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PALABRAS DEL PRESIDENTE

Queridos colegas

Es para mí como Presidente del Primer Consenso Argen  no de Escleroterapia
un gran placer presentar este primer Consenso Nacional organizado por nuestra 
Sociedad Argen  na de Flebología y Linfología, en donde esperamos que los re-
sultados de tan importante evento no pasarán desapercibidos para la fl ebología 
internacional, habida cuenta que la escleroterapia en la Argen  na es muy bien 
considerada por la calidad profesional y por los resultados obtenidos con el em-
pleo de sus técnicas.

Como sabemos, durante los años recientes cambios importantes se han suce-
dido en el campo de la escleroterapia en busca de tratamientos de mejor cali-
dad, que han generado un fuerte impacto en el trabajo del fl ebólogo. Y si hay 
lugares destacados para observar esos cambios, éste Consenso es uno de ellos. 
En el se refl ejan, a través del análisis de los resultados cien  fi cos y técnicos las 
experiencias personales de cada par  cipante y su habilidad para infl uenciar po-
si  vamente a través de sus conocimientos. 

Ante una necesidad del mundo fl ebológico para analizar la escleroterapia y ge-
nerar una opinión cien  fi ca es que planteamos este Consenso. El Consenso no 
es norma  vo. Buscó aunar conceptos cien  fi cos generando una opinión cien-
 fi ca es  muladora para orientar a futuros fl ebólogos y/o profesionales en el 

campo de la fl ebología.

Es verdaderamente importante dejar en claro que una recomendación no es 
una imposición rígida en la prác  ca médica sino un concepto de prác  cas co-
rrectas que puede tomarse como referencia para evaluar las necesidades de 
cada paciente, por ello no son reglas absolutas. Es con este espíritu que lleva-
mos adelante este Consenso.

Queremos destacar con énfasis el apoyo del Laboratorio Craveri, sin él todos 
estos esfuerzos no hubieran fruc  fi cado. Nuestro más sincero agradecimiento 
ins  tucional.

En este Consenso de Escleroterapia buscamos compar  r experiencias, inves  -
gaciones, conocimientos, preocupación, retos y propuestas para hacer avanzar 
esta importante área de la fl ebología en aras de mejorar la vida de nuestros pa-
cientes, por lo que los invito a compar  r con nosotros los resultados del Primer 
Consenso Argen  no de Escleroterapia.

Dr. Daniel Guillermo Balboni
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Después de dos días vibrantes y emo  vos, el obje  vo del Primer Consenso 
Argen  no de Escleroterapia se cumplió ampliamente, en donde el saber y el 
deseo de mejorar nuestros conocimientos y el legar sus resultados a la fl ebología 
mundial fueron nuestra meta.

Mi agradecimiento a todos los que lo hicieron posible: a los disertantes, a las 
autoridades de este Consenso, al coordinador doctor Sergio Garbarz, a los se-
cretarios, al coordinador ejecu  vo señor Enrique Angel Peralta, al personal téc-
nico de la empresa Lanzilo  a, a la empresa Claudia Srur Viajes, y nuevamente a 
Laboratorios Craveri Argen  na por su apoyo y confi anza para que este Consenso 
fuera posible.

Agradecer especialmente al Presidente del Colegio de Cirugía Venosa y Linfá-
 ca, doctor Angel Esteban Guzmán; al Presidente de la Unión Internacional de 

Angiología, doctor Roberto Simkin; al profesor  tular de la Cátedra de la Uni-
versidad de El Salvador, doctor Antonio Pietravallo; al profesor  tular de la Ca-
rrera de Flebología de la UCA, doctor Oscar Eduardo Regalado, y también a to-
dos los representantes de cada una de las provincias que están aquí: Tucumán, 
Córdoba, Chaco, Santa Fé, a las provincias cuyanas nucleadas en ACUFLA, y a las 
provincias patagónicas.

A quienes colaboraron con sus ponencias, y a todos los presentes que compar-
 eron sus opiniones y experiencias, todos con un único fi n, aprender y también 

para enseñar, para compar  r gratos momentos y también legar a la fl ebología 
mundial una opinión es  muladora generada en una de las escuelas de fl ebolo-
gía más importantes del Mundo, la Argen  na. 

A cada uno de ustedes, un cordial saludo, esperando encontrarlos nuevamente 
en el I Consenso La  noamericano y II Consenso Argen  no de Escleroterapia, que 
se va a realizará en Buenos Aires en marzo de 2012.

Muchas gracias.

Dr. Daniel Gullermo Balboni

AGRADECIMIENTOS
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INTRODUCCIÓN

Modalidades del Consenso
El consenso consta de ocho sesiones ordenadas por capítulos de la siguiente 
manera: 

Capítulo  I Defi niciones y conceptos 1

Capítulo  II  Defi niciones y conceptos 2

Capítulo  III  Materiales y métodos 1 

Capítulo  IV  Materiales y métodos 2

Capítulo  V  Patología a tratar 

Capítulo  VI  Escleroterapia prác  ca 

Capítulo  VII  Complicaciones 

Capítulo  VIII  Aspectos legales y Conclusiones

En cada sesión cien  fi ca tenemos temas de coincidencia y temas de debate. 
Los primeros temas son los que hemos seleccionado a par  r del mul  ple choice 
que hemos enviado a método de screening previo, y que alguna postura ha sido 
votada por mayoría. Esas son las sesiones de coincidencia. En estas sesiones no 
hay debate; lo único que vamos a hacer es votar afi rma  vamente, nega  vamen-
te o abstención. Esto es para ra  fi car o no lo que hemos votado en su momento 
a través del mul  ple choice. 

Los segundos temas son de debate. Ahí tenemos programados dos oradores por 
cada tema .

Una vez realizadas las votaciones, se va a clasifi car según los siguientes niveles 
de consenso: 

Clase I: consenso generalizado (>75%) hay una fi rme recomendación o indica-
ción.
Clase II: consenso mayoritario (>50<74.9%) método aconsejable.
Clase III: consenso minoritario (30-49.9%%) no hay recomendación. 
Clase IV: Menos del 30% se considera que no hay consenso.

Hechas estas aclaraciones damos la bienvenida a la escleroterapia.

Dr. Sergio Abel Garbarz
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DEFINICIONES y CONCEPTOS 1

Primera sesión defi niciones y conceptos 1 

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

LA IMPORTANCIA DEL VASOESPASMO.

Dicho enunciado se sustenta de la pregunta:

¿Qué importancia tiene para usted el vasoespasmo 
que se produce al inyectar foam (Espuma)?

Resultado de la votación: Sí 96,2%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomenda-
ción o indicación. (Gráfi co 1)

La conclusión respecto del tema “La importancia del va-
soespasmo” es:

“Es un indicador inicial de la efi cacia de la inyec-
ción y signifi ca que la concentración u  lizada es 

la indicada”.

Gráfi co 1
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IMPORTANCIA DE LA VENA VACÍA.

Dicho enunciado se sustenta en la pregunta: 

¿Considera útil que la vena se encuentre lo más 
vacía posible previo a la esclerosis?

Resultado de la votación: Sí 100%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 2)

La conclusión respecto del tema “Importancia de la 
vena vacía” es:

“Es ú  l que la vena se encuentre lo más vacía 
posible previo a la esclerosis”.

PREGUNTAS DE DEBATE

Comenzamos entonces con los temas de disidencia o 
debate. Esto signifi ca que cuando una de las preguntas 
que vamos a mencionar, fue incluida en el sistema de 
opción múl  ple, no hubo una respuesta mayoritaria de 
ninguna opción.

VALOR DEL ECODOPPLER EN EL TRATAMIENTO DE LAS TELANGIECTASIAS.

Dr. Schapira.- Si la telangiectasia está acompañada de 
venas varicosas, obviamente no hay posibilidad de no 
realizar el ecodoppler; debe hacerse siempre. Si clíni-
camente no existen venas varicosas y lo único que se 
observa en el examen clínico son telangiectasias, de-
penderá de cada caso. Si es una paciente joven con te-
langiectasias aisladas, muy aisladas, no  ene a mi crite-
rio indicación de ecodoppler. 

Si por el contrario, es una paciente mayor con una 
pierna con telangiectasias difusas, teniendo en cuenta 
nuestra experiencia, según la cual muchas veces existe 
un refl ujo de la vena safena, ya sea interna o externa, 
mayor o menor, como quieran llamarle, sin que se ob-
je  vase clínicamente, creo que sí debe hacerse un eco-
doppler para diagnós  co. 

También  ene que ver la conformación de la pierna.
Muchas veces no es fácil, a la observación y palpación, 

Gráfi co 2

detectar venas varicosas, y allí también, cuando la con-
formación de esa pierna es dudosa para el diagnós  co 
clínico exclusivamente, indicamos el ecodoppler. 

De todas maneras, si el refl ujo del ecodoppler está pre-
sente, y no está presente la clínica, al paciente hay que 
avisarle de ese hallazgo del refl ujo en alguna vena, para 
que sepa y sepa que no se va a tratar en ese momento, 
pero  ene que saber que existe. Lo mismo si existen 
venas tronculares fi nas, que están alimentando a esas 
telangiectasias, creo que allí también se debe efectuar 
el ecodoppler.

Dr. Onora  .- Epidemiológicamente, aproximadamente 
un 30 a 40 por ciento de las telangiectasias  enen algún 
sustrato que no es exclusivamente una alteración cutá-
nea pura sino que se deben a endocrinopa  as, colage-
nopa  as, trauma  smos o refl ujos venosos.

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 3,7%; 2) 88,9%, 3) 7,4% y 
4) 0%. (Gráfi co 3)

El consenso alcanzado es de NIVEL I generalizado, hay 
una fi rme recomendación o indicación. 

La conclusión respecto del tema “Valor del ecodoppler 
en el tratamiento de las telangiectasias” es: 

“No lo realiza sistemá  camente salvo situacio-
nes especiales o de acuerdo al examen clínico”. 

Gráfi co 3
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Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 59,3%; 2) 0% 3) 29,6%; 
4) 11,1%; 5) 0%. (Gráfi co 4)

El consenso alcanzado es de NIVEL II mayoritario, hay 
una fi rme recomendación o indicación. 

La conclusión respecto del tema “Tratamiento ecodirigi-
do” es: 

“El tratamiento ecodirigido es ú  l para el trata-
miento de grandes vasos. No es indispensable”. 

TRATAMIENTO ECODIRIGIDO.

Dra. Avramovic (Aurora).- El tratamiento ecodirigido es 
de gran importancia, pero no es incluyente; con esto 
quiero decir que se puede realizar todo  po de esclero-
terapia sin un ecógrafo, es decir, sin tratamiento ecodi-
rigido. El ecógrafo o tratamiento ecodirigido es un buen 
coadyuvante del tratamiento esclerosante, sobre todo 
para el tratamiento de las várices de gran tamaño. Me 
refi ero a los grandes troncos, safena interna, safena ex-
terna, colaterales de gran tamaño y perforantes. 

También quiero aclarar, como dije anteriormente, que 
todo eso se puede esclerosar sin necesidad de ecodo-
ppler, como se hizo durante muchísimos años. Lo que 
brinda el ecodoppler es seguridad y referencia anató-
mica. Tenemos la seguridad de dónde y cómo inyecta-
mos; vemos la puntura y cómo penetra la aguja; obser-
vamos cómo actúa el líquido esclerosante dentro de la 
vena; tenemos la absoluta seguridad de haber entrado 
en la misma; vemos todo el proceso que se realiza, el 
espasmo; vemos cómo progresa el esclerosante. El ecó-
grafo nos permite ver todo eso. 

