internacionales.

El profesor fue un hombre brillante, dinédmi-
co y dotado de una inteligencia singular. Dejé su
marca indeleble en la mente de sus innumerables
colegas, alumnos y discipulos, que, a partir de sus
ensefianzas, desarrollaron el amor y el interés por
la investigacion cientifica. Sus constantes inquie-
tudes académicas influyeron en el progreso del
conocimiento de la flebologia moderna. Admira-
do por sus didacticas exposiciones, siempre estu-
vo dispuesto a compartir y ser generoso con sus
conocimientos con las nuevas generaciones.

Su pasion por la investigacion lo llevo a ser
pionero en el estudio sobre los flujos venosos de
los miembros inferiores, y desarrollé una visiéon
esclarecedora sobre la existencia de un trabajo
sincronico entre las venas y todas las estructuras
anatoémicas circunvecinas. Forjé asf el concepto de
“bombas impulso-aspirativas” de los miembros in-
feriores. Su espiritu cientifico posibilitd la compren-
sion de la complejidad de esta importante area de
la flebologia, con una vision amplia y futurista.

Se destacé por su profundo conocimiento de
la terapia compresiva (TC). Fue el gran maestro de

la TC y el fundador del Comité Grupo Internacio-
nal de la Compresion (GIC). Apoyé los proyectos
de asociaciones y sociedades, como la Asociacion
de Flebologia y Linfologia de la Patagonia (AFyLP)
y la Asociacion Interdisciplinaria Argentina de Ci-
catrizaciéon de Heridas (AIACH).

Publico articulos y edito libros. Sus técnicas y
métodos compresivos contribuyeron al desarrollo
de la flebologia contemporanea. Era incansable
en la ensefanza sobre el arte del manejo correcto
de las técnicas de vendajes.

Cre6 y dirigi¢ la Escuela Argentina de Flebolo-
gia de la Asociacién Médica Argentina, formando
generaciones de médicos con especializacion en
flebologfa. En 1990 fue presidente de la Sociedad
Argentina de Flebologia. Ese afo publicd con el
Dr. Gustavo Leibaschoff un compendio sobre fle-
bologia estética, proponiendo el “respeto por la
armonia de la imagen corporal”.

Siempre bienvenido en funcién de su valioso
trabajo en la flebologia nacional e internacional,
fue representante de América Latina, ocupando
el cargo de vicepresidente en la Unién Internacio-
nal de Flebologia (UIP).

Fue un argentino que engrandecié a su pals,
representandonos en el escenario mundial como
uno de los mas estudiosos y conocedores del tra-
tamiento compresivo.

Los que tuvimos la oportunidad de estudiar y
aprender con él, jamas olvidaremos al eminente
al Gran Maestro Prof. Dr. Eugenio Oscar Brizzio.
Siempre estaremos agradecidos y lo tendremos
presente en nuestros corazones.

Dra. Benilde Claudia Aroca de Fracchia

Fundadora y primer presidente de honor de la Asociacion de Flebologia y Linfologia de la Patagonia.

Miembro fundador y exsecretaria del Grupo Internacional de la Compresion.
Miembro titular de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia.

Miembro titular de la Sociedad Panamericana de Flebologia y Linfologia.
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Bibliografia recomendada

Publicadas por autores de la Sociedad Argentina de Flebologia

I O, G ), St

Titulo: Tratado de
Escleroterapia

* Convencional

* Con espuma

y Flebectomia ambulatoria

= Con ESPUMA

Autor:

y FLEBECTOMIA , ;
César F Sanchez

AMBULATORIA

Editorial: Cientifica
Interamericana

Obra destacada de la Flebologia donde en forma sencilla y practica
se exponen los distintos capitulos de la especialidad.

Titulo: Tratado de
Patologia venosa

TRATADO DE ¥ tolog
y linfatica

PATOLOGIA
VENOSA Y

Autor: Roberto Simkin

Editorial: Medrano

En una edicion de lujo de
1.000 péginas y 1.000 ilus-
traciones y fotografias, el
autor y un nutrido grupo
de Flebdlogos de nivel in-

LINFATICA =
ternacional vinculados a la

I
Flebologia, explican en 44

capitulos y de manera metddica, accesible y rigurosa todos los proce-
dimientos médicos y quirurgicos de la especialidad.

Se hacen referencia a los modernos métodos como el laser endoluminal
y trandérmico, la radiofrecuencia el chiva, los coils en varices pélvicas, etc.
Una obra dirigida tanto a los alumnos como a los colegas en formacion.

