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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE HONOR

 Al inaugurar el Primer Consenso LaƟ noamericano y Segundo Consenso 
ArgenƟ no de Escleroterapia organizado por la Sociedad ArgenƟ na de Flebolo-
gía y Linfología me congratulo de saludarlos y darles nuevamente una cordial 
bienvenida, especialmente a nuestros colegas laƟ noamericanos de Brasil, Chile, 
Ecuador, México, Paraguay, Perú y El Salvador. Estamos acompañados por repre-
sentantes muy califi cados e invesƟ gadores más relevantes a nivel nacional e in-
ternacional. Y comparƟ remos las experiencias y conocimientos en los diferentes 
campos de la escleroterapia para concluir con las terapias más convenientes. 

 Así como el mundo, el avance de la escleroterapia está cambiando 
verƟ ginosamente. Temas y debates abiertos aplicados a la escleroterapia en 
epidemiología, anatomía, fi siopatología, semiología, diagnósƟ co y tratamiento 
escleroterápico de las enfermedades venosas serán nuestro objeƟ vo. Invito a 
un debate limpio, con una visión trasversal de la fl ebología sin preconceptos o 
barreras cuyos resultados nos ayudarán a difundir en todo el mundo nuestras 
conclusiones.

 Innovaciones y cambios vienen desde diferentes partes del mundo; 
desde médicos que son parte de la medicina ortodoxa como también de aque-
llos que están dispuestos a romper con los conceptos más convencionales. Yo 
los invito a que emerja esa libertad de pensamiento. Abran sus mentes para 
que no sólo el pensamiento lógico sino la medicina basada en la evidencia lo 
demuestren.

 Como dijimos en el primer consenso, este consenso no será normaƟ vo. 
Sí aunará los diferentes conceptos generando una opinión cienơ fi ca esƟ mulado-
ra para la orientación de los fl ebólogos. Insisto nuevamente que una recomen-
dación no es una imposición rígida en la prácƟ ca médica sino un concepto de 
prácƟ cas correctas que se pueden tomar como referencia. Por ello no son reglas 
absolutas y este consenso seguirá este camino.

 Quiero destacar el apoyo del Laboratorio Craveri, especialmente al se-
ñor José Luis Racco, que en todo momento ha respaldado el desarrollo de este 
evento, así como a nuestra Sociedad de Flebología y Linfología.

 EsƟ mados colegas, les doy la bienvenida al Primer Consenso LaƟ noa-
mericano de Escleroterapia y Segundo Consenso ArgenƟ no de Escleroterapia. 

Muchas gracias.

Dr. Daniel Guillermo Balboni
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PALABRAS del PRESIDENTE de la UIP

 Buenos días a todos los amigos y colegas laƟ noamericanos y argenƟ -
nos que están aquí presentes. Es un gran honor estar invitado a esta reunión tan 
importante. Desde que asumí la Presidencia de la UIP gracias al apoyo de todos 
ustedes uno de mis principales intentos como Presidente ha sido avanzar en 
estos fundamentales conceptos, guide lines o consensos, porque especialmente 
en algunos puntos de la fl ebología hay muchas opiniones divergentes y muchas 
maneras de hacer las cosas. Entonces tenemos que procurar, por lo menos esta 
es la opinión de la comunidad cienơ fi ca fl ebológica internacional, no hacer una 
imposición, como dice mi colega Balboni, sino procurar un camino común para 
todos en un asunto nuevo como es la escleroterapia. Es viejo, mas con muy 
nuevos aportes.

 Tenemos que procurar entonces un medio común, pero debo decir que 
si no tenemos acuerdo en ciertas cosas, estas cosas Ɵ enen que ser publicadas 
para que sirvan de guía especialmente para los nuevos médicos que están ingre-
sando a la especialidad de la fl ebología, están queriendo hacer Escleroterapia, 
sea con espuma o con líquido. Por eso la UIP da un soporte del 100 por ciento 
para todas las iniciaƟ vas que buscan estos consensos y a estas reuniones donde 
se procura obtener caminos comunes.

 La UIP está ahora en este momento patrocinando también un consen-
so internacional. En la próxima semana vamos a tener una reunión en Floren-
cia con Lorenzo Tessari, con Philip Coleridge-Smith, con AƟ lio Cavezzi, Frullini 
y otros más, que son todos conocidos por todos ustedes, que estamos prepa-
rando un consenso internacional con el auspicio mayor de la UIP. Evidentemen-
te las conclusiones de este consenso harán parte del consenso mundial. Para 
esto convine con el doctor Balboni que en determinado momento habrá que 
tener una reunión de algún miembro de esta reunión para que hasta el Con-
greso Mundial de Boston, que será en sepƟ embre de 2013, podamos tener un 
documento pronto, aunque no sea defi niƟ vo, pero con muchas conclusiones 
respecto de la escleroterapia. 

 Por eso mis congratulaciones a la iniciaƟ va del doctor Balboni, al La-
boratorio que nos ayuda, pues sin los laboratorios evidentemente sería muy 
diİ cil hacer este Ɵ po de eventos. Existen laboratorios que hacen inversión en 
invesƟ gación y otros que no. Tenemos que estar al lado de aquellos que hacen 
inversiones en nuestro mejoramiento y en nuestra educación. 

Muchas gracias. 

Dr. Angelo Scuderi
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PALABRAS del PRESIDENTE de la SAFyL

 Queridos amigos: en mi calidad de Presidente de la Sociedad ArgenƟ -
na de Flebología y Linfología, después de haber escuchado los comentarios del 
doctor Balboni y del doctor Angelo Scuderi, sólo me resta agradecer la presencia 
de nuestros queridos amigos de LaƟ noamérica, que nos acompañan y nos hon-
ran en nuestro país acrecentando este Segundo Consenso ArgenƟ no y Primer 
Consenso LaƟ noamericano de Flebología, que sin duda estará mucho más re-
presentado que en la primera oportunidad porque tenemos en este momento 
nada menos que al Presidente de la Unión Internacional de Flebología, nuestro 
querido amigo Angelo Scuderi.