Por lo tanto  ene su importancia, y el que pueda hacer-
lo con un ecógrafo por supuesto es mucho mejor que 
tal vez hacerlo a cielo cerrado, sin poder observar lo 
que realmente sucede.También debemos aclarar que el 
ecógrafo  ene la función de darnos la progresión, es 
decir, no solamente vemos el momento del acto sino 
que podemos corroborar lo que sucede a la semana, a 
los 15 días, a los 20 días. Por lo tanto, pienso que si bien 
no es obligatorio el uso del ecógrafo durante un trata-
miento esclerosante, debería u  lizarlo quien tuviera la 
posibilidad. El ecodoppler o el tratamiento ecodirigido, 
 enen importancia en el tratamiento de la esclerotera-

pia, pero no es excluyente para su tratamiento.

Dr. Regalado.- Para mí los ejes safenos son de indicación 
quirúrgica, pero en los pacientes que  enen –como de-
cían los libros “quirofanofobia”, creo que la esclerote-
rapia es una indicación precisa en manos hábiles como 
las de la doctora Avramovic, o de quienes tengan mayor 
experiencia. 

De todas formas mi opinión es que en los ejes safenos 
insufi cientes el tratamiento de la lesión es la cirugía, 
junto con todas las alterna  vas terapéu  cas que hu-
biera; en el caso de aquellos pacientes que no quieran 
operarse, que sean enfermos añosos o que presenten 
mayor riesgo quirúrgico, creo que la escleroterapia es 
una buena alterna  va. 

No la recomendaría tanto en personas jóvenes, porque 
en mi opinión sigue dejando una hiperpigmentación 
que es desagradable desde el punto de vista esté  co. 
Repito que esta es mi opinión, no tengo gran experien-
cia al respecto.

Gráfi co 4
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CAPÍTULO II
DEFINICIONES y CONCEPTOS 2
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Segunda sesión defi niciones y conceptos 2

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

LA ESCLEROTERAPIA EN MANOS EXPERTAS ES UN MÉTODO EFICAZ 
PARA RESOLVER PATOLOGÍAS VENOSAS DE PEQUEÑOS, MEDIANOS Y 
GRANDES VASOS.
Es un tema de coincidencia y se basó en las preguntas de 
opción múl  ple, donde la opción resultante de la com-
pulsa fue:

“Indique en cuales vasos realiza UD. tratamiento 
esclerosante”.

Resultado de la votación: Sí 92,6%. El consenso alcanzado 
es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomendación o 
indicación. (Gráfi co 5)

La conclusión respecto del tema “La escleroterapia en ma-
nos expertas es un método efi caz para resolver patologías 
venosas de pequeños, medianos y grandes vasos” es:

“La escleroterapia en manos expertas es un mé-
todo efi caz para resolver patologías venosas de 

pequeños, medianos y grandes vasos”.

DEFINICIONES y CONCEPTOS 2

Gráfi co 5
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TIPO DE ELASTOCOMPRESION QUE UTILIZA EN TELANGIECTASIAS.

Este tema de coincidencia se basó en la pregunta resul-
tante de la compulsa:

“Señale el tipo de elastocompresion (vendaje 
elástico) que utiliza en Telangiectasias”.

Resultado de la votación: Sí 88,5%. El consenso alcan-
zado es de NIVEL I, hay una fi rme recomendación o in-
dicación. (Gráfi co 6)

La conclusión respecto del tema “Tipo de elastocompre-
sion que u  liza en telangiectasisas” es:

“La contención elás  ca es un elemento muy 
importante en el tratamiento esclerosante”.

PREGUNTAS DE DEBATE

¿DIFERENCIA TIPOS DE ESPUMA EN SU PRÁCTICA COTIDIANA?

Dr. Ferrari Tropper.- La espuma es una forma no perma-
nente de materia en la cual se encuentra un gas disuelto 
en películas de líquido. En la prác  ca nos da un mayor 
control sobre nuestro tratamiento, una respuesta más 
constante, una disminución de la dosis del esclerosan-
te, si queremos, y la posibilidad de realizar un territorio 
venoso más extenso. 

En mi prác  ca diaria yo diferencio tres  pos de espuma: 
de burbujas grandes, gruesas, que la voy a u  lizar para 
las telangiectasias; una espuma que es más fi na, que yo 
sigo viendo las burbujas cuando miro la espuma en la 
jeringa; y una microespuma o mousse, que no puedo 
diferenciar a simple vista las diferentes burbujas que 
tengo en el preparado. Lo que hago, de acuerdo al ta-
maño de la várice, es elegir el  po de espuma. Si tengo 
una várice pequeña, voy a elegir espuma con burbujas 
grandes, y si realizo una várice grande, voy a elegir bur-
bujas más pequeñas. 

Con respecto a los  pos de espuma hay muchas no-
menclaturas. Hay gente que habla de espuma compac-
ta, espuma blanda, microespuma, mousse. O sea que 
podemos diferenciar un poco y ponernos de acuerdo 

GUNTAS DE DEBATE

Gráfi co 6

cómo referirnos para que cuando vayamos a un con-
greso podamos saber que estamos hablando todos de 
lo mismo. Hay gente que habla de tratamiento foam y 
habla de inyectar 1 cen  metro de espuma, y para mí 
ese no es un tratamiento foam. 

Hay diferentes  pos de espuma y uno puede u  lizar 
cada composición de espuma para diferentes  pos de 
vasos.

Dr. Simkin (Roberto).- Existen diferentes  pos de espu-
ma. La espuma fue creada por Orbach y es la espuma 
que se u  lizó durante muchísimo  empo, sacándo-
la con la ampolla, y con una ampolla uno fabricaba la 
espuma. Después se modifi có y se hizo la espuma con 
la técnica de Tessari. Vino una modifi cación de Frullini 
-que citó el doctor Tkach- y eso fue tratado en el 2008 
en el Consenso de VASA, en Europa. Ahí el doctor Fru-
llini hizo la diferencia entre la espuma de Tessari y la 
de él por 2 micrones. Hay otra modifi cación de Mezner, 
que es con respecto al tamaño de la espuma. Eso ya 
había sido descripto pero no publicado, en un congreso 
que se hizo en Paraná, por el doctor Mar  nez Lacabe, 
quien diferenciaba los tres  pos de espuma. Lamenta-
blemente, como a veces ocurre, él no hizo la publica-
ción necesaria. 

Existe otro  po de espuma, que es la que hizo el doc-
tor Cabrera; se trata del Variso  , que aparentemente 
ya está en fase 2; cuando esté en fase 3 se va a publicar. 
Creo que deberíamos tener en claro qué espuma vamos 
a u  lizar y la técnica Tessari, Orbach, etcétera para que 
la gente sepa con qué técnica hacer cada tratamiento.

Dra. Avramovic (Aurora).- Creo que tenemos que hacer 
una diferenciación en la fi siopatología de actuación de 
las espumas. Estamos hablando de espumas, pero creo 
que la espuma gruesa que es la que ustedes denomi-
nan de grandes burbujas es una imitadora del air block 
de Orbach. Entonces, indudablemente la actuación es 
diferente. 

La espuma gruesa actúa por desplazamiento de la co-
lumna sanguínea y las pocas par  culas de esclerosan-
te que lleva actúan sobre el vaso, mientras que la fi na 
 ene un efecto fi siopatológico muy diferente, por eso 

la reac  vidad en el vaso es dis  nta. Con espuma grue-
sa no se producen reacciones fuertes, con espuma fi na 
las reacciones son muy fuertes. Entonces, el uso en la 
telangiectasia es muy diferente; cuando se u  liza una 
espuma fi na la telangiectasia puede tener una gran re-
acción, cuando la espuma es gruesa la reac  vidad de 
la telangiectasia es menor. Es necesario entonces que 
hagamos esta diferenciación, que es muy importante. 

Dr. Pace.- Coincido con lo que están comentando los 
autores, pero preferiría hablar con dos nominaciones 
dis  ntas. Yo hablaría de burbujas cuando la can  dad 
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EL HECHO DE UTILIZAR ESPUMA EN LOS TRATAMIENTOS DONDE UNO 
LA APLICA, ¿PERMITE BAJAR LA CONCENTRACIÓN Y LA CANTIDAD DE 
SUSTANCIA ESCLEROSANTE A UTILIZAR?

Dr. Simkin (Roberto).- La técnica FOAM tiene venta-
jas: primero, disminución de los efectos colaterales; 
segundo, menor frecuencia en los tratamientos, y ter-
cero, resultados globales más satisfactorios.

Su acción: a medida que el esclerosante, o sea la espu-
ma, entra en contacto con la vena desplaza la sangre y 
entra en contacto con el endotelio de la pared. A me-
dida que el aire se va diluyendo lentamente produce 
el colapso de la vena.

Esto está basado en la bibliogra  a de Tessari, Cavezzi y 
Frullini, Preliminary experience with a new sclerosing 
foam in the treatment of varicose veins, publicado en 
el año 2001; en Tkach, Escleroterapia y métodos asocia-
dos, Revista Panamericana de Flebología y Linfología, 
1993, y Ulloa-Ulloa, Escleroespuma, distribución, Edi-
torial Colombia, 2008. 

¿Cuáles son las dosis y concentración que nosotros 
utilizamos? 

Tipo de vaso: telangiectasia. Concentración: 0,5% po-
lidocanol. Dosis: hasta 8 ml. Frecuencia: una vez por 
semana. Venas reticulares. Concentración: 1%. Dosis: 
4 ml. Frecuencia: una vez por semana. Venas troncu-
lares. Concentración: 2 a 3%. Dosis: 2 ml. Frecuencia: 
una vez por semana. La tasa de conversión del escle-
rosante al aire atmosférico, que es lo que usa Tessari 
y es mundialmente aceptada, especialmente desde el 
Consenso de VASA de 2008, es de 1 de esclerosante a 
4 de aire atmosférico. 

Y eso está basado en los trabajos que nosotros publi-
camos y el de Sica, publicado en el 2009, en Phlebolo-
gie. Lo que hacemos es la técnica de Tessari, que es la 
más simple de todas, con las dos jeringas y a veces en 
algunos casos la técnica de Orbach.

de micrones es mayor o igual a 400 ó 500 o similar a 
la técnica de Orbach, como dijo la doctora Avramovic. 
En realidad lo que ocurre es que actúa una menor can-
 dad de sustancia esclerosante y genera un despla-

zamiento de sangre. Llamaría espuma únicamente a 
la que  ene menos de 300 micrones y que a la vista, 
macroscópicamente, semeja una verdadera espuma. El 
método de acción de la sustancia esclerosante se mul-
 plica porque está toda la micela de aire rodeada de la 

par  cula de sustancia esclerosante. Coincido en que la 
fi siopatología es totalmente dis  nta. En síntesis, llama-
ría espuma a aquella imagen que macroscópicamente 
semeja una espuma como uno imagina a una espuma y 
burbuja a la de un calibre mayor, como el que se usa en 
la técnica de Orbach. 

Dr. Ferrari Tropper.- En el libro “Tratado de Esclerote-
rapia Convencional con Espuma y Flebectomía” se hizo 
todo un estudio sobre las propiedades de la espuma, y 
se hicieron interconsultas con la Facultad de Ciencias 
Exactas y Naturales de la Universidad de Buenos Aires; 
la defi nición a la que se llegó es que es una forma no 
permanente de materia en la cual un gas se encuentra 
disperso en burbujas, separadas entre sí por una pelí-
cula de líquido. Es decir que todo es espuma. Lo que va-
ría es el tamaño de la burbuja, pero no puedo decir que 
porque la burbuja es muy chica es espuma y porque es 
muy grande no lo es. Podemos decir que es espuma o 
mousse, si queremos; lo que varía es el tamaño de la 
burbuja, pero todo es espuma. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 14,8%, 2) 0%, 3) 70,4%, 4) 
0% y 5) 14,8%. El consenso alcanzado es de NIVEL II ma-
yoritario, método aconsejable. (Gráfi co 7)

La conclusión respecto del tema “Diferencia  pos de es-
puma en su prac  ca co  diana” es: opciones 1 y 2 son 
correctas.

“Si, se puede u  lizar diferentes  pos de espu-
ma. A menor tamaño de burbuja, mayor poder 

terapéu  co”.