\

Jorge A. Segura

Eco-Doppler Color

Titulo: Eco-Dopler
color en Flebologia

Autor:
Jorge A. Segura

“# EDICIONES

Editorial: Medrano

Se trata de una obra de excelencia no solo para los que se inician en
esta disciplina sino también para aquellos que quieran profundizar sus
conocimientos en el estudio Doppler.

Se muestran imédgenes de distintas patologias representadas y grafica-
das en forma préctica que permiten facilitar su comprension, revelan
ademés, sin dudas el esfuerzo de trabajo y la experiencia del autor.

Titulo: Flebologia
Cirugia-Escleroterapia

FLEBOLOGIA e

Editorial: Akadia

Félix Francisco Pace

Cirugia - Escleroterapia

Se trata de una de las pocas
obras de Flebologia, de un solo
autor, donde en forma clara y
sencilla se describen los trata-
mientos mds difundidos de la
especialidad.

Se revaloriza la Semiologia, ademds de los conceptos basicos del
Doppler. En Escleroterapia se mencionan las técnicas, dosis y prepara-
cion de las Sustancias. En Microcirugia y Cirugia se definen la actuali-
zacion de sus procedimientos.

La ulcera venosa muestra su técnica de Implantes. La Mesoterapia,
sus indicaciones. La Elastocompresion describe vendajes en muslo y
gluteos, y se completa el libro con un resumen del tratamiento médi-
co en un lenguaje claro para el lector.

Titulo: La Flebologia
que yo vivi

Autor:
Saul Umansky

Editorial: Medrano

Se trata de un verdadero anecdotario y trayectoria de la extensa
vida cientifica y académica del autor, recordando que es uno de los
referentes de la Flebologia mundial, siendo el Presidente de Honor
Fundador de nuestra Sociedad de Flebologia y Linfologia y Vicepresi-
dente de la Unién Internacional de Flebologia.

LASER ENDOI.UI'IINAL
EN FLEBOLOGIA Y T - 4
ECO DOPPLER COLOR TItUIo' Lalser
e ieat I e e endoluminal en
ST Flebologia y Eco
prok o7 Al sl Doppler color
Autor:
Antonio Pietravallo
Editorial:
Universidad del
Salvador

EDICIONES UNIVERSIDAD DEL SALVADOR

Libro de actualizacion de las indicaciones y tratamiento con ldser
endoluminal de la insuficiencia venosa superficial y perforante de-
sarrollado en 48 capitulos por distinguidos especialistas argentinos
y extranjeros.
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Noticias

Renovacion de los Registros Oficiales
correspondientes a la Sociedad Argentina
de Flebologia y Linfologia

Se observan las presentaciones realizadas
para la Renovacion de los titulos y marcas.

Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia
Resolucion N° 2462667 del 16/09/2021

Escuela Argentina de Flebologia y Linfologia
Resoluciéon N° 2462666 del 16/09/2021

Congreso Argentino e Internacional de Flebologia y Linfologia
Resolucion N° 2462663 el 16/09/2021

Consenso Argentino de Escleroterapia
Resolucion N° 2462665 del 26/08/2021

Los respectivos titulos y sus correspondientes nominaciones son exclusivas de la Sociedad Argentina
de Flebologia y Linfologia, personeria juridica INJ 01211 y ninguna otra Institucién puede hacer uso de ellas.

El valor de la cuota societaria y la suscripcion anual de la revista FLEBOLOGIA,
se podra abonar a través de un giro o transferencia bancaria
a la Cta Cte del Banco Supervielle de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires,
Numero: 57-02274242/1 o al CBU NUmero: 0270 0571 1002 2742 4200 13
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Reglamento de publicaciones

La revista FLEBOLOGIA es el érgano de difusién cientifica de la
Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia, perteneciente a la
Unién Internacional de Flebologia. Publica trabajos nacionales y ex-
tranjeros relacionados con la Patologia Venosa, Linfatica y Arterial.

LAS SECCIONES QUE COMPONEN ESTA
PUBLICACION SON LAS SIGUIENTES

- Editorial.

- Articulos Originales.

- Trabajos Estadisticos.

- Revisiones y/o Actualizaciones.

- Casos Clinicos.

- La Flebologia y Linfologia en el Mundo.

- Noticias.

CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Articulos originales:

El envio de un articulo publicado en otro sitio por

otro autor (plagio) o por el mismo (publicacion duplicada), se
considera falta ética grave que invalida la publicacion en FLE-
BOLOGIA y ser& hecha publica por los Editores en sus paginas.

Revisiones:

Son revisiones narrativas dirigidas a la actualizacién de un
tema relevante y los Editores las encargan a investigadores
con experiencia en el topico.