 Sabemos muy bien que escleroterapia es vista por las disƟ ntas escue-
las médicas en todo el mundo y en nuestro país en parƟ cular con cierto recelo 
precisamente porque es un procedimiento de terapéuƟ ca médica y de terapéu-
Ɵ ca fl ebológica en parƟ cular, que depende sustancialmente del procedimiento 
con el cual se introduce la sustancia en la vena. Entonces, consideramos que 
es fundamental la realización de estos consensos para escuchar la opinión de 
los disƟ ntos especialistas, que puedan aportar entonces digámoslo de alguna 
forma una unifi cación en el tratamiento y en los procedimientos a realizar en la 
escleroterapia.

 Yo creo que la escleroterapia en aquellas escuelas, y especialmente 
para aquellos que venimos de una formación quirúrgica está de alguna forma 
despresƟ giada; y yo pienso que ese despresƟ gio que tuvo en parte ha sido de-
bido al desconocimiento y a las grandes diferencias que se presentan en los 
resultados, con pequeñas variaciones en los procedimientos técnicos. 

 Por ese moƟ vo coincido plenamente con lo que acabamos de escuchar, 
y esperamos, en primer lugar, reiterar lo que ellos dijeron darle una gran bien-
venida a nuestros queridos amigos de LaƟ noamérica para dar comienzo a las 
sesiones de este Segundo Consenso ArgenƟ no y Primer Consenso LaƟ noameri-
cano de Escleroterapia.

 No quería fi nalizar sin antes agradecer al doctor Daniel Balboni, que 
tengo aquí a mi derecha, porque en realidad yo vengo a resultar el Presidente 
de este Consenso porque acabo de asumir la Presidencia de la Sociedad Argen-
Ɵ na de Flebología hace una semana, pero en honor de verdad diría yo que el 
responsable y el merecedor de los honores de este Consenso en realidad es el 
doctor Daniel Balboni, para quien pido un fuerte aplauso, y dejo así inaugurado 
este Consenso.

Muchas gracias.

Dr. Félix Francisco Pace
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INTRODUCCIÓN

En la Ciudad de Buenos Aires, ArgenƟ na, a los dieciséis días del mes de marzo 
de 2012, en el Salón Puesta del Sol Este del Hotel Emperador, da comienzo el 
Primer Consenso LaƟ noamericano y Segundo Consenso ArgenƟ no de Esclero-
terapia.

Modalidades del Consenso

El consenso de divide en dos jornadas de trabajo, donde se presentaran ocho 
módulos por jornada, cada módulo se corresponde con una pregunta o tema es-
pecifi co que será enunciado para su discusión y debate. Finalizado cada debate 
se someterán a votación la posturas que surgieran del mismo. 

Existen preguntas complementarias a los módulos programados, que serán tra-
tadas si el Ɵ empo así lo permite. Al fi nalizar cada módulo los parƟ cipantes fi r-
maran un acta con la conclusión y el nivel de consenso alcanzado.

Niveles de Consenso 

 Nivel Clase I: se lo considera “consenso generalizado” ya que el porcentaje 
alcanzado en la votación es del 75% ó superior, lo que implica que “hay una 
fi rme recomendación o indicación”.

 Nivel Clase II: es un “consenso mayoritario” cuando el porcentaje alcanzado 
se encuentra entre el 50% y el 74,9% se lo indica como un “método aconse-
jable”.

 Nivel Clase III: “consenso minoritario” en este caso la votacion se ubica en 
el rango comprendido etnre el 30% y el 49.9% por tal moƟ vo “no hay reco-
mendación pero la primera minoría lo u  liza”. 

 Nivel Clase IV: una votación con el 30% o por debajo implica que “no hay 
consenso”.

Hechas estas aclaraciones damos por iniciado el consenso.

 Dr. Roberto Almeida Cheƫ  
 Coordinador Cienơ fi co
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DEFINICIÓN DE ESCLEROTERAPIA

Dra. Avramovic (Aurora).- Que es una acción trombóƟ -
ca que lleva a una obliteración, a una reabsorción, y que 
eso llevaría luego a la esclerosis. Y podemos agregar en 
la defi nición lo que dice: siempre obligando a derivarse 
al circuito normal o sufi ciente. Que la escleroterapia es 
la inyección de una sustancia química intravaricosa que 
produce una acción trombóƟ ca sobre el endotelio, pro-
duciendo la obliteración y fi brosis posterior, lo que pro-
duce el proceso esclerosante. 

Dr. Scuderi.- Tampoco estoy de acuerdo con esta defi -
nición, porque es redundante. Si estamos hablando de 
escleroterapia va a conducir a la esclerosis. Tenemos que 
defi nir qué es esclerosis, qué signifi ca esclerosar un vaso: 
¿dañar? ¿Destruirlo a través de una acción endotelial 
con un agente químico? Hay que defi nir estas cuesƟ o-
nes. Creo que estas frases no están bien colocadas. La 
defi nición es incorrecta; es mucho más compleja. Esta 
defi nición Ɵ ene que ser trabajada mejor, que es el con-
cepto qué signifi ca escleroterapia. 

Dr. Marơ nez Granados.- Estoy en la línea de los concep-
tos que los colegas están diciendo. Finalmente quisiera 
llamar la atención a que fuera de mayor provecho que 
el estado fi nal que se persigue no es la esclerosis sino lo 
que reportan los patólogos: la fi brosis. 