“Y también, u  liza diferentes  pos de espuma 
teniendo en cuenta la anatomía y ubicación del 

vaso a tratar”.

Gráfi co 7
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Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 3,6%; 2) 0%; 3) 96,4%; 
4) 0%. El consenso alcanzado es de NIVEL I generalizado, 
hay una fi rme recomendación o indicación. (Gráfi co 9)

La conclusión respecto del tema “Cuál es el obje  vo del 
tratamiento de la escleroterapia” es: 

“Fibrosis”. “Y también, primero trombosis. Si 
hay lesión del endotelio se produce fi brosis”.

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 92,6%; 2) 0%, 3) 7,4%. El 
consenso alcanzado es de NIVEL I generalizado, hay una 
fi rme recomendación o indicación. (Gráfi co 8)

La conclusión respecto del tema: “El hecho de u  lizar es-
puma en los tratamientos donde la aplica, permite bajar 
la concentración y la can  dad de sustancia esclerosante 
a u  lizar” es: 

“Si, el hecho de u  lizar espuma en los tra-
tamientos donde se aplica, permite bajar la 

concentración y can  dad de la sustancia escle-
rosante a u  lizar”.

¿CUÁL ES EL OBJETIVO DEL TRATAMIENTO ESCLEROTERÁPICO?

Dr. Regalado.- Coincido plenamente –levanté la mano 
antes de que hablara el doctor Pedrazzoli– que el ob-
jetivo definitivamente es la fibrosis; indudablemente 
es eso lo que estamos buscando. 

Los distintos procesos evolutivos que pasa la vena 
desde el momento en que provocamos la endoflebi-
tis o la lesión crítica del endotelio, es una cosa que 
tendríamos que estudiar secuencialmente y con estu-
dios anatomo-patológicos para ver qué es lo que pasa 
dentro de la vena, pero en definitiva, el fin último es 
la fibrosis.

Gráfi co 8

Gráfi co 9
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MATERIALES Y MÉTODOS 1

Tercera sesión materiales y métodos 1

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

UTILIZACIÓN DE ESCLEROSANTE LÍQUIDO EN TELANGIECTASIAS Y 
ESPUMA PARA GRANDES VASOS.
El tema “U  lización de esclerosante líquido en telan-
giectasias y espuma para grandes vasos”, da origen a dos 
subtemas que votaremos en forma individual. El primer 
subtema se basa en el siguiente enunciado: 

“Utilización de esclerosante liquido en 
telangiectasias”.

Resultado de la votación: Sí 75,9%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 10)

La conclusión respecto del subtema: “U  lización de es-
clerosante líquido en telangiectasias” es: 

“En telangiectasias se u  liza esclero-
santes en forma líquida”. 

Gráfi co 10
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El segundo subtema se basa en el siguiente enunciado: 

“Utilizo habitualmente espuma para el tratamiento 
de los grandes vasos”. 

Resultado de la votación: Sí 72,4%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL II mayoritario, es un método aconsejable. 
(Gráfi co 11)

La conclusión respecto del subtema: “U  lizo habitualmen-
te espuma para el tratamiento de los grandes vasos” es:

“U  lizo habitualmente espuma para el trata-
miento de los grandes vasos”.

OBTENCIÓN DE ESPUMA (FOAM) A TRAVÉS DE UNA LLAVE DE TRES 
VÍAS O TUBULADURA.
El tema surge a par  r de la pregunta ¿como ob  ene es-
puma?, resltando el siguiente enunciado: 

“Para la obtención de espuma es valido utilizar llave 
de tres vías o tubuladora”. 

Resultado de la votación: Sí 92,9%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme indicación 
o recomendación. (Gráfi co 12)

La conclusión respecto del tema: “Obtención de espuma 
(foam) a través de una llave de tres vías o tubuladura” es:

“Para la obtención de espuma es válido u  lizar 
llave de tres vías o tubuladura”.

PREGUNTAS DE DEBATE

CANTIDAD DE LÍQUIDO ESCLEROSANTE A UTILIZAR EN UNA SESIÓN 
PARA TRATAR TELANGIECTASIAS.
Dr. Balboni.- La dosis que yo pienso que se debe u  lizar 
en cada sesión de escleroterapia de telangiectasias es 
una dosis menor. La primera diferenciación que debo 
hacer -y ya discu  mos esto- es si es escleroterapia lí-
quida o escleroterapia con espuma. El gold Standard 
del tratamiento de la telangiectasia es la escleroterapia 
líquida. La escleroterapia con espuma  ene el incon-
veniente de que da trombofl ebi  s residuales hasta un 
mes y medio después de haberla aplicado y también 
pigmentación, mientras que una técnica depurada con 
escleroterapia líquida prác  camente no deja ninguna 
secuela. 

Hay tres condiciones que yo creo que van asociadas 
a la dosis que uno debe emplear. Hay una condición 
anatómica, una condición segmentaria y una condición 
secuencial. La condición anatómica está referida a la 
u  lización del esclerosante en el lugar anatómico justo, 
y el lugar anatómico justo no es la telangiectasia; sí lo 
es la várice re  cular, que no se ve siempre pero que se 
ve casi siempre. El segundo condicionamiento es que la 
escleroterapia debe ser segmentaria. Todavía no hablé 
de qué can  dad de dosis es la que yo empleo o la que 
se debe emplear porque todavía falta analizar otras va-
riables que estoy mencionando, pero la escleroterapia 
segmentaria  ene valor porque uno debe inyectar en la 
várice re  cular cada 5 ó 7 cen  metros aproximadamen-
te. La tercera condición es que debe ser secuencial y no 
todo en una sesión, porque es la forma ideal para evitar 
la pigmentación y la neoangiogénesis. 

Por úl  mo –y ahora va la dosis que voy a mencionar nu-
méricamente, los protocolos a los que me voy a referir 
son protocolos por áreas. Quizás algún colega u  lice un 
protocolo bilateral y trate ambos miembros; quizá otro 
una zona, una parte anatómica solamente, en lo cual yo 
me incluyo. Yo creo que la dosis habitual que uno u  liza 
es entre 1 y 2 cm3 de polidocanol en forma líquida al 
0,5%. La dosis máxima aceptada por el Laboratorio Cra-
veri, Kreussler, es de 2 mg de kilo de peso día, con 0,5% 
de polidocanol. Eso signifi ca que la dosis máxima que 
nosotros podemos dar son doce ampollas de medio por 
ciento de polidocanol ó 24 cm3, una cosa tremenda ha-
blando de dosis máxima porque a nadie se le va a ocu-
rrir inyectar esa dosis máxima. Solamente u  lizamos 1 
cm3 para evitar reacciones secundarias, efectos adver-
sos, que son la pigmentación y neoangiogénesis. 

Para concluir, la dosis habitual que uno u  liza en un proto-
colo de área es 1 cm3 y quizás hasta 2; lo ideal es 1 cm3. 

La várice re  cular es la que cierro. La telangiectasia la 
dejo. Después yo veo al paciente a la semana o a los 5 

Gráfi co 11

Gráfi co 12
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La postura 1) del Dr. Balboni, es que la dosis en cada se-
sión de escleroterapia líquida para telangiectasias -po-
lidocanol 0,5%- es 1 cm3; preferiblemente, si la hay, en 
várice re  cular, segmentarias cada 5- 7cm, y secuencial, 
es decir, no todo en una sesión. 

La postura 2) del doctor Ciucci, es hasta 4 cm3, en forma 
bilateral. La postura 3) del doctor Onora  , es un prome-
dio 2 cm3. La postura 4) Abstención.

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 37,9%; 2) 17,2%; 3) 27,6% y 
4) 17,2%. El consenso alcanzado es de NIVEL III minori-
tario, no hay recomendación. (Gráfi co 13)

La conclusión respecto del tema “Can  dad de liquido 
esclerosante a u  lizar en 1 sesión para tratar telangiec-
tasias” es: 

“No hay recomendación, pero la primera minoría 
u  liza: Dosis en cada sesión escleroterapia líqui-
da para telangiectasias (polidocanol 0,5%) 1cm3, 

si la hay, en várice re  cular, segmentaria cada 
5-7 cm. y secuencial (no todo en una sesión)”.

CANTIDAD DE ESPUMA A UTILIZAR EN UNA SESIÓN PARA TRATAR 
TELANGIECTASIAS.
El doctor Rosli fi ja su postura en 4 cm3 de burbujas para 
una sesión, el doctor Tkach de 10 a 15 cm3, el doctor 
Pace de 2 cm3 y la úl  ma postura sería la abstención. 

días porque trabajo en otra área. Pero cuando el pacien-
te vuelve para trabajar en esa área después de 10 ó 14 
días, si no se cerró la várice re  cular la vuelvo a inyectar 
en forma segmentaria: en el punto A, en el punto B, qui-
zá en el punto C si es necesario, aunque no creo porque 
con dos es sufi ciente. Y después se completa alguna te-
langiectasia que quede.

Ahora bien, queda con un 30 por ciento de telangiecta-
sias separadas así. Ese tratamiento también es un éxito. 
No hay que seguir poniendo inyecciones: hay que libe-
rar al paciente y decirle que vuelva en cuatro meses. Ahí 
es cuando se reacomoda la circulación y cuando uno lo 
completa. Esa es la técnica que yo u  lizo.

Dr. Pace: Entre 0,5 cm3 y 0,7 cm3. O sea, un poco menos 
que el doctor Balboni.

Dr. Onora  .- La can  dad de líquido que uso en una se-
sión es de 2 cm3 en promedio. 

Dr. Regalado.- Si el paciente nunca recibió escleroterapia 
previamente, nunca supero 1 cm3 en la primera sesión, y 
como el Dr. Balboni, lo hago en un solo miembro inferior 
a la vez, dejando para la otra semana el otro miembro. 
Cada pierna la trato cada 15 días. Esto es para evitar dar 
inyecciones sobre inyecciones previas, sobre hemato-
mas, que trato de evitar que se produzcan, porque me 
parece que eso hace fracasar el tratamiento: por lo me-
nos en mi caso par  cular no me da buenos resultados. 
Cuando el paciente ya ha pasado la primera sesión, ha 
tenido una buena tolerancia, o el paciente  ene historia 
previa de escleroterapia, llego hasta los 2 cm3, es decir la 
ampolla completa.

Dr. Spano.- La can  dad de líquido que u  lizo es hasta 2 
cm3 en forma líquida para telangiectasias, u  lizo en for-
ma segmentaria y aproximadamente entre 4 y 6 puntu-
ras.

Dra. Avramovic (Aurora).- En una sesión. Primero un 
miembro, después el otro miembro. Y puedo llegar a in-
yectar hasta 3 cm3, pero demos un plano de 2 cm3: 1 cm3

por cada miembro.

Dr. Rosli.- Para redondear: 4 cm3 de burbuja obtenidos 
con 1 cm3 de líquido. La burbuja es diferente de la es-
puma.

Dr. Simkin (Roberto).- Se pueden usar otras opciones y 
no existe límite en la can  dad. Por supuesto, existe el 
límite que mencionó el doctor Balboni de 24 cen  me-
tros, porque nadie usa más de 3 ó 4 cen  metros, pero 
depende del paciente.

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- Las posturas respecto de 
la can  dad de líquido a u  lizar en una sesión para tratar 
telangiectasias son las siguientes. 

Gráfi co 13
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Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 6,9%; 2) 17,2%; 3) 20,7% y 
4) 55,2%. El consenso alcanzado es de NIVEL IV se con-
sidera que no hay consenso. (Gráfi co 14)

La conclusión respecto del tema “Can  dad de espuma 
esclerosante a u  lizar en 1 sesión para tratar telangiec-
tasias” es: 

“No hay consenso”.

VARIACIÓN DEL CALIBRE DE LA AGUJA EN FUNCIÓN DE UTILIZACIÓN 
DE ESCLEROSANTE EN FORMA LÍQUIDA O DE ESPUMA.