Publicacion secundaria:

Siguiendo lo establecido por los Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals (www.icmije.
org) FLEBOLOGIA acepta el sistema de publicacién secundaria.
Este contempla la publicacién de cierto tipo de articulos, tales
como guias de agencias gubernamentales o sociedades cienti-
ficas que requieren amplia difusion.

También pueden publicarse articulos originales publicados en
revistas de habla inglesa y reenviados a FLEBOLOGIA en idioma
espafol. La condicién de publicacién secundaria debe ser expli-
cita, figurar en la revista y contar con la aprobacion de todos los
autores, de los editores de la publicacién original y de los Editores
de FLEBOLOGIA.

Derechos:
Todos los autores que envian un Articulo Original lo acompa-
fian de un formulario en el que:

1) ceden los derechos de autor a FLEBOLOGIA.

2) se hacen responsables de los datos y el contenido.

3) dejan constancia de que han participado activamente en el
proceso de la investigacion y/o la confeccion del manuscrito.
4) declaran eventuales conflictos de intereses.

5) mencionan los soportes financieros.

6) explicitan la aprobacién por los comités institucionales y
autoridades regulatorias que correspondan a cada caso. Este
formulario publicado en la revista, se envia por correo a la
direccion citada mas abajo.

LOS TRABAJOS PRESENTADOS DEBERAN REUNIR
LAS SIGUIENTES CONDICIONES

e Deberan estar escritos en archivos de Word.

¢ No deberan superar preferentemente las 25 carillas de hoja
tamano A4, escritas en tamano de letra 12, a doble espacio.

e El ordenamiento de los mismos deberd seguir la estructura
clasica de:
a Titulo.
b Nombres de los Autores: nombres, apellidos
y filiacion institucional de cada uno.
¢ Lugar al que pertenecen y correo electrénico
del contacto.
d Resumen en castellano y en inglés de no mas
de 300 palabras.
Palabras claves y Key words, no mas de 5.
Introduccion.

Material y métodos.

S Q = o0

Resultados.

Discusion.

Figuras:

Envio por correo electrénico: Las figuras (dibujos o fotografias)
se deberdn enviar en alta resolucion (entre 200 y 300 dpi)
como archivo adjunto, en formato JPEG, TIFF, EPS o lllustrator.
Se aconseja no incorporar mas de 5 o 6 fotografias, fi-
guras o cuadros a los trabajos mandados, por razones
de espacio.

Tablas:

Las tablas se confeccionan en hojas individuales, a doble espa-
cio y son numeradas en forma consecutiva con nimeros ara-
bigos en el orden en que aparecen en el texto. Deben evitarse
las lineas internas verticales u horizontales. Cada columna
debe tener un encabezamiento corto o abreviado. En notas al
pie se explican todas las abreviaturas que no son estandares.
Se identifican las medidas estadisticas de variacion, tales como
desvio estandar o error estandar. Cada tabla debe estar citada
en el texto.

Leyendas de las figuras:

Se ordenan con numeros arabigos de acuerdo a lo menciona-
do en el texto, cada una en hoja separada. Proveen un tituloy
la explicacion suficiente para ser entendidas sin necesidad de
ir al texto. Deben explicarse todas las abreviaturas y simbolos.

Referencias:

Se citan en el texto, con un nimero arabigo y en orden conse-
cutivo durante el desarrollo del trabajo. La lista de referencias, al
final de cada trabajo se debe enunciar con los mismos nimeros
arabicos usados precedentemente.

Deben seguirse los Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals (www. icmje.org) y citarse
todos los autores.

a) Apellido completo e iniciales de los nombres de los autores,
sin puntos y separados por dos puntos.
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b) Titulo del trabajo.

c) Nombre del libro o la revista.

Ejemplo del libro:

Pace FF: Flebologia - Cirugia Escleroterapia, Cap. mesenquimo-
patia Flebopatica, Génesis de la Celulitis y enfermedad venosa.
Ed Akadia. Buenos Aires, 2013;39-44.

Ejemplo de revista:
Andrades P, Sepulveda S, Gonzalez EUJ. Curacién avanzada de
heridas. Rev. Chilena de Cirugia 2004;56:396-403.

OTROS ELEMENTOS DE LOS ARTICULOS

Agradecimientos:
Se agradece la asistencia personal y la provisién de reactivos
especiales.

Permisos:

Las citas textuales, tablas o ilustraciones protegidas por dere-
chos de autor deben ir acompanadas del permiso escrito del
editor y el autor originales. Debe citarse dicho permiso en el
texto y al pie delas tablas olas figuras.