Dr. González Zeh.- Estoy de acuerdo con las posturas que 
se han mencionado. Viendo lo que dice la defi nición que 
se propone en un comienzo, que es la inyección, como 
sabemos la escleroterapia es un procedimiento médico 
que incluye la inyección pero también el uso de catéteres 
y otros Ɵ pos de accesorios médicos para administrar un 
medicamento en la luz del vaso. Por lo tanto ampliaría un 
poco la defi nición, como dicen los colegas, de esclerotera-
pia, y no sólo la inyección sino que es una forma médica 
en la cual administramos un medicamento; no es una sus-
tancia química. Una sustancia química no Ɵ ene los pará-
metros defi nidos farmacéuƟ camente de un medicamen-
to. Un medicamento Ɵ ene tests en animales, en humanos, 
procedimientos que hacen que sea facƟ ble y seguro de 
ser uƟ lizado como medicamento. Así que dentro de lo que 

es la defi nición a proponer incluiría que se trata de un pro-
cedimiento médico, y que incluye por lo tanto todo lo que 
es el arte médico defi nido en la escleroterapia, y al ser un 
procedimiento médico incluye todo lo que es el conoci-
miento de la hemodinamia venosa, buscar un resultado 
fi nal, que no es sólo la eliminación de la várice sino tam-
bién el resultado fi nal de mejorar un problema circulato-
rio, que es la insufi ciencia del vaso superfi cial, que es a lo 
que nos estamos abocando. Y no es sólo la inyección sino 
una forma de administrar este medicamento, que incluye 
diferentes técnicas, ya sea a través de agujas y jeringas o 
también catéteres, que pueden ser catéteres simples o ca-
téteres de Fogarty, con balón, etcétera. Y no sólo una sus-
tancia química sino que es un medicamento que estamos 
uƟ lizando para lograr un procedimiento fi nal, que es una 
mejora hemodinámica en el paciente. Dentro de la defi -
nición incluiría que la escleroterapia es un procedimiento 
médico en el cual administramos un medicamento escle-
rosante, que puede ser un poco redundante eso, desƟ na-
do a producir una mejora hemodinámica en el paciente a 
través de la erradicación de ciertas venas varicosas. 

Dr. Ciucci.- Esto no es solamente sistema venoso super-
fi cial, porque también se hace esclerosis en el sistema 
venoso perforante, y se hace esclerosis en las venas 
útero-ováricas, y se hace esclerosis en las venas esper-
máƟ cas y en las venas intrapélvicas. Entonces yo diría, 
como dice el doctor, que es un procedimiento médico 
que es la introducción –no la inyección de una sustancia 
química irritante que provoca la fi brosis de la vena tra-
tada. Puedo decir que es una sustancia química irritante 
que introduzco de disƟ ntas maneras con una aguja, con 
un catéter, de disƟ ntas formas. Y esa introducción dentro 
de la vena Ɵ ene que ser irritante. ¿Por qué? Porque voy 
a buscar una fi brosis, y cuando busco esa fi brosis trato 
una patología.

Dr. OnoraƟ .- Yo creo que la defi nición más adecuada, 
desde mi punto de vista, sería que se trata de la inyec-
ción de una sustancia química irritante no esclerosante, 
porque la esclerosis es un proceso secundario a la infl a-
mación, así que no se puede decir la palabra “esclerosis”, 
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Dr. Shapira.- Tengo una propuesta concreta de defi ni-
ción: procedimiento médico mediante el cual se produce 
una irritación del endotelio de una vena varicosa a través 
de la inyección de un medicamento que lleva a una obli-
teración del vaso afectado. 

Dr. Ciucci.- Provocando un fenómeno trombóƟ co, o des-
encadenando el fenómeno trombóƟ co. 

Dr. Shapira.- Procedimiento médico mediante el cual se 
produce una irritación del endotelio de una vena varico-
sa, a través de la inyección de un medicamento se puede 
modifi car de acuerdo a lo que acaba de agregar Ciucci, 
que se puede esclerosar con láser, que lleva a una oblite-
ración del vaso tratado. 

Dr. Pietravallo.- En cuanto a la trombosis, hay que deno-
tar bien que es un proceso controlado y localizado. Me 
parece bien lo que dijo antes OnoraƟ , que después en 
los controles de eco-Doppler los colegas que no enƟ en-
den este problema precisamente lo describen como una 
trombosis, cuando es un efecto deseado. Eso Ɵ ene que 
estar perfectamente preestablecido. Seguramente en 
los consensos posteriores que se hagan, en las reuniones 
cienơ fi cas, los colegas que se dedican a eco-Doppler co-
lor Ɵ enen que saber que ese es un resultado esperado y 
no describirlo como un resultado patológico. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: Se registra el siguiente resul-
tado: 1) 81%; 2) 3%, 3) 0%, 4)16%. (Gráfi co 1)

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

La conclusión respecto al módulo I: “Defi nición de Escle-
roterapia” es: 

“Procedimiento médico que consiste en la introducción 
de una sustancia química intravenosa, que produce por 
disƟ ntos mecanismos sobre el endotelio, la lisis del 
mismo y un fenómeno trombóƟ co, dando lugar a la 

obliteración y fi brosis de los vasos tratados”

hay que decir “irritante” en un siƟ o puntual de una vá-
rice, tendiente a desencadenar un proceso infl amatorio 
–eso es lo que desencadenamos, no una esclerosis, ni 
siquiera una fi brosis inicial, desencadenamos una irrita-
ción y una infl amación; y no podemos decir trombosis 
porque tampoco se desencadena un trombo en todos 
los casos, así que me parece que no habría que poner 
“trombosis” orientado a producir una fi brosis secundaria 
con cierre del vaso. 

Dr. Ramírez Cadena.- No quiero redundar, pero sí creo 
que es importante destacar como se habla de intraveno-
so o intravaricoso que debe ser intravenoso, porque cada 
día tenemos pacientes que nos llegan con problemas, no 
necesariamente de várices sino de venas aparentemente 
sanas, que tenemos que esclerosar y que nos dan una 
sintomatología igual que las enfermas. Entonces, creo 
que debe ser intravenoso, no solamente en várices. 

Dr. Krapp.- Procedimiento médico, es la introducción de 
una sustancia química en los vasos que produce una ac-
ción directa sobre el endotelio, dando lugar a una oblite-
ración y fi brosis. 