Dr. Andoniades.- De acuerdo al  po de vena o de telan-
giectasia, uso 27, 29 ó 30, y no tengo ninguna difi cultad. 
Pero en el caso de la espuma de burbujas muy fi nas, nor-
malmente usamos en vasos de mediano a gran calibre, 
la aguja 24 ó 25.

Dr. Ferrari Tropper.- En lo que a mí respecta me fi jo mu-
cho en el calibre de la vena que estoy tratando. Yo traba-
jo con agujas de 27 G a 19 G, y si tengo una várice muy 
grande prefi ero usar un calibre más grueso para que la 
espuma pueda pasar más rápido y llenar más rápido el 
calibre de la vena que estoy pasando. Si tengo que pasar 
12, 13 ó 14 cen  metros con una aguja muy fi na, me va a 
costar mucho. Es decir que voy variando; puedo usar 23 
G, 25 G, y lo máximo que u  lizo es 19 G. Es decir que no 
sólo varío si se trata de espuma o líquido sino también 
por el calibre de la várice a tratar.

Dra. Avramovic (Aurora).- Quisiera hacer una síntesis de 
todo lo que se habló. Acá se preguntó si se usa calibre 
más fi no para líquido o calibre más grueso para espuma. 
Mi concepción es la siguiente: para todo lo que es líquido 
se usa una aguja menor de 25 G y para todo lo que es 
espuma se usa una espuma superior a 25 G, depende 
del calibre del vaso, de la can  dad a inyectar y si se hace 
o no eco. Si se hace eco, se usa un calibre mayor; si no 
se hace eco, se usa 25. Pero siempre hay una variación 
entre líquido y espuma. 

Por lo tanto, la primera postura, en este caso del doctor 
Andoniades, es afi rma  va en cuanto al cambio de calibre 
de aguja. La segunda opción sería que es nega  va, o sea 
que no se cambia. Y la tercera opción es la abstención. 

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 82,1%; 2) 14,3%, 3) 3,6%. El 
consenso alcanzado es de NIVEL I generalizado, hay una 
fi rme indicación o recomendación. (Gráfi co 15)

La conclusión respecto del tema: “Variación del calibre 
de la aguja en función de u  lización de esclerosante en 
forma liquida o espuma” es: 

“Cambio el calibre de acuerdo a la u  li-
zación de líquido o espuma”.

Gráfi co 15
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Cuarta sesión materiales y métodos 2

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA 

AGUJAS DE DIFERENTE CALIBRE PARA EL TRATAMIENTO DE TELAN-
GIECTASIAS CON BUEN RESULTADO.
Este enunciado surge de la siguiente pregunta: 

“¿Que aguja utiliza en Telangiectasias?” 

Resultado de la votación: Sí 100%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 16)

La conclusión respecto del tema: “Agujas de diferente ca-
libre para el tratamiento de telangiectasias con buen re-
sultado” es:

“Es posible la u  lización de diferente calibre 
para el tratamiento de telangiectasias con buen 

resultado”.

MATERIALES Y MÉTODOS 2

Gráfi co 16
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AMPLIO USO DEL POLIDOCANOL EN TELANGIECTASIAS.
La pregunta que dio origen a este enunciado fue: 

“¿Qué tipo de esclerosante utiliza para tratar 
telangiectasias?” 

Resultado de la votación: Sí 79,3%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 17)

La conclusión respecto del tema: “Amplio uso del polido-
canol en telangiectasias” es:

“Hay coincidencia en el uso de polidocanol para 
el tratamiento de las telangiectasias”.

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- Hemos superado el 75 
por ciento en la Opción 1) con el uso de polidocanol. 
Esto no signifi ca que quien use otra sustancia esclero-
sante esté haciendo las cosas de manera incorrecta, sino 
simplemente que la mayoría está de acuerdo en el uso 
de polidocanol. 

LA TROMBECTOMÍA ES UTILIZADA OCASIONALMENTE, EN EL CASO 
DE SER NECESARIO.
Este enunciado surge de la siguiente pregunta: 

Indique si luego de escleroterapia de grandes vasos 
realiza trombectomía

La opción 1 es que es una herramienta que uno u  liza 
en el caso de ser necesaria; la opción 2 es la nega  va y la 
opción 3 es la abstención. Por ejemplo, alguien que nun-
ca hace trombectomía o ningún procedimiento después 
del tratamiento de escleroterapia. 

Resultado de la votación: Sí 100%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 18)

La conclusión respecto del tema: “La trombectomía 
es utilizada ocasionalmente, en el caso de ser nece-
sario” es: 

“La trombectomía es un recurso u  lizado según 
criterio médico en caso de ser necesario”.

PREGUNTAS DEDEBATE

¿INDICA HEPARINOIDES U OTRA SUSTANCIA TÓPICA LUEGO DE LA 
ESCLEROTERAPIA?

Dr. Fernández.- Al hablar de heparinas o heparinoides 
nos estamos refi riendo a sustancias de aplicación tópica. 
Son los glucosaminoglicanos. El efecto de esta sustancia 
es la de ac  var la an  trombina, que se encarga de inhibir 
los numerosos factores de la coagulación que ya conoce-
mos. El efecto principal –recordemos– de la heparina es 
an  coagulante, y su acción está centrada en neutralizar 
la trombina, que es la que evita que el fi brinógeno se 
convierta en fi brina. En resumen, digamos que previene 
la formación del coágulo estable. Aclaremos que no es 
fi brinolí  co, o sea que no pueden lisar el trombo, y men-
cionemos que actúa como an  infl amatorio.

Dr. Regalado.- Concretamente u  lizo heparina sódica 
en gel. No lo uso después de la primera sesión porque, 
eventualmente, por la presencia de alguna pequeña fl ic-
tena, de alguna pequeña escoriación o de alguna peque-
ña lesión dérmica, ustedes saben que la heparina sódica 
en gel no se debe usar sobre pieles que no estén indem-
nes. Entonces, para evitar alguna complicación mayor 
prefi ero primero ver cómo es la semiología post esclero-
terapia, a la semana, y ahí sí yo diría que en más del 90 
por ciento de los casos sí la u  lizo.

Dr. Krapp.- La heparina en gel  ene varios aspectos posi  -
vos. Hay trabajos que indican que es usada en prevención 
de úlcera de decúbito porque  ene un efecto vasodilatador, 
un efecto mejorador hemorreológico y un efecto an  agre-
gante plaquetario. Por lo tanto, en nuestros casos, aunque 
esté el trombo hecho no vamos a evitar que se forme el 
trombo posteriormente a esta terapia; pero lo que vamos 
a evitar es que haya agregación plaquetaria, agregación de 
trombo al día siguiente sobre el trombo que ya está hecho. 
Por otro lado, actúa como an  infl amatorio y analgésico en 
la superfi cie y, por lo tanto, es benefi cioso. 

Gráfi co 17

Gráfi co 18
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Dr. Balboni.- Yo uso heparina sódica en gel no en forma 
sistemá  ca sino cuando observo una infl amación impor-
tante –mediana, diría– y/o hematomas que pueden estar 
acompañados. 

Ahora bien, lo interesante de esta heparina sódica es 
que tiene esta acción antiagregante y una acción anti-
inflamatoria bastante importante: por eso se la puede 
usar. Por supuesto que si el paciente tuviera una in-
flamación muy importante, con una várice mediana, 
utilizaría corticoides y no esta heparina. Pero lo para-
dójico es que cuando hacemos escleroterapia, el éxito 
de la escleroterapia es el cierre de una várice, pero 
a costa de la liberación de factores de crecimiento 
que provocan la inflamación. Cuando mayor inflama-
ción hay, mayor liberación de factores de crecimiento: 
factores de necrosis tumoral, factores de crecimiento 
epitelial, etcétera. Como ustedes conocen, son 50 mo-
duladores más o menos. 

Lo interesante es que hay una liberación importante de 
heparina a través del mastocito, que se es  mula con la 
escleroterapia. La heparina  ene una potente acción 
vasodilatadora. Hay otros agentes que se liberan, pero 
estamos haciendo un parangón con la heparina. Esta ac-
ción vasodilatadora es muy neoangiogénica. Fíjense lo 
paradójico que es u  lizar heparina en gel con una acción 
totalmente opuesta.

Mi posición es que no uso sistemáticamente porque 
no lo considero necesario con la técnica que yo em-
pleo. Bajas dosis produce una endoflebitis, no tiene 
que hacer una periflebitis. Cuando ocurre una perifle-
bitis vienen todas las complicaciones o efectos adver-
sos que conocemos. Lo uso circunstancialmente; no 
en forma rutinaria.

Dr. Krapp.- Es importante recalcar que el uso de la he-
parina o el heparinoide debe hacerse a par  r de las 24 
ó 36 horas de aplicación, porque lo que estamos tratan-
do es de prevenir fenómenos por vasodilatación, con 
analgesia, an  infl amatorios, por mejoramiento neuro-
lógico y an  agregante. Entre los heparinoides hay dos o 
tres marcas: Vitamina K Forte, Feparil y Pergalén.

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 51,7%; 2) 20,7%, 3) 27,6% y 
4) 0%. El consenso alcanzado es de NIVEL II mayoritario, 
es un método aconsejable. (Gráfi co 19)

La conclusión respecto del tema “¿Indica heparinoides u 
otra sustancia tópica luego de la escleroterapia?” es: 

“U  lizo casi siempre heparina sódica 
en gel o heparinoides”.

¿UTILIZA EN GRANDES VASOS MEDICACIÓN ORAL (AINES, FLEBOTÓ-
NICOS, CORTICOIDES U OTROS) EN FORMA PREVENTIVA?
El enunciado de la pregunta es un poco complejo por lo 
que si quieren modifi carlo, podemos hacerlo. 

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- Creo que la parte preven-
 va de la pregunta está de más. Venimos de preguntar-

nos si usamos sustancias tópicas; ahora nos preguntamos 
si usamos sustancias por vía oral, acompañando el tra-
tamiento de escleroterapia. Concretamente la pregunta 
sería: ¿u  liza sustancias por vía oral junto al tratamiento 
de escleroterapia?

Dra. Aroca Fracchia.- Con respecto a los aines, repito, si 
hay una reacción infl amatoria los voy a usar cuando hago 
un tratamiento de grandes vasos. El fl ebotónico no lo indico 
por el tratamiento de grandes vasos, sino cuando recibo al 
paciente y hago su historia clínica, según la signo sintoma-
tología que tenga. Si el paciente  ene edema, indico fl ebo-
tónicos; si el paciente  ene calambres o una insufi ciencia 
venosa crónica, indico fl ebotónicos. 

De todos modos, con respecto a los fl ebotónicos hago 
una corrección en el sen  do de que ya no se dice más 
“fl ebotónicos” sino “fl ebotrópico”, porque el fl ebotónico 
hablaría de un músculo que en este caso no actúa. A la 
vez, no hay una bibliogra  a cien  fi ca que avale el uso de 
fl ebotónicos en esto, sí en el edema o en los calambres. 
Cor  coides vía oral no uso.

Dr. Regalado.- Si después de una escleroterapia de una 
colateral secundariamente se produce una fl ebi  s en un 
trayecto de la vena safena, se le da Diclofenac sódico o 

Gráfi co 19
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potásico 75 miligramos, una o dos veces por día, más 
allá del tratamiento tópico local. En caso de presentar un 
proceso infl amatorio de  po fl ebí  co, sí se le da.

Dr. Simkin (Roberto).- En todos los casos de los pacientes 
que vienen con una patología y les hago escleroterapia 
o láser, u  lizo diosmina-hesperidina 1 gramo por día. 
En los casos que los pacientes  enen asociado edema, 
aumento la dosifi cación hasta 2 gramos. Si existe un pa-
ciente con un edema más pronunciado, llevo esta medi-
cación hasta 3 ó 4 gramos por día.

Dr. Andoniades.- Conjuntamente con la esclerosis co-
rrespondiente con espuma, le indico Diclofenac 75mg 
cada 12 horas, lo uso sistemá  camente a par  r de ese 
momento. 