Abreviaturas:

Pueden utilizarse libremente las abreviaturas estandares. Pue-
den crearse abreviaturas para citas que superan las cinco veces
y, en este caso, debe detallarse su significado a continuacién
de la primera vez que se usa, entre paréntesis. También se las
menciona en la pagina del titulo.

REVISION Y PUBLICACION

FLEBOLOGIA se rige por el sistema de revision anénima por pares.
Los Editores pueden rechazar un manuscrito sin revision previa
en caso de estar incompleto o no cumplir con las instruccio-
nes para los autores. Se asigna un numero a cada manuscrito
y se lo entrega a dos revisores que hacen sus comentarios
en forma anénima. Estos comentarios son comunicados a los
autores. La publicacién puede ser rechazada o aceptada (sin
modificaciones o aceptada con correcciones).

Después de la aceptacién final de la publicacién, los auto-
res recibiran las pruebas de imprenta para que sean corre-
gidas en un lapso no mayor de dos dias.

Se acepta solo un reeenvio después de la decision inical.

Los manuscritos que sean reenviados mas de una vez o des-
pués de los cuatro meses de la decision inicial seran considera-
dos como un nuevo envio.

LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES

e \Verificar la extensién del titulo y eliminar las abreviaturas
gue no son estandares.

e Poner el nombre completo de los autores.

e Indicar la filiacion institucional.

e Correo electrénico para contactar al autor responsable y
poderle mandar la prueba de imprenta.

e Mencionar el aporte de becas u otro sostén financiero.

e Comprobar que los resimenes no excedan las 250 palabras y
no tengan citas de referencias, tablas o figuras.

e Verificar que el manuscrito tenga la estructura acorde con
las instrucciones.

e Asegurar la claridad y reproducibilidad de los métodos.

e Especificar las consideraciones éticas y los métodos estadis-
ticos.

e Proveer la informacion de los fabricantes.

e Presentar correctamente los resultados, evitando reiteracio-
nes en el texto y las tablas.

e Citar las referencias correctamente -incluyendo todos los auto-
res- y verificar que estén bien ubicadas en el texto.

e Poner las tablas en paginas separadas y citarlas en el texto
con numeros arabigos.

e Poner las leyendas de las figuras en hojas separadas.

e Verificar la calidad de las figuras, indicar el nombre del au-
tor y el numero al dorso, y citarlas en el texto con numeros
arabigos.

e Incluir el formulario de cesion de derechos.

e Incluir el permiso para citas, figuras o tablas tomadas de otra
publicacion.

CONSIDERACIONES GENERALES:

a) El material publicado en FLEBOLOGIA no podréa ser repro-
ducido total o parcialmente sin previa autorizacién de la Co-
misién Directiva de la revista.

b) Las opiniones y afirmaciones expresadas en articulos, edi-
toriales u otras secciones de la revista FLEBOLOGIA corres-
ponden a los respectivos autores. Ni la Comision Directiva de
la revista ni la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia
tienen responsabilidad legal sobre ellos.

El envio de trabajos, comentarios y publicaciones para la revis-
ta, deberan hacerse por correo electronico a cualquiera de los
mail correspondientes a los miembros de la Comisién Directi-
va de la revista, al Encargado de Edicién: raulgroizard@gmail.
com, como asi también acercar una copia en papel impreso,
con un CD adjunto con sus fotos, graficos en alta resolucién y
texto del trabajo, a la sede de la AMA, Santa Fe 1171, Ciudad
Auténoma de Buenos Aires.

IMPORTANTE PARA AUTORES

Se aconseja que para la confeccion y presentacion
de los trabajos se consulten las guias existentes para
tal fin, las cuales estan disponibles en Internet.

CONSORT (guia de ensayos clinicos):
http://lwww.consort-statement.org

STARD (guia de trabajos sobre métodos diagndsticos):
http:/lwww.stard-statement.org

STROBE (guia para estudios epidemiolégicos de
corte transversal, caso-control y cohorte):

http://www.strobe-statement.org

Revista FLEBOLOGIA, Organo Oficial de la Sociedad Argentina de Flebologia y Linfologia - Afio 48 / Anuario 2023

56



Linea
Flebolinfolégica
Craveri

AET
Polidocanol 0,25% - 0,5% - 1% - 2% - 3% - 4%

CILAAL 50 - 100
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Metronidazol 0,8 g / 100 ml
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PENTOMIRON
Pentoxifilina 400 mg
TROXEVEN FORTE
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Pasion porlavida
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