Dr. Andoniades.-No sé si recordarán ustedes que hará un 
año o dos hicimos una reunión cienơ fi ca en la Sociedad, 
tratando el tema de la trombosis en la escleroterapia, 
porque eso ha ocasionado incluso temas legales por al-
guien que hace una escleroterapia y luego aparece una 
trombosis por supuesto superfi cial, no me refi ero a una 
profunda. Entonces, darlo como algo normal. Los más 
importantes autores del mundo, pueden verlo en todos 
los libros y en todas las publicaciones, afi rman y aceptan 
que durante el proceso de escleroterapia se produce una 
trombosis, mínima, pequeña, mediana o grande, según 
la técnica y según el vaso. Incluso la bibliograİ a de los 
productos esclerosantes, en toda la bibliograİ a, dice que 
existe una trombosis. Por lo tanto, creo que sería muy in-
teresante dejar sentado en la defi nición que la trombosis 
es parte del proceso de la escleroterapia, porque de esa 
manera nosotros tenemos un recurso legal para aceptar 
que es efecƟ vamente cierto que durante la esclerotera-
pia se produce un proceso trombóƟ co. 

Dr. Scuderi.- Tengo una propuesta de defi nición: estamos 
hablando de escleroterapia, o sea una terapia. Signifi ca 
tratamiento de patología venosa -puede ser superfi cial, 
profunda o perforante, patología venosa- a través de in-
yección de droga irritante endotelial, que va a producir 
la obliteración o la destrucción del vaso compromeƟ do.

Dr. Vega Rasgado.- La obliteración incluye trombosis, fi -
brosis. 

Dra. Avramovic (Aurora).- La trombosis es parte de la 
escleroterapia. Si no hay trombosis, no se produce la 
escleroterapia. Es ínfi ma y a veces no la detectamos, 
pero existe. 

Módulo I: Defi nición de Escleroterapia

1. Procedimiento médico, consistente en la introducción de una sustancia 
química intravenosa, que produce por distintos mecanismos, sobre el 
endotelio, la lisis del mismo y un fenómeno trombótico, dando lugar a 
la obliteración y fibrosis de los vasos tratados.

2. Procedimiento médico, consistente en la introducción de una sustancia 
química intravaricosa, que produce por acción inflamatoria una lisis del 
endotelio, que lleva a una obliteración y fibrosis de los vasos tratados.

3. Inyección de un fármaco con efecto irritante sobre el endotelio con la 
finalidad de producir inflamación y posterior fibrosis.

4. Abstención.
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Gráfi co 1
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Módulo II 
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Módulo II: La elastocompresión en escleroterapia

1. Se puede omitir y lograr buen resultado terapéutico.

2. La realiza sistemáticamente de acuerdo al calibre de la várice tratada.

3. Utilizo compresión elástica o inelástica sistemáticamente.

4. Se recomienda sistemáticamente la utilización de compresión.

5. Abstención.

Gráfi co 2

Dr. González Zeh.- El doctor Fegan decía que la escle-
roterapia era escleroterapia compresiva por defini-
ción. Yo la realizo en forma sistemática y la considero 
imprescindible para un buen resultado, tanto esté-
tico como funcional. Sin embargo, hay ocasiones en 
las cuales uno debe omitir el vendaje compresivo por 
consideraciones del paciente. Por ejemplo, hay pa-
cientes que me ha tocado ver, un paciente diabético 
con un índice tobillo no muy aceptable pero que tiene 
telangiectasias a nivel del maléolo que están a punto 
de hacer una varicorragia, de sangrar; y bueno, para 
el bien del paciente, para que no tenga sangrado, le 
inyecto, pero no le pongo buena compresión elástica 
a ese paciente, y el resultado si bien es aceptable, ya 
que le elimino la posibilidad de varicorragia tal vez le 
queda una pigmentación y no es un resultado óptimo. 
Por lo tanto, si bien yo creo que para mi gusto es esen-
cial, imprescindible utilizarlo en forma sistemática, 
también hay ciertas ocasiones en las cuales uno puede 
prescindir de ella y obtener un resultado aceptable. 

Dr. Balboni.- Entonces, para Fegan es probable que 
quienes hacemos una semana de compresión no ha-
gamos compresión. Entonces, creo que el punto pasa 
por otra línea de discusión, el tiempo que nosotros in-
diquemos la compresión es el verdadero valor de esta 
pregunta. Todos decimos simplemente que hacemos 
elastocompresión sacando a Schadeck que no la hace 
y alguna circunstancia como mencionó González Zeh, 
el verdadero valor es el tiempo. Y varía si es una ma-
croescleroterapia o si es una microescleroterapia. Y 
uno obtiene diferentes resultados porque hay factores 
secuelares que ocurren y hay fracasos de tratamiento 
cuando está mal empleada la elastocompresión. Hay 
quien utiliza medias elásticas, otros utilizan vendaje 
elástico. Los americanos utilizan doble par de medias 
y durante un mes les dejan a los pacientes las medias 
puestas, le sacan un par para dormir a la noche, imagí-
nense lo que debe ser para el paciente. Eso da las pau-
tas de re-citación al paciente; quizá nosotros estamos 
acostumbrados a hacer escleroterapia una vez por se-
mana o cada veinte días mientras que otros colegas lo 
hacen cada mes y medio o más ,o sea las variables son 
importantes. 

LA ELASTOCOMPRESIÓN 
EN ESCLEROTERAPIA 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 7%; 2) 3%, 3) 3%, 4)83%, 
5)3%. (Gráfi co 2)

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

La conclusión respecto al módulo II: “La elastocompre-
sión en escleroterapia” es: 

“Se recomienda sistemáƟ camente la uƟ li-
zación de compresión”
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Módulo III 



20

Gráfi co 3

LA ESCLEROTERAPIA SE PUEDE 
REALIZAR CON JERINGA
Y/O CATÉTER 

Coordinador Dr. Almeida Cheƫ  .- Vamos a pasar a la pre-
gunta del módulo III. “La escleroterapia se puede realizar 
con jeringa y/o catéter”. Tenemos preestablecidas cuatro 
opciones. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 30%; 2) 3%, 3) 67%, 4) 0%. 
(Gráfi co 3)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo III: “La Escleroterapia 
se puede realizar con jeringa y/o catéter” es: 

“Se realiza con Jeringa y aguja”.
“Se realiza con Catéter con una o agujas múlƟ ples”.