En algunos casos, donde la infl amación es muy exage-
rada, agrego un cor  coide de depósito con resultados 
espectacularmente buenos.

Dr. Spano.- Si al paciente que se le ha hecho esclerote-
rapia de grandes vasos le suspendo si estaba con medi-
cación fl ebotónica, y a las 24 horas de la escleroterapia 
–porque sale vendado– u  lizo los heparinoides que se 
mencionaban hace un rato, aprovechando la acción an  -
infl amatoria, y durante una semana en la que le suspen-
do la medicación u  lizo venda elás  ca. 

Dr. Ayguavella.- Reitero que se u  lizan 75 miligramos de Di-
clofenac durante por lo menos 10 días para disminuir la po-
sibilidad de pigmentación post infl amatoria, que está muy 
relacionada con nuestra tarea, y sobre todo en los foto  pos 
3 en adelante. En los foto  pos 2 no, porque es el blanco y va 
a tener menos posibilidades de que ocurra esto. 

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 82,8%; 2) 6,9%; 3) 6,9% 
y 4) 3,4%. El consenso alcanzado es de NIVEL I gene-
ralizado, hay una fi rme recomendación o indicación. 
(Gráfi co 20)

La conclusión respecto del tema “¿U  liza en grandes va-
sos medicación oral junto al tratamiento de escleroterapia 
(aines, fl ebotónicos, cor  coides u otros)?” es: 

“No uso medicación de forma sistemá  ca, salvo 
que el cuadro clínico lo jus  fi que”.

JUSTIFICACIÓN PARA EL USO DEL TRANSILUMINADOR O LA FALTA 
DEL MISMO EN EL TRATAMIENTO DE LAS TELANGIECTASIAS.

Dr. Spano.- Mi jus  fi cación para usarlo es cuando no 
puedo determinar exactamente cuál es la vena nutricia 
para esa telangiectasia.

Dr. Pace.- Yo no u  lizo transiluminador. Hemos hecho 
escleroterapia durante muchos años y hemos compro-
bado que aún no encontrando o no pudiendo canalizar 
o iniciar la sesión de escleroterapia a través de la vena 
re  cular, iniciando la escleroterapia en la telangiectasia 
en cualquier otro vaso hemos logrado de igual modo 
excelentes resultados. Por lo tanto, que comience la es-
cleroterapia por la vena re  cular para nosotros no es 
imprescindible; por lo tanto, tampoco nos es imprescin-
dible u  lizar el transiluminador.

Dr. Fernández.- Yo lo u  lizo sistemá  camente y me sir-
ve para ubicar la vena aferente, o sea, la re  cular, con 
lo cual simplifi co muchísimo el tratamiento. Es más, ya 
lo considero casi indispensable porque es un elemento 
muy barato y accesible, y muy ú  l.

Dr. Pedrazzoli.- Creo que adquiere relevancia, pero 
como dijimos, no en todos los casos donde las re  cula-
res son muy evidentes y uno por experiencia sabe dón-
de está la re  cular; sí en los casos de ma   ng y neoan-
giogénesis. 

Dr. Balboni.- Estoy de acuerdo con lo que se dijo en 
general de la u  lidad del transiluminador. A mi juicio 
 ene algunas difi cultades, pero quisiera aclarar que la 

principal difi cultad es la profundidad de la várice re  -
cular, donde a veces uno lo ve todo en un solo plano 
y necesita hacer una maniobra adicional, cosa que no 
se hace cuando no  ene el transiluminador. Yo me lle-
vo la impresión que muchos de ustedes -y yo estoy en 
desacuerdo con eso- donde ven una telangiectasia la 
inyectan. Y yo creo que hay muchísimas telangiectasias 
que no se inyectan. 

Gráfi co 20
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Empecemos por las maleolares, sigamos por las que 
son de venas perforantes, que  enen una imagen es-
trellada que es  pica. Si ustedes creen que inyectando 
esa telangiectasia la van a sacar, creo que es la mejor 
fábrica de angiogénesis que  enen. Y para darse cuenta 
que hay una perforante,  jense qué forma de relleno, 
por presión digital,  ene. Como si ustedes provocan un 
relleno capilar. Si ven que  ene un relleno rápido, la 
perforante seguro está ahí abajo. Entonces, hay muchas 
várices que no deben ser tratadas porque  enen otro 
 po de tratamiento. No  enen que ser esclerosadas. 

Yendo a las que nosotros esclerosamos, como dijo el 
doctor Pedrazzoli con otras palabras, en realidad las 
que nosotros esclerosamos, y con éxito, ya sabemos 
más o menos dónde está la várice reticular. No necesi-
tamos mucho el transiluminador. No quiero disminuir 
la importancia y el avance cuando uno no ve, pero no 
se necesita mayormente. Basta con que uno acueste 
al paciente. Cuando uno acuesta al paciente, la sangre 
se distribuye, se aclara la dermis y podemos ver clara-
mente cuál es la circulación. 

Sabemos que la circulación lateral va a la safena ex-
terna o a la poplítea. Eventualmente puede ir con una 
comunicación peronea, pero se acabaron las variables. 
Así que yo u  lizo el transiluminador por necesidad, 
pero me doy cuenta que no sólo la experiencia sino la 
caracterís  ca anatómica es fundamental. Y vuelvo a rei-
terar que quizá deberíamos hacer un consenso sobre 
morfología de las telangiectasias, porque eso es lo que 
nos indica qué origen  ene esa telangiectasia, y si va-
mos a tener éxito o no. 

Dr. Lesnik.- Muchas de las venas que no ven, cuando el pa-
ciente está parado las van a ver. 

Dr. Onora  .- Yo creo que el transiluminador puede te-
ner u  lidad también para hacer un mapeo de las venas 
nutricias, porque a veces no es una sola. Una telangiec-
tasia puede tener dos o tres venas nutricias o una ser 
nutricia y la otra de escape, con lo cual unas pueden 
verse y otras no. Entonces, con el equipo se pueden de-
tectar mejor.

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 65,5%, 2) 34,5% y 3) 0%. 
El consenso alcanzado es de NIVEL II mayoritario, es un 
método aconsejable. (Gráfi co 21)

La conclusión respecto del tema “Jus  fi cación para el uso 
del transiluminador o la falta del mismo en el tratamiento 
de las telangiectasias.” es: 

“Lo u  lizo cuando no puedo iden  fi car vena 
nutricia”.

Gráfi co 21
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PATOLOGÍA A TRATAR

Quinta sesión patología a tratar

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

LA MAYORÍA DE LOS PARTICIPANTES REALIZA ESCLEROSIS EN TODO 
TIPO DE VASOS (PEQUEÑOS, MEDIANO Y GRANDES).
El tema surge de la pregunta:

“Indique en cuales vasos realiza Ud. 
tratamiento esclerosante”.

Resultado de la votación: Sí 76,9%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 22)

La conclusión respecto del tema: “La mayoría de los par  -
cipantes realiza esclerosis en todo  po de vasos (peque-
ños, mediano y grandes)” es: 

“La mayoría de los par  cipantes realiza esclero-
sis en todo  po de vasos (pequeños, medianos 

y grandes)”.

Gráfi co 22
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LA GRAN MAYORÍA UTILIZA POLIDOCANOL Y/O TETRADECIL SULFATO 
DE SODIO PARA TRATAR GRANDES VASOS.
Este tema se basa en la pregunta: 

“¿Qué tipos de esclerosantes utiliza en 
grandes vasos?” 

Resultado de la votación: Sí 1) 84,6%. El consenso alcan-
zado es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme indica-
ción o recomendación. (Gráfi co 23) 

La conclusión respecto del tema La gran mayoría u  li-
za polidocanol y/o tetradecil sulfato de sodio para tratar 
grandes vasos es: 

“La gran mayoría de los par  cipantes u  liza po-
lidocanol y/o tetradecil sulfato de sodio cuando 

realiza tratamientos de grandes vasos”. 

PREGUNTAS DE DEBATE

¿QUÉ CANTIDAD DE FOAM UTILIZA HABITUALMENTE EN GRANDES 
VASOS?
Dr. Pietravallo.- En primer lugar debo aclarar que mi 
interés se basa en la necesidad de darle, en virtud de 
la bibliografía internacional, la respectiva importancia 
que tiene al tratamiento percutáneo con esclerote-
rapia de perforantes insuficientes. Esto dado que el 
tratamiento quirúrgico específico deja una incisión, 
en consecuencia una cicatriz; el otro tratamiento es 
el láser percutáneo, con el que ya tenemos una gran 
experiencia -lo comenzamos en 2004 y ya hemos su-
perado los 300 casos. 

Entonces, nosotros hemos efectuado esta experiencia 
por medio de la cual inyectamos polidocanol al 1% en 
espuma, 3 cm3 y hemos visto con videoscopía cómo la 
perforante cuando se inyecta –y vemos por videosco-
pía que estamos correctamente en la perforante, pri-
mero se dilata, cambia de color, pasa prácticamente a 

un color blanco en la pared, la tocamos con el instru-
mento, la vena adopta una mayor rigidez; no se cierra 
en forma inmediata, como ocurre con el láser, pero sí 
se va cerrando gradualmente a partir de las dos ho-
ras. Hacemos un control a las dos horas y a la semana 
prácticamente ya está cerrada en un 100%. 

Con esto queremos decir que es un método válido, 
absolutamente practicable, que es imprescindible el 
ecodoppler color y que si bien el tratamiento con láser 
es inmediato, el tratamiento con escleroterapia tam-
bién lo es, aunque en forma más diferida en el curso 
de la primera semana.

Dr. Spano.- Nosotros en la safena magna o mayor lo 
hacemos a 15 cm de la arcada inguinal, y en la safena 
parva o menor, a 8 cm del hueco poplíteo, porque en 
estos casos esa distancia es la de la desembocadura 
por la arteria y por el nervio, fundamentalmente en la 
arcada crural, en la región inguinal. Y en las perforan-
tes ponemos mucho énfasis

La aguja que utilizamos, sobre todo por la profundi-
dad en el muslo, es la 50.8, y para las perforantes la 
25.8. Usamos un lazo en la región inguinal o en la re-
gión poplítea para evitar su huida rápida al profundo. 
Ustedes saben que la circulación es diez veces mayor 
en el profundo que en el superficial; y colocamos ven-
da durante 7 días. 

Dr. Spano.- Polidocanol espuma, 2 ml, que se hacen 8 
cm3, y tetradecil 2 ml, que se hacen 8 cm3. 

Dr. Pace.- Nosotros únicamente en várices de grueso 
calibre usamos la técnica de la espuma, usando tetra-
decil sulfato de sodio; en general en troncos de muslo 
usamos tetradecil sulfato de sodio al 3%. 

Nunca inyectamos más de 4 cm3 de espuma, en ningún 
caso. Y si se tratase de una várice de paredes más delga-
das, del mismo calibre, localizadas en pierna, u  lizamos 
tetradecil sulfato de sodio al 1%, y repito que en ningún 
caso como dosis máxima inyectada llegamos a los 4 cm3. 
Habitualmente inyectamos solamente 2 cm3 de espuma. 

Opciones a votar:

Gráfi co 23
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Resultado de la votación: 1) 19,2%; 2) 46,2%, 3) 11,5%, 
y 4) 23,1%. El consenso alcanzado es de NIVEL III minori-
tario, no hay recomendación. (Gráfi co 24)

La conclusión respecto del tema: “¿Qué can  dad de foam 
u  liza habitualmente en grandes vasos?” es: 

“No hay recomendación, pero la primera minoría 
u  liza Polidocanol hasta 8 cm3 o TDSS al 2% 8cc.”.

DIÁMETRO DE SAFENA QUE TRATA CON ESCLEROTERAPIA.
Dr. Regalado.- En principio tengo que aclarar que no u  li-
zo escleroterapia para la vena safena interna. Quisiera ha-
cer algunas consideraciones al respecto. Considero que en 
una vena safena interna por encima de los 10 ml y con un 
refl ujo superior, o que llegue por encima del segundo, no 
corresponde u  lizar ningún método oblitera  vo, sea escle-
roterapia o cualquier otra alterna  va terapéu  ca, sin haber 
tratado previamente la unión safena femoral, y sobre todo 
las colaterales an  gravitacionales. Esa es mi postura. 