Módulo III - La Escleroterapia se puede realizar con 
jeringa y/o catéter 

1. Se realiza con Jeringa y aguja

2. Se realiza con Catéter con una o agujas múltiples

3. Las dos anteriores 

4. Abstención
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Módulo IV
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Y no es necesario uƟ lizar exageradamente más de 2cc. 
Yo diría que uƟ lizar 2cc en un área es neoangiogénico. 
Se pueden obtener muy buenos resultados con 1cm; in-
clusive menos. Entonces, específi camente, para este Ɵ po 
de pregunta, yo haría un protocolo de área, trabajando 
en ese sólo lugar, con las várices reƟ culares, que son las 
várices nutricias, e inyectaría hasta 1cc. En algunos casos 
excepcionales se puede inyectar 1,5cm, como hago en 
mi prácƟ ca. Asumiendo que yo inyecto más, por supues-
to que voy a esclerosar la vena, pero las secuelas que 
vamos a tener van a ser indeseables. En otros casos quizá 
discutamos cuáles son las secuelas que ocurren cuando 
uno inyecta una hiperdosis, o cuando uno trabaja y no 
resuelve lo que es un hiperfl ujo. Está demostrado por 
MarƟ nbeau en un estudio de más de 800 casos, que las 
telangiectasias dependían en un 7 por ciento del sistema 
venoso profundo, en un 12 por ciento del sistema veno-
so superfi cial, y un 70 por ciento del sistema reƟ cular. 
Entonces ya sabemos que nuestro objeƟ vo es con la mi-
croescleroterapia en ese Ɵ po de várices. 

Lo que importa, cuando uno habla de microesclerosis, 
no es la concentración, es el volumen que inyecta; Si 
ustedes Ɵ enen una vena que mide medio metro y otra 
que mide 10 cenơ metros, ¿a la de medio metro le van 
a inyectar más? Cometen un error, porque el volumen 
depende del radio, del diámetro. Entonces, cuando uste-
des inyectan, si es fi na la vena, con poco volumen, van a 
obliterar la vena y no necesitan inyectar demás... Enton-
ces, nuestra variable es el volumen, no la concentración. 
Por supuesto que uno puede elegir una concentración, 
pero Ɵ ene que saber que si de medio por ciento pasa a 
uno por ciento de polidocanol, aumenta de 7 a 30 por 
ciento la pigmentación. Entonces, si empezamos a ana-
lizar esas variables, nos vamos a dar cuenta de que no 
es conveniente aumentar las concentraciones inicial-
mente.)Y como hablamos de microesclerosis la forma 
líquida es el tratamiento de elección ya que la espuma 
en vasos chicos genera trombofl eƟ Ɵ s recidivante hasta 
1mes y medio posterior al tratamiento y mayor índice de 
pigmentación.

¿QUÉ VOLUMEN TOTAL DE SUSTANCIA 
LÍQUIDA, INYECTA POR SESIÓN PARA 
MICROESCLEROSIS? 
Coordinador Dr. Almeida Cheƫ  .- Vamos a pasar enton-
ces al módulo IV, cuyo enunciado dice: ¿Qué volumen 
total de sustancia en espuma líquida inyecta por sesión?

Dr. Vega Rasgado.- Primero, en todo el mundo varían las 
canƟ dades, varían las concentraciones. Entonces, el es-
píritu de la pregunta es decir cuál es el volumen máximo 
que se puede inyectar por sesión. 

Dr. González Zeh.- Creo que hay una oportunidad inte-
resante. Al responder esta pregunta todos hemos dado 
la respuesta correcta. ¿Cuál es el volumen? La respuesta 
correcta es: depende. Depende del producto que va a 
uƟ lizar, de la várice a tratar, depende de la forma farma-
céuƟ ca, si es el líquido o polidocanol, y depende tam-
bién de las caracterísƟ cas del paciente. Por lo tanto, creo 
que es interesante darnos cuenta que aquí todos hemos 
dado la respuesta. No hay una respuesta. La respuesta 
está en eso, en que tenemos que tomar en consideración 
la concentración, las formas farmacéuƟ cas, el vaso a tra-
tar y las caracterísƟ cas del paciente. Yo creo que esa sí es 
una respuesta interesante para el consenso. 

Dr. Balboni.- Seguramente el que hace micro esclerosis 
elige un área y esa área es la que va a tratar. Así que en 
general en nuestro medio, a pesar de que se pueden uƟ -
lizar varios Ɵ pos de esclerosantes, yo diría que más del 
90 por ciento uƟ liza el polidocanol, fármaco que yo tam-
bién uƟ lizo. En microesclerosis yo no uƟ lizaría tetrade-
cilsulfato de sodio; tampoco uƟ lizaría una combinación 
de escleroterapia, con salicilato, con glucosa hipertónica, 
que algunos lo usan para tratar telangiectasias y várices 
reƟ culares. Entonces, por empezar hablo del polidoca-
nol, que se usa en la mayoría de las veces. Segundo, se 
elige un área de tratamiento. En esa área de tratamiento 
pueden exisƟ r disƟ ntos Ɵ pos de vena, pero en general 
si son várices reƟ culares o várices pequeñas, que dan 
origen a telangiectasias nuestro tratamiento será la mi-
croescleroterapia. Todos sabemos que debemos inyectar 
en la vena nutricia, ese es el objeƟ vo. Entonces, es ahí 
donde el polidocanol al 0,5% cobra muchísima uƟ lidad. 
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Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 37%; 2) 30%, 3) 0%, 4) 33%. 
(Gráfi co 4)

El consenso alcanzado es de NIVEL III: consenso mino-
ritario, no hay recomendación pero la primera minoría 
lo uƟ liza. 

La conclusión respecto al módulo IV: “¿Qué volumen to-
tal de sustancia líquida, inyecta por sesión para microes-
clerosis?” es: 

“Hasta 1cc”.

Módulo IV - ¿Qué volumen total de sustancia líquida, 
inyecta por sesión para microesclerosis?