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- No tengo un diámetro 
límite de safena interna para tratar con escleroterapia. 
Insisto en algunos conceptos: tratamos pacientes, no tra-
tamos estudios que nos hablen de diámetros, y no veo 
cuál es la diferencia para alguien que está acostumbrado 
a hacer escleroterapia y con buen resultado en safena 
interna o externa entre tratar una safena de 14, 16, 18, e 
incluso 20 ml de diámetro. Entonces, mi postura es que 
no tengo diámetro límite para tratar una safena con es-
cleroterapia. 

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 27%; 2) 55,6%, 3) 11,1%, 4) 
3,7%, y 5) 2,6%. El consesno alcanzado es NIVEL II ma-
yoritario, metodo aconsejable. (Gráfi co 25)

La conclusión respecto del tema: “Diámetro de safena 
que trata con escleroterapia.” es: 

“No hay diámetro límite, no tomo en cuenta el 
refl ujo ni la edad del paciente”.

CONCENTRACIONES HABITUALES DE POLIDOCANOL EN PEQUEÑOS, 
MEDIANOS Y GRANDES VASOS.

Respecto a las concentraciones de polidocanol en el 
tratamiento de pequeños, medianos y grandes vasos, 
quedaría de la siguiente manera: Pequeños Vasos 0,25 a 
0,50% - Medianos vasos 1 a 2% - Grandes vasos 3 a 4%.

Resultado de la votación: Sí 100%. El consesno alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme indicación 
o recomendación. (Gráfi co 26)

La conclusión respecto del tema: “Concentraciones habi-
tuales de polidocanol en pequeños, medianos y grandes 
vasos” es:

Pequeños Vasos 0,25 a 0,50% 

Medianos vasos 1 a 2% 

Grandes vasos 3 a 4%.

Gráfi co 24 Gráfi co 25

Gráfi co 26
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¿LA TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA PREVIA ES O NO UNA CONTRA-
INDICACIÓN PARA EL TRATAMIENTO ESCLEROSANTE?

Dr. Duverges.- Creo que debemos considerar diferentes 
aspectos en un paciente que ha tenido una trombosis ve-
nosa profunda, y especialmente hacer hincapié en todo 
lo que es su historia clínica y anamnesis. 

A modo de ejemplo, pensemos en un paciente entre 30 
y 55 años de edad, el cual en algún momento tuvo una 
intervención quirúrgica, un politrauma  smo y sin fac-
tores de riesgo previo, en el transcurso de este evento 
realiza una trombosis venosa profunda. Es decir, pode-
mos atribuirle a este evento el hecho que desencadenó 
la trombosis venosa profunda. Evidentemente, va a ir al 
tratamiento an  coagulante.

Yo considero que este paciente, luego de haber termina-
do su tratamiento an  coagulante y teniendo como ante-
cedente un evento que fue determinante, y haciéndole 
un estudio donde el trayecto afectado  ene una recana-
lización importante, por ejemplo mayor a un 75 por cien-
to, el mismo viene a nuestra consulta para el tratamiento 
esclerosante por pequeñas telangiectasias ubicadas tal 
vez en la cara externa del muslo, y yo considero que se 
podría realizar la escleroterapia.

Supongamos ahora al mismo paciente que viene a la 
consulta pero que  ene factores de riesgo realmente au-
mentados: es obeso, es sedentario, es tabaquista, toma 
an  concep  vos. Creo que acá el riesgo es mayor y consi-
dero que en este caso diría que no se esclerosa, ni siquie-
ra una escleroterapia de pequeños vasos.

Siempre estamos hablando de que ha terminado su tra-
tamiento an  coagulante, y siempre estamos hablando 
de que ha logrado una recanalización importante. 

En el caso de un paciente que ha hecho una trombosis 
venosa profunda, como un episodio paraneoplásico, 
creo que tampoco realizaría escleroterapia.

Me queda el caso aquel del síndrome post-trombó  co, 
es decir una trombosis de larga data que, evidentemen-
te, está recanalizada y viene con sus alteraciones trófi -
cas. Creo que todos realizamos escleroterapia. 

En conclusión, y a la luz de lo que estuvimos hablando, 
creo que la escleroterapia posterior a la trombosis veno-
sa profunda, no estaría indicada, salvo en el síndrome 
post-trombó  co, y donde las alteraciones trófi cas así lo 
soliciten o así sea necesario hacerlo.

Dra. Avramovic (Aurora).- Considero que la trombosis 
venosa profunda  ene dos etapas: en la etapa inicial y 
hasta que esté totalmente recanalizada considero que 
es una contraindicación absoluta y no se puede reali-

zar escleroterapia; y luego de la recanalización, con un 
previo estudio de ecodoppler y la evaluación clínica se 
puede realizar escleroterapia en los trastornos trófi cos 
producidos; o sea, la contraindicación es rela  va. Tiene 
una contraindicación absoluta al comienzo y una con-
traindicación rela  va cuando ya está recanalizada, no se 
u  liza más la an  coagulación y se han restablecido los 
procesos trófi cos, o sea que estamos en un síndrome 
post-trombó  co.

Cuando terminó el tratamiento an  coagulante se realiza 
un ecodoppler y se ve si está recanalizado. Si no está re-
canalizado, no se esclerosa.

Espero la recanalización y además el estudio clínico del 
paciente para evaluar si está en condiciones de ser es-
clerosado.

Dr. Pedrazzoli.- Creo que para poder hablar de esto 
primero debemos pensar en la etiología de la trombo-
sis venosa profunda. Para definir una postura, debido 
a lo avanzado de la hora, yo dividiría primero la trom-
bosis venosa profunda activa en su proceso agudo. La 
escleroterapia es la mejor herramienta que tenemos. 
Hay un alto índice de pacientes con síndrome post-
trombótico, donde la escleroterapia es la mejor he-
rramienta que tenemos para tratar todos los trayectos 
varicosos producto de la trombosis venosa profunda. 
No estoy de acuerdo en contraindicar una práctica 
que es habitual y diaria. Es lo indicado. Justamente en 
ese paciente que tiene trastornos tróficos, donde no 
podemos incidir la piel con un bisturí, la práctica es la 
escleroterapia.

Dr. Krapp.- Agregando a lo que dice el doctor Pedrazzo-
li, yo divido las trombosis en aquellas que  enen facto-
res pro-trombó  cos permanentes y en las que  enen 
factores pro-trombó  cos pasajeros. Si el paciente fue, 
como decía el doctor Duverges, un paciente de 40 años 
que tuvo una fractura o un problema de ligamentos y 
como estuvo en la cama hizo una trombosis, una vez 
que pasó eso se acabó el problema. O una parturienta, 
una vez que pasó el parto, no pasa nada.

Pero si el paciente es alguien que ha sido operado de 
cáncer de mama, de cáncer de próstata o de otra cosa, 
ya se toma conciencia de que tiene un factor pro-
trombótico permanente porque es oncológico. En ese 
paciente yo prestaría un poquito más de atención. No 
hay contraindicación en aquellos que tienen cáncer cu-
rado, pero tomaría una buena precaución en aquellos 
pacientes, sobre todo en la permanencia del vendaje, 
la movilización activa inmediatamente, en aquellos 
que tienen cáncer activo o están tomando por ejem-
plo medicamentos anticancerosos o antiprostáticos 
o estrógenos en alta concentración. En eso prestaría 
atención. No la contraindicaría de ningún modo pero 
tomaría precauciones. 
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Dr. Lesnik.- En general yo estoy de acuerdo en lo que 
respecta a la etapa aguda y crónica, y no quiero dejar 
pasar por alto, porque acá se habló de todo pero nadie 
habló de trombofilias. Estoy hablando de alteraciones 
de los factores de coagulación.

Dr. Simkin (Roberto).- La pregunta dice: ¿La trombosis 
venosa profunda previa es o no una contraindicación 
para el tratamiento esclerosante? 

Supongamos que el paciente ya tuvo la trombosis ve-
nosa profunda. Entonces, ¿qué hay que hacer? ¿Hay 
un factor 5 Leiden positivo? ¿Tiene un Von Willebrand 
positivo? ¿Tiene una trombofilia? No, no la tiene. 
¿Está permeable el sistema venoso profundo? Está 
permeable. Entonces sí, hay que hacer tratamiento es-
clerosante. ¿Pero está tapado el sistema venoso pro-
fundo? En ese caso está contraindicado porque la cir-
culación colateral se hace por las venas superficiales, 
aunque tenga una úlcera grande y tenga un síndrome 
post trombótico. Es contraindicación absoluta porque 
está tapado el profundo. ¿Qué es indicado en esos 
casos? Hacer un ecodoppler color, y después estudiar 
los factores que lo provocaron. Pero refiriéndose es-
pecíficamente a la pregunta que es trombosis venosa 
profunda previa.

Dr. Regalado.- Síndrome post-trombótico reciente, 
con hipertrofia de la bomba muscular compensadora, 
está absolutamente contraindicado. 

Síndrome post-trombótico alejado, con recanaliza-
ción, o sea después de los seis meses, está indicado 
en aquellos pacientes que no tengan trombofilia ni 
factores de riesgo como obesidad, sedentarismo, in-
suficiencia cardíaca, insuficiencia renal o cualquier 
otra contraindicación, de las cuales no hemos hablado 
desgraciadamente en este Consenso.

Dr. Simkin (Roberto).- Tiene que estar demostrado 
que es permeable el sistema venoso profundo. No 
es “si la permeabilidad…” El sistema venoso profun-
do tiene que estar normal, permeable. Generalmente 
valvulado, porque si es avalvulado el sistema venoso 
profundo empezamos a entrar en grandes cosas, está 
contraindicado.

Dr. Simkin (Roberto).- Cuando tiene una trombosis 
venosa profunda, el sistema venoso profundo tiene 
tres etapas. Puede pasar la trombosis venosa profun-
da. ¿Y qué hizo? Lamió las válvulas y dejó las válvulas 
completamente normales, en el término de dos años 
se repermeabilizó. ¿Está permeable? Se le puede ha-
cer la escleroterapia que se quiera, porque el paciente 
no tiene ningún problema. Pueden comerse las vál-
vulas, en cuyo caso queda un tubo rígido y provoca 
una trombosis venosa profunda con un tubo rígido. En 
esos casos está contraindicada la escleroterapia. 

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 80%; 2) 12%; 3) 8%. El con-
sesno alcanzado es de NIVEL I generalizado, hay una fi r-
me recomendación o indicación. (Gráfi co 26 bis)

La conclusión respecto del tema: “¿La trombosis veno-
sa profunda previa es o no una contraindicación para 
el tratamiento esclerosante?“ es: 

“No esta contraindicado el tratamiento esclero-
sante, siempre y cuando este permeable el SVP 

y no tenga factores de riesgo permanentes”.

Gráfi co 26 (bis)
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CAPÍTULO VI

ESCLEROTERAPIA PRÁCTICA
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Sexta sesión escleroterapia práctica 

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

POSICIÓN UTILIZADA PARA TELANGIECTASIAS.
Este es un tema se basa en la pregunta: 

“¿En que posición coloca al paciente par realizar el 
tratamiento de telangiectasias?”

Resultado de la votación: Sí 85%. Consenso alcanzado es 
de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomendación o 
indicación. (Gráfi co 27)

La conclusión respecto del tema: “Posición u  lizada para 
telangiectasias” es: 

“La gran mayoría coloca al paciente en decúbito 
para tratar telangiectasias”.

ESCLEROTERAPIA PRÁCTICA

Gráfi co 27
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La conclusión respecto del tema: “Mejores resultados al 
usar espuma (respecto del esclerosante líquido) en el  po 
de patología que la aplica; se refi ere a la espuma.” es: 

“Se ob  enen mejores resultados al u  lizar 
espuma respecto del esclerosante líquido en los 

vasos donde la aplica”.