1. Hasta 1cc

2. De 1 a 4cc

3. Más de 4cc

4. Abstención

Gráfi co 4
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¿LA ESCLEROTERAPIA LA REALIZA, 
POR SESIÓN, EN FORMA UNILATERAL 
O BILATERAL?
Dr. Pace. ParƟ cularmente, nosotros aconsejamos hacer la 
escleroterapia unilateral, como todos ustedes saben, lo rei-
tero, con dosis muy bajas y con una sola puntura; en una 
sesión. Cuando terminamos de empujar con el émbolo la 
sustancia, en forma inmediata llevamos el miembro a 90 
grados para minimizar el contenido endoluminar y proce-
demos a hacer un vendaje de gasa permanente, que reƟ ra 
el facultaƟ vo a las 48 horas. 

Dr. Lesnik. Salvo casos excepcionales, que en la otra pierna 
no tenga absolutamente nada, yo hago en forma bilateral y 
mínimo, cuatro o cinco pinchazos por pierna. 

Dr. Krapp.- Yo lo realizo en forma unilateral. Escuché hablar 
una vez al doctor Balboni sobre este tema. El mecanismo es 
hacer la inyección, hacer el vaciado zonal, colocar la com-
presión y colocar el vendaje. Y en la Sociedad de Flebología, 
el doctor Balboni dijo una vez que era complicado hacer gi-
rar al paciente para hacer la otra pierna. Prefi ero cubrir la 
mayor parte de una sola pierna, hasta todo lo que me dé 
una ampolla, 1 cenơ metro ó 1 cenơ metro y medio, y no 
tener que hacer las dos piernas. Esto es lo que hago perso-
nalmente. 

Dr. Balboni.- Quizás la primera diferencia que debemos 
hacer es si es macroescleroterapia o microescleroterapia. 
Pero sin hablar de safenas, comunicantes o refl ujos im-
portantes, hablando de várices medianas yo creo que un 
protocolo como dice el doctor Pedrazzoli, que hay várices 
en las dos piernas, que realmente es cierto,y a veces no. 
Normalmente una várice Ɵ ene un tratamiento entre una y 
tres sesiones en general. Uno puede tratarla en forma bila-
teral, pero incurre en una serie de problemas. Yo creo que 
se puede hacer un protocolo de trabajo de 8 a 10 sesiones 
-estoy hablando en forma bilateral. Un protocolo una vez 
en una pierna y otra vez en otra pierna, y así sucesivamente 
o como ustedes lo determinen, pero no las dos piernas a 
la vez- porque el rotar al paciente implica cambiar de posi-
ción y modifi car los puntos de compresión, visualizar venas 
o dejar de visualizar otras. Si el aliado que tenemos es el 
Ɵ empo, si nosotros miramos lo que va pasando, si nosotros 
sabemos que en dos meses vamos a resolver el problema, 

¿por qué se lo tenemos que resolver en una semana? Así 
evitamos los efectos colaterales posibles como la pigmenta-
ción y la neoangiogénesis con las hiperdosis. Entonces, con 
el protocolo que yo hago, termino el tratamiento en menos 
de dos meses; en ese lapso obtengo una regresión de las 
várices de un 70 por ciento habitualmente, y así libero al pa-
ciente, no conƟ núo el tratamiento escleroterápico, porque 
es ahí donde cometo los errores. Lo libero por tres o cuatro 
meses, dejo que se reorganice la circulación remanente y 
después se completa el tratamiento. Los protocolos de área 
sirven para eso. Las pigmentaciones, neoangiogénesis, et-
cétera, son provocados por haber fallas en la compresión 
como asi mismo las hiperdosis que también las generan. 
Así que creo que se debe hacer la escleroterapia en forma 
unilateral, porque aparte benefi cia al paciente, que está 
deambulando, trabaja y no altera su calidad de vida. Con 
el tratamiento que nosotros hacemos, al otro día puede ir 
a tomar sol. No estoy hablando de macroescleroterapia, y 
sí de várices medianas. Si resulta que por aumentar la in-
tensidad del tratamiento, por hematomas más frecuentes, 
porque se inyectan las dos piernas simultáneamente, le 
impido al paciente estar confortable, ¿qué gané? ¿Quince 
días, veinte días? Yo no lo considero, salvo que tengamos 
alguna otra condición. 

Dr. Intriago.- Coincido en parte con el doctor Balboni. Aquí 
hay una cita bibliográfi ca del doctor Bhogal, de Worcester 
Royal Hospital, publicado en Phlébologie, ahora, en febrero 
de 2012, en la cual habla si la escleroterapia con espuma es 
uƟ lizada para tratar de manera segura las venas varicosas 
bilaterales. Según estudios que ellos hacen, no encuentran 
diferencia entre tratar una pierna o dos piernas al mismo 
Ɵ empo. En cuanto a las complicaciones, presentaron el mis-
mo Ɵ po, posterior al tratamiento, si trataron una pierna a 
un paciente en forma aislada, o a otro paciente en forma 
bilateral. Entonces, creo que parte va a depender de la pa-
tología que presenta el paciente, siempre va a ser mayori-
taria las várices en una pierna que en la otra, la canƟ dad de 
esclerosante que vayamos a uƟ lizar para evitar un poco las 
complicaciones. Desde mi punto de vista, si la hago unilate-
ral o bilateral, va a depender si la hago en telangiectasias o 
en otro Ɵ po de várices mayores. 
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Módulo V - ¿La Escleroterapia la realiza, por sesión, 
en forma unilateral o bilateral? 

1. En forma Unilateral.

2. En forma bilateral.

3. Ambas dependiendo de la patología.

4. Abstención.

Dr. Spano.- Personalmente y en mi servicio uƟ lizamos la for-
ma unilateral de hacer escleroterapia. Pero una disgresión: 
estamos hablando de pequeños vasos o grandes vasos. Si 
hablamos de grandes vasos, yo y todo mi servicio, cirugía 
general, clásica, cirugía láser, microcirugía, ecoesclerosis y 
en forma complementaria la escleroterapia en forma unila-
teral. Nuestro promedio es seis sesiones, cuatro a seis o seis 
a ocho, nada más. 

Dr. Scuderi Una paciente con telangiectasia que le estoy ha-
ciendo una estéƟ ca, yo le voy a hacer en las dos piernas, 
no hay problema. Si voy a hacer una escleroterapia en una 
vena de gran calibre, voy a hacer una pierna. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 10%; 2) 3%, 3) 84%, 4) 3%. 
(Gráfi co 5)

El consenso alcanzado es de NIVEL I: consenso generali-
zado, hay una fi rme recomendación o indicación. 

La conclusión respecto al módulo V: “¿La Escleroterapia 
la realiza, por sesión, en forma unilateral o bilateral?” es: 

“En forma Unilateral”.

Gráfi co 5
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Módulo VI - ¿Cuál es el mayor calibre de várice 
aconsejado para realiza Escleroterapia?

1. Menor a 10 mm de diámetro, sin considerar espesor de la pared varicosa

2. Mayor a 10 mm de diámetro, considerando espesor de pared

3. Las dos anteriores

4. No existe medida limitante para la escleroterapia

5. Abstención.

otras alternaƟ vas de tratamiento. Lo que habría que sa-
ber es de un estudio comparaƟ vo entre escleroterapia de 
un aneurisma varicoso, por ejemplo en la región inguinal, 
cuál es el resultado que se obƟ ene con escleroterapia o 
con laser, o con la resección quirúrgica, que es la cayadec-
tomía. Yo en esa circunstancia hago la resección quirúrgica 
porque sé que si ligo bien la unión safeno femoral y saco el 
aneurisma quirúrgico, Ɵ ene mucho menos posibilidades 
de recidivar que si se trata con escleroterapia. Entonces, 
aunque este es un consenso de escleroterapia, tenemos 
que saber que estamos dentro del contexto de la medici-
na general y tenemos que tener en cuenta las otras alter-
naƟ vas, aunque no sea la escleroterapia. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 37%; 2) 3%, 3) 0%, 4) 53%, 
5) 7%. (Gráfi co 6)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo VI: “¿Cuál es el mayor 
calibre de várice aconsejado para realiza Esclerotera-
pia?” es: 

“No existe medida limitante para la escleroterapia”.

¿CUÁL ES EL MAYOR CALIBRE 
DE VÁRICE ACONSEJADO PARA 
REALIZAR ESCLEROTERAPIA?
Dr. Simkin (Roberto).- Cuando comenzamos a hacer ci-
rugía láser nos decían que no podíamos operar una vá-
rice mayor de 18 a 20 milímetros, es decir que cuando 
era una várice muy grande no se podía operar. Después 
apareció la solución tumescente: inyectando solución 
tumescente en el borde de la vena, o sea, perivenoso, 
la vena se achica, es decir que directamente desapa-
reció.Yo creo que no hay medida; se puede inyectar 
cualquier vena, aunque sea aneurismáƟ ca. Yo he visto 
trabajos incluso de Rosli donde una vena gigante des-
apareció. He visto trabajos presentados por Schadeck 
en cualquier vena. Creo que no existe medida. 

Dr. Scuderi.- Señores: yo creo que la clave de la indi-
cación, el procedimiento, no es la medida mas la he-
modinámica. Esto es una cosa que está cambiando. La 
hemodinámica es la clave de la patología venosa. Por 
eso tenemos que pensar no en términos de medida. El 
problema no es el tamaño sino que el problema es he-
modinámico. 

Dr. Pace.- En una época la Unión Internacional y du-
rante muchos años respondió a esta misma pregunta: 
8mm, 1cm. En mi opinión, en un consenso yo expon-
dría: se aconseja escleroterapia en trayectos varicosos 
menores a 1cm de diámetro. 

Dr. Pedrazzoli.- Estamos hablando de si podemos reali-
zar escleroterapia en vasos grandes y si Ɵ ene medida o 
no. Si yo tengo la decisión personal de operar una várice 
grande, no limitemos al que Ɵ ene la experiencia de es-
clerosar una várice grande. No le marquemos un límite al 
escleroterapeuta, que Ɵ ene la posibilidad de esclerosar 
porque Ɵ ene la experiencia para hacerla porque yo per-
sonalmente no la hago. No limitemos una prácƟ ca que 
se realiza hace muchos años y que en manos experimen-
tadas y expertas Ɵ ene excelentes resultados. 

Dr. Pietravallo.- Creo que aunque este es un consenso 
de escleroterapia no podemos dejar de comparar con las 
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FORMA FÍSICA DE PREPARACIÓN 
DE LA SUSTANCIA ESCLEROSANTE: 
LÍQUIDA, FOAM, BURBUJAS

Dr. Chapero.- Lo importante es dejar bien asentado que 
el Air Block es una técnica, un procedimiento. La burbuja 
puede ser burbuja fi na, burbuja gruesa, y el mousse po-
dría ser foam. 

Dr. Simkin (Roberto).- Por defi nición, la técnica de Air 
Block es aire y después bloque de líquido. Es una mez-
cla de aire para sacar la sangre y después que el líquido 
actúe sobre la vena. Es una técnica ,y que hay dos Ɵ pos 
de cosas que uno uƟ liza: foam o líquido; son los dos ele-
mentos que uno usa. 

Dr. Garbarz. Quería recordar que el primero que des-
cribe la utilización del bloque de aire es Orbach, en 
el año 1944. Por supuesto que viene el aire y después 
viene el líquido. Respecto de la espuma, hoy todos 
los autores, y ya desde el consenso de Tegernesee de 
Alemania, en el año 2003, y ratificado en el 2007, se 
habla de dos tipos de espuma diferente: una espu-
ma líquida y una espuma viscosa. O sea que hay una 
espuma que cuando uno la prepara con la llave de 
tres vías, con el método de Tourbillon descripto por 
Tessari, puede salir conforme a cómo uno lo utilice, 
una espuma más líquida o una espuma más viscosa, 
que sería el verdadero foam, la espuma que no se 
deforma, que son las burbujas más chiquitas que hay, 
menos de 50 micrones –la otra tiene entre 50 y 100 
micrones , y lo más importante es la estabilidad. Por 
más que uno tenga espuma en la jeringa, si después 
la inyecta y en los vasos eso se disuelve y se pierde, 
de espuma no tiene nada. Entonces, de forma física 
hay un líquido y hay una espuma. Respecto de esa 
espuma hoy los autores hablan de que de acuerdo 
con el método como uno la prepara, etcétera –hay un 
tema de relación, un tema de concentración, hay un 
tema de tipo de jeringa, de cantidad de centímetros 
cúbicos que uso, de la relación líquido-aire, de los 