AL ESCLEROSAR CON FOAM UN VASO GRANDE, EL MÉTODO PRO-
GRESIVO EN CUANTO A DOSIS Y CONCENTRACIONES ES EL ELEGIDO 
POR LA MAYORÍA.

Las opciones son: Opción 1) método progresivo; Opción 
2) método no progresivo, y la Opción 3) la abstención. 

Resultado de la votación: 1) 85,2%. Resultado de la vo-
tación: Sí 85%. Consenso alcanzado es de NIVEL I ge-
neralizado, hay una fi rme recomendación o indicación. 
(Gráfi co 30)

La conclusión respecto del tema: “Al esclerosar con foam 
un vaso grande, el método progresivo en cuanto a dosis 
y concentraciones es el elegido por la mayoría” es: 

“U  liza método progresivo”.

TIEMPO DE VENDAJE EN MEDIANOS Y GRANDES VASOS.

Este es un tema que se basa en el enunciado:

“La utilización de elastocomprension pos 
escleroterapia en vasos mediano y gran calibre”.

Resultado de la votación: Sí 85,2%. Consenso alcanzado 
es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomenda-
ción o indicación. (Gráfi co 28)

La conclusión respecto del tema: “Tiempo de vendaje en 
medianos y grandes vasos” es: 

“La gran mayoría coloca vendaje por 24 horas o 
más en vasos de mediano y gran calibre”.

MEJORES RESULTADOS AL USAR ESPUMA (RESPECTO DEL ESCLE-
ROSANTE LÍQUIDO) EN EL TIPO DE PATOLOGÍA QUE LA APLICA; SE 
REFIERE A LA ESPUMA.
Entonces, estamos evaluando si uno  ene mejores re-
sultados con la espuma que con el esclerosante líquido 
en los vasos donde la aplica. Y esto se sustenta en tres 
preguntas:

“Primera: ¿Cambia las concentraciones de esclerosante 
de acuerdo a que lo utilice en forma líquida o de 

espuma?” 

“Segunda: ¿Utiliza la misma cantidad de esclerosante 
en cm3 de espuma que cuando lo realiza o realizaba con 

líquido?” 

“Tercera: ¿En los vasos en que utiliza espuma, 
considera tener mejores resultados que al utilizar 

esclerosante en forma líquida?” 

Resultado de la votación: Sí 85,2%. El consenso alcanza-
do es de NIVEL 1 generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 29) 

Gráfi co 28

Gráfi co 29

Gráfi co 30
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PREGUNTAS DE DEBATE

TIEMPO DE VENDA ELÁSTICA EN TELANGIECTASIAS.
Dr. Mirabile.- en telangiectasias yo no coloco elastocom-
presión, sí torunda con tela adhesiva.

Dr. Lapid.- Viene el paciente, se le coloca la venda elás  -
ca; cuando termina la sesión se va a su casa, y se la saca 
cuando se va a dormir; serán 8 ó 10 horas.

Dr. Balboni.- Yo u  lizo venda elás  ca; y voy a funda-
mentar por qué. También voy a aclarar el  empo en 
que la uso. Y voy a decir por qué no u  lizo tela adhesi-
va, salvo en circunstancias especiales que voy a aclarar 
; a los que no usan venda elás  ca les digo que la venda 
elás  ca contribuye en tres o cuatro cues  ones, y voy 
a mencionar dos. En primer lugar, acerca la pared del 
vaso cuando uno lo comprime, con lo cual se baja la do-
sis. En segundo lugar y esto también es importante, con 
esta explicación excluyo la u  lización de tela adhesiva 
o telas especiales, impide el refl ujo profundo a través 
de la perforante hacia el sistema superfi cial. Este es un 
factor que nosotros vemos cuando falla la compresión, 
en las caras internas especialmente. 

Sabemos que en las telangiectasias que están asociadas 
a perforantes suprarotulianas si no se comprime conve-
nientemente se observa un relleno trombó  co; se debe 
impedir ese refl ujo interno del sistema profundo al su-
perfi cial por esa perforante, de ahí la u  lidad de la ven-
da elás  ca. Por eso, como me ha sido di  cil colocar tela 
adhesiva en estos casos, porque no veo que quede bien 
comprimida esa zona, recomiendo la venda elás  ca. O 
sea, enfa  zo el uso del vendaje elás  co, en los pacien-
tes obesos; coloco la venda elás  ca segmentariamente. 
Si trabajamos muy arriba del muslo por la forma cónica 
no lo podemos sostener; con una tela adhesiva en si-
tuación oblicua se obtura bastante bien, y ahí no hay 
zonas frecuentes de perforante.

Hay dos efectos, la vasodilatación y la trombogénesis, 
que se genera después de una escleroterapia. En la 
escleroterapia de un vaso mediano o re  cular hay una 
vasodilatación compensadora que ocurre por efecto 
respiratorio después de las 8 horas, con lo cual, si le-
siono el endotelio sé que se va a generar una trombosis 
y no lo comprimo más de 8 horas, seguramente voy a 
tener un efecto trombó  co residual en ese vaso, con 
las posibilidades de pigmentación y demás que ustedes 
bien conocen.

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- Entonces, queda claro que 
tenemos la postura 1), del doctor Mirabile, que no usa 
venda elás  ca más allá de las consideraciones de la cinta y 
de la torunda ; la postura 2), del doctor Lapid, que sí la usa 
sistemá  camente, entre 8 y 12 horas; la postura 3), del 
doctor Pace, quien la usa durante 24 horas, más allá de si 
el paciente fue a la mañana o la tarde al consultorio. 

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 24,1%; 2) 65,5%, 3) 6,9%, 4) 
3,4%. El consenso alcanzado es de NIVEL II mayoritario, 
método aconsejable. (Gráfi co 31)

La conclusión respecto del tema: “Tiempo venda elás  ca 
en telangiectasias“ es: 

“Sí entre 8 hasta12 hs.”

SITIO DE PUNCIÓN DE LA SAFENA INTERNA CON REFLUJO DESDE EL 
CAYADO.
Es un tema de debate, dice “Si  o de punción de la 
safena interna con refl ujo desde el cayado”. Hay dos 
oradores ya asignados con anterioridad. 

Dr. Chapero.- Nunca vamos a aplicar escleroterapia 
directamente en el cayado; lo haremos por debajo, a 
nivel safénico, por lo menos a 7, 8, 10 cen  metros del 
cayado. Según la técnica que usemos será esclerosante 
líquido o espuma no voy a extenderme mucho en el uso 
de la palabra. 

Hay cientos de trabajos presentados desde Glauco Bas-
si en adelante, todo esto lleva un marcado previo y un 
importante estudio semiológico para ver la zona donde 
se va a hacer la punción.

Dr. Ayguavella.- Por formación, la insufi ciencia del caya-
do interna es quirúrgica esto que quede claro, pero en 
algunas circunstancias como las de pacientes gerontes, 
con quirofobia o en recidivas es fac  ble hacer el trata-

Gráfi co 31
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miento esclerosante, y si fuera así el si  o de punción 
sería a 15 cen  metros del cayado, que es la pregunta 
puntual.

Dr. Andoniades.-- Zona media, tercio inferior del mus-
lo, cerca del cóndilo femoral. 

Dr. Simkin (R).- De 15 a 20 cen  metros, con ecodo-
ppler.

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- Entonces, lo más impor-
tante es la presencia del ecodoppler. Por lo tanto, sería 
15 cen  metros con ecodoppler. 

Dr. Onora  . Entonces, si uno lo hace a 15 ó 20 cen  me-
tros hace un trombo fabuloso por arriba, con pésimos 
resultados, sin esclerosar las colaterales, que es lo más 
grave de todo por la recidiva, escleroso el sector proxi-
mal de safena, que es lo que quiero. 

Dr. Tkach. Cuando vemos a Fegan, que va de distal a 
proximal. Ese fue un cambio totalmente radical para 
nuestra experiencia fl ebológica. Esto sumado al con-
cepto del doctor Rosli, del tratamiento previo a la 
safena de los paquetes varicosos dependientes de per-
forantes, no solamente de la perforante sino de esos 
paquetes y de las tributarias. El si  o de punción inicial 
es infrapatelar. 

Sr. Coordinador (Dr. Garbarz).- Las posturas serían las 
siguientes: Opción 1), 6 a 10 cen  metros por debajo 
del cayado; Opción 2), 15 a 20 cen  metros por debajo 
del cayado; Opción 3), a nivel infrapatelar más allá de 
que después sea progresivo hacia proximal, y Opción 
4), abstención.

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 17,2%; 2) 34,5%, 3) 24,1% y 
4) 24,1%. El consesno alcanzado es NIVEL III minoritario, 
no hay recomendación. (Gráfi co 32)

La conclusión respecto del tema: “Si  o de punción de 
safena interna con refl ujo desde cayado.” es: 

“No hay recomendación pero la primera minoría 
u  liza punción 15 a 20 cm”.

Gráfi co 32
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COMPLICACIONES

Séptima sesión complicaciones/posibles 
efectos inherentes al tratamiento

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

HEMATOMAS, INDURACIONES, PIGMENTACIONES Y EL TROMBO 
ENDOLUMINAL SON CONSECUENCIAS INHERENTES AL TRATAMIENTO 
ESCLEROSANTE.

Resultado de la votación: Sí 100%. El Consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 33)

La conclusión respecto del tema: “Hematomas, induracio-
nes, pigmentaciones y el trombo endoluminal son conse-
cuencias inherentes al tratamiento esclerosante.” es: 

“Hematomas, induraciones, pigmentaciones y el 
trombo endoluminal son posibles efectos inhe-

rentes al tratamiento esclerosante”.

Gráfi co 33
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centración, la posibilidad de pigmentación es mucho 
más importante. 

Para finalizar, pongo el ejemplo con el polidocanol. El 
medio por ciento de polidocanol tiene aproximada-
mente 7 por ciento de posibilidades de pigmentación. 
Si ustedes elevan a 1 por ciento, sube a 30 por ciento. 

Dr. Ayguavella.- A lo dicho por el doctor Balboni, que 
adhiero 100 por ciento, quiero agregar que habría que 
tener en cuenta que mayor concentración, mayor ad-
hesión al vaso, mayor fenómeno inflamatorio. Cuando 
hablo de fenómeno inflamatorio, además debo tener 
en cuenta que existe una pigmentación que es post-
inflamatoria, y tiene relación directa con la piel y di-
recta relación con el fototipo de piel, sobre todo con 
el fototipo 3 en adelante, que es aquella persona un 
poco más morena y que de tomar sol nunca enrojece 
y directamente toma color. 

La opción 1) dice que es atribuida al efecto trombogé-
nico, independientemente y no depende de la concen-
tración; opción 2) Sí depende de la dosis y concentra-
ción; 3) abstención. 

Resultado de la votación: 1) 29,6%; 2) 63% 3) 7,4%. El 
Consenso alcanzado es de NIVEL II mayoritario, méto-
do aconsejable. (Gráfico 35)

La conclusión respecto del tema: “Cuando se realiza 
escleroterapia con polidocanol y aparece pigmenta-
ción, se atribuye al efecto trombogénico en el trayecto 
tratado y dependiente de la concentración.” es: 

“La gran mayoría piensa que depende de la 
dosis y de la concentración”.

PREGUNTAS DE DEBATE

¿CUÁL ES EL MOTIVO DE LA PIGMENTACIÓN POST ESCLEROTERAPIA?

Dr. Balboni: la pigmentación se produce por el pasaje 
de glóbulos rojos a través del vaso, quedando en si-

ANTE LA POSIBLE ALERGIA AL POLIDOCANOL DEL PACIENTE, LA 
MAYORÍA UTILIZA OTRO ESCLEROSANTE.
Pasamos al segundo tema de coincidencias de esta se-
sión que podría resumirse así: Ante la posible alergia al 
polidocanol del paciente, usted u  liza 1) otro esclerosan-
te; 2) no efectúa escleroterapia; 3) lo reintenta. 