Módulo VII - Forma  sica de preparación de la 
sustancia Esclerosante: Líquida, Foam, Burbujas

1. La forma İ sica de Foam o Espuma permite mayor aprovechamiento de 
la molécula.

2. Las burbujas Ɵ enen mayor efecto Esclerosante que la líquida, y menor 
que la Foam.

3. Las dos anteriores.

4. Abstención.

bombeos que hago con las dos manos, uno tiene una 
espuma más líquida o una espuma más densa. 

Dr. Duverges.- La burbuja hace que el esclerosante entre 
en mejor contacto con el endotelio y no se altere tanto 
en la dilución líquida. En mi concepto, la burbuja Ɵ ene 
mayor efecto que la forma líquida. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 10%; 2) 17%, 3) 66%, 4) 7%. 
(Gráfi co 7)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo VII: “Forma İ sica de 
preparación de la sustancia Esclerosante: Líquida, Foam, 
Burbujas” es: 

“La forma İ sica de Foam o Espuma permite mayor 
aprovechamiento de la molécula.

“Las burbujas Ɵ enen mayor efecto Esclerosante que la 
líquida, y menor que la Foam”.
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va a hacer escleroterapia con polidocanol al 0,5% en 
telangiectasias, puede hacer a 0,125, que Ɵ ene la mis-
ma potencia y menor canƟ dad. La espuma Ɵ ene mucha 
ventaja sobre el líquido. Está faltando otra respuesta: 
hago foam en todo. 

Dr. Pace: A nosotros, en nuestro caso en parƟ cular, se 
nos torna muy difi cultosa técnicamente la inyección de 
la técnica de foam en telangiectasias. Nosotros en te-
langiectasias hacemos burbujas o la técnica líquida. La 
técnica de foam la reservamos para várices de media-
no o gran calibre. En general, tenemos mucha difi cultad 
para el desplazamiento de la espuma cuando hablamos 
de agujas de muy pequeño calibre que uƟ lizamos para 
canalizar una telangiectasia. 

Dr. Rosli.- Nosotros prácƟ camente no usamos más el lí-
quido hace mucho Ɵ empo, sólo podría ser para un caso 
excepcional. En telangiectasias y venectasias usamos 
burbujas en baja concentración, polidocanol al 0,5 o a 
veces el tetradecil al 0,25. Muchas veces en las medianas 
y grandes también hacemos burbujas, en 3%, por ejem-
plo. Y si es el caso, saltamos a la espuma. Esto es prác-
Ɵ camente una norma coƟ diana en casi todos los casos.

Dr. Balboni.- Quisiera hacer una consideración técnica 
porque creo que es un error importante en microescle-
roterapia. Yo escucho que se inyectan telangiectasias y 
la verdad es que sí se lo hace, algunos terapeutas inyec-
tan telangiectasias en la nariz,cuando yo indico laser; 
las telangiectasias lineales también se inyectan en los 
miembros inferiores, aunque no hay una vena nutricia 
visible. MarƟ nbeau demostró con una casuísƟ ca impor-
tante, casi 800 casos, con eco-Doppler, que más del 75 
al 78 por ciento de las telangiectasias tenían su várice 
nutricia. Entonces, cuando se inyectan telangiectasias 
con espuma creo, en primer lugar que no hay que usar 
espuma sino esclerosante líquido, y en segundo térmi-
no, yo observo que un 10 o un 20 por ciento de las te-
langiectasias son aisladas, y el 80 por ciento aproxima-
damente Ɵ ene relación con una vena perforante o una 
reƟ cular que es donde se inyecta. Entonces, ¿por qué 

ELECCIÓN DE FORMA FÍSICA DE LA 
SUSTANCIA ESCLEROSANTE

Dr. Balboni.- Tenemos otras variables. Yo creo que la 
gran diferencia pasa, para ordenar esto que como dije-
ron engloba todo, en el líquido y el foam, por un lado la 
forma İ sica y la anatomía por otro. Yo creo que la várice 
mediana hacia abajo signifi ca una cosa, y la várice me-
diana o de ese límite hacia el gran vaso, otra. ParƟ cular-
mente los grandes vasos los opero, con lo cual me adhie-
ro a lo que hacen muchos cirujanos. Y la escleroterapia 
líquida para mí es muy úƟ l porque llego hasta los vasos 
medianos y tengo muy buen resultado. Se aconseja la 
escleroterapia líquida en los vasos chicos, reƟ culares o 
medianos chicos, porque cuando uno uƟ liza el líquido, 
este entra en una forma laminar y empuja el torrente 
circulatorio, desplaza al cilindro circulatorio y baña uni-
formemente la vena, mientras que cuando la vena es 
mucho más grande, uno inyecta y se produce un fl ujo 
turbulento, entonces se inacƟ va la sustancia esclerosan-
te. Con lo cual el terapeuta Ɵ ene que manejar disƟ ntas 
variables. Antes de que exisƟ era foam, en Nueva York un 
fl ebólogo destacado, Perchuk, uƟ lizaba escleroterapia lí-
quida, pero acostaba al individuo, lo ponía en posición 
de Trendelenburg, vaciaba la vena, colocaba una serie 
de jeringas como si fueran catéteres pero él uƟ lizaba je-
ringas y cuando inyectaba comprimía la zona proximal y 
la zona distal, y dejaba comprimido uno o dos minutos. 
O sea, hacía una exposición bastante prolongada de la 
sustancia esclerosante con la ínƟ ma. Creo que la dife-
rencia que debemos hacer es esa: en los vasos menores 
se debe usar escleroterapia líquida. Cuando