Resultado de la votación: 1) 88,9%; 2) 11,1%, 3) 0%. El 
Consenso alcanzado es de NIVEL I generalizado, hay una 
fi rme recomendación o indicación. (Gráfi co 34)

La conclusión respecto del tema: “Ante la posible alergia 
al polidocanol del paciente, la mayoría u  liza otro escle-
rosante” es: 

“Ante la posible alergia al polidocanol del pa-
ciente, la mayoría u  liza otro esclerosante”.

CUANDO SE REALIZA ESCLEROTERAPIA CON POLIDOCANOL Y APARECE 
PIGMENTACIÓN, SE ATRIBUYE AL EFECTO TROMBOGÉNICO EN EL 
TRAYECTO TRATADO Y DEPENDIENTE DE LA CONCENTRACIÓN.

Dr. Balboni: la pigmentación se produce por el de-
pósito de elementos de hierro contenidos en los gló-
bulos rojos fuera del vaso. ¿Cómo hace para pasar 
el glóbulo rojo fuera del vaso? Existe diapedesis y 
entonces entran y salen los glóbulos rojos del vaso. 
Pero cuando aumentan en gran cantidad, como en 
este caso, entonces ahí existe la posibilidad de pig-
mentación. Y la posibilidad de pigmentación está 
muy asociada a la agresión al vaso, porque cuanto 
mayor agresión tiene el vaso, mayor posibilidad de 
realizar una flebitis, una periflebitis y el pasaje de 
glóbulos rojos fuera del vaso. 

Hay otros factores: por ejemplo, individuos que va-
sodilatan, situaciones con histamina, toma de mino-
ciclina que aumenta la pigmentación. Hay muchas 
circunstancias que la aumentan, pero en este caso 
y asociado a la concentración está demostrado con 
estadísticas fuertes que cuando uno aumenta la con-

Gráfi co 34

Gráfi co 35
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que los algodones, la gasa o la torunda que nosotros 
coloquemos deben estar absolutamente secos, sobre 
todo no debe estar embebida en alcohol porque eso 
va a contribuir a la pigmentación de la piel después de 
que eso queda unas horas colocado en el lugar. 

El motivo de la pigmentación post escleroterapia in-
cluye elementos inherentes a la piel del paciente, a la 
relación médico-paciente, al cumplimiento de las indi-
caciones del médico por el paciente y a problemas de 
la técnica inherentes al colega que la desarrolló. 

Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 0%; 2) 11,1%, 3) 88,9%, 4) 
0%. El consesno alcanzado es de NIVEL I generalizado, 
hay una fi rme recomendación o indicación. (Gráfi co 36)

La conclusión respecto del tema: “¿Cuál es el mo  vo de la 
pigmentación post escleroterapia?“ es: 

“Foto  po; relación médico-paciente; técnica; 
incumplimiento de indicaciones.

Generalmante, por acumulación extravascular 
de hemosiderina y/o el proceso infl amatorio 
que puede provocar depósito de melanina”.

tuación extravascular. Ese hierro que queda fuera del 
vaso lo capta el macrófago. El macrófago no puede hi-
drolizar fácilmente el hierro porque es una molécula 
pesada, con lo cual necesita un tiempo para ir fraccio-
nándola y que esa fracción de la molécula de hierro 
que se produce lo tome una proteína, que es la trans-
ferrina, y lo lleve a través de la sangre a los depósitos 
de hierro. Ese sería el mecanismo normal. 

¿Cuándo ocurre y cuánto tiempo sucede eso? Depen-
de del depósito de hierro y de otras variables que voy 
a mencionar ahora. Pero no es una acción rápida, es 
una acción lenta. De hecho se dice que el 80 por cien-
to de las pigmentaciones desaparecen antes del año. 
No estoy hablando de una semana ni de dos meses 
sino que digo que desaparecen antes de un año. 

Entonces, hay varios factores que interfieren en este 
mecanismo. Son depósitos de hierro los que producen 
la pigmentación. La melanina se puede agregar. ¿Y en 
qué condiciones se agrega la melanina? 

1) Cuando hay exceso de hierro en una zona. El exceso 
de hierro es estimulante del melanocito, pero tiene 
que haber mucha cantidad de hierro. 

2) El aumento de la presión hidrostática genera tam-
bién liberación de melanina. Por eso en el tercio infe-
rior de la pierna podemos tener pigmentación hiper-
crómica por hierro pero se agrega la melanina, y ese 
es el problema porque la melanina es difícil que se 
vaya. Hay varios factores que ayudan a que la pigmen-
tación aumente. Uno es que haya una vasodilatación. 

Cualquier elemento que vasodilate el vaso y que ge-
nere una mayor diapédesis de glóbulos rojos va a ser 
causal de este tipo de cosas. También puede ocurrir 
que el paciente esté haciendo un tratamiento antiané-
mico por una anemia ferropénica y entonces el hierro 
que está tomando ha captado la transferrina, tiene 
una dificultad en el transporte, porque no puede sa-
car el hierro de la zona donde está. La escleroterapia, 
al generar una mayor inflamación, produce un mayor 
pasaje. 

Entonces, todo elemento que genere una flebitis 
importante o una periflebitis, va a aumentar el fac-
tor de pigmentación. El vendaje no es ajeno a él, es 
fundamental en evitar la pigmentación. El motivo de 
la pigmentación post escleroterápica, es el exceso de 
inflamación o el aumento de la trombosis, que genera 
un pasaje aumentado de glóbulos rojos. 

Dr. Impemba.- El resto es el tema de los problemas de 
la técnica, exceso de concentración de droga, exceso 
de presión al inyectar, y hay también un detalle que es 
muy importante, y es la falta de compresión al retirar 
y comprimir inmediatamente. Hay otro dato, que es 

Gráfi co 36
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Resultado de la votación: 1) 7,4%; 2) 3,7%; 3) 11,1%; 
4) 0%; 5) 74,1% y 6) 3,7%. El consesno alcanzado es de 
NIVEL II mayoritario, método aconsejable. (Gráfi co 38)

La conclusión respecto del tema: “¿Qué conducta usted 
toma ante la infi ltración de sustancia esclerosante que 
pasa fuera del vaso?“ es: 

“En vasos pequeños cuando se sospecha isquemia 
local dérmica y/o sustancia esclerosante fuera del 

vaso: se inyecta aminofi lina, heparina y cor  coides, 
y/o pomada de nitroglicerina”.

“En grandes vasos, inyección local de cor  coides. 
Cuando se usa baja concentración de esclerosan-
te se realiza también inyección local de solución 
fi siológica. Si se usan esclerosantes de mayor 

concentración sumado al masaje local, múl  ples 
punciones para evacuar con aguja 27G, cor  coides 

locales, masaje local”.

TRATAMIENTOS PARA LA PERIFLEBITIS Y FLOGOSIS (DRENAJE, AINE, 
HIELO, CORTICOIDES, FLEBOTÓNICOS).
Opciones a votar:

Resultado de la votación: 1) 3,7%; 2) 96,3%, 3) 0%. El 
consesno alcanzado es de NIVEL I generalizado, hay una 
fi rme recomendación o indicación. (Gráfi co 37)

La conclusión respecto del tema: “Tratamientos para la pe-
rifl ebi  s y fl ogosis (drenaje, aine, hielo, cor  coides, fl ebo-
tónicos)“ es: 

“Cor  coides y/o trombectomía más aines 
y/o frío local”. 

“Heparina en gel como an  infl amatorio y anal-
gésico y elastocompresión”.

¿QUÉ CONDUCTA USTED TOMA ANTE LA INFILTRACIÓN DE SUSTANCIA 
ESCLEROSANTE QUE PASA FUERA DEL VASO?
Opciones a votar:

Gráfi co 38

Gráfi co 37
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CONCLUSIONES 
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ASPECTOS LEGALES y
CONCLUSIONES 

Octava sesión aspectos legales y conclusio-
nes

PREGUNTAS DE COINCIDENCIA

PARA LA REALIZACIÓN DE LA ESCLEROTERAPIA ES CONVENIENTE 
UNA CAPACITACIÓN FLEBOLÓGICA YA SEA EN CURSOS DE POSGRADO, 
INSTITUCIONES MÉDICAS CON SERVICIOS DE FLEBOLOGÍA, REUNIO-
NES CIENTÍFICAS, JORNADAS O CONGRESOS DE LAS SOCIEDADES 
FLEBOLÓGICAS, ETC.

Resultado de la votación: Sí 96,3%. El Consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 39)

La conclusión respecto del tema: “Para la realización de 
la escleroterapia es conveniente una capacitación fl eboló-
gica ya sea en cursos de posgrado, ins  tuciones médicas 
con servicios de fl ebología, reuniones cien  fi cas, jornadas 
o congresos de las sociedades fl ebológicas, etc” es: 

“Para la realización de la escleroterapia es im-
prescindible la capacitación fl ebológica en cursos 

de posgrado y servicios de fl ebología, y par  ci-
par en los eventos cien  fi cos de la especialidad. 

Capacitación fl ebológica avalada por los dis  ntos 
estamentos reconocidos y desarrollarse ac  va-

mente en la especialidad”.
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PREGUNTAS DE DEBATE

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Dr. Pedrazzoli.- Entonces, para fi jar postura, señalo la ne-
cesidad de que como Sociedad nos comprometamos a ela-
borar un consen  miento informado en común para que 
todos los escleroterapeutas aunemos criterios y podamos 
u  lizar el mismo, siempre teniendo el aval y respaldo de 
una ins  tución mayor, llamémosle Sociedad Argen  na de 
Flebología y Linfología, que está de huésped o fi lial en la 
Asociación Médica Argen  na. 

Dr. Andoniades: Es un tema jurídico, judicial, por lo tan-
to entrevisté a dos fi scales y a dos jueces, uno y uno del 
fuero civil y uno y uno del fuero penal. “Ante todo, dejar 
establecido que el modelo único  po formulario genéri-
co de consen  miento informado no es el adecuado. Para 
cada prác  ca, sea quirúrgica o no, debe haber un mode-
lo par  cular para cada una, detallando el procedimiento, 
sus posibles resultados y sus posibles complicaciones.

“Asimismo la ley no contempla ninguna prác  ca prohibida 
-léase aborto, ligadura de trompas o eutanasia-, aunque 
se tenga el consen  miento escrito del paciente y dos o 
tres tes  gos.

“Así el consen  miento informado no  ene validez en re-
lación a los hechos ilícitos que puedan ocurrir y generar 
algún  po de lesión y/o muerte del paciente por impru-
dencia, negligencia o impericia, y el profesional deberá 
asumir el hecho culposo en forma civil y penal.

“La ley  ene en cuenta que en medicina, por tratarse de 
una ciencia biológica no exacta, pueden ocurrir con  n-
gencias o accidentes fortuitos o inesperados, y además 
no siempre obtener los resultados esperados, tanto por 
el médico como por el paciente. Por eso se dice jurídica-
mente que se trata de una obligación de medios y no de 
resultado.

“Para esto el consen  miento informado sí es impor-
tante, porque puede evitar una demanda por incum-

Gráfi co 39 plimiento de las obligaciones en sede civil o incluso una 
denuncia por defraudación y estafa en sede penal.

El concepto sería que si vamos a emi  r un consen  mien-
to informado deben constar todas las complicaciones o 
efectos esperados, como dijimos antes, o efectos adver-
sos o reacciones secundarias que el tratamiento puede 
llegar a desencadenar 

Resultado de la votación: Sí 100%. El Consenso alcanza-
do es de NIVEL I generalizado, hay una fi rme recomen-
dación o indicación. (Gráfi co 40)

La conclusión respecto del tema: “Consentimiento in-
formado” es: 

“Se indica a la Sociedad Argen  na de Flebología 
y Linfología la elaboración del consen  miento 

informado”.

Gráfi co 40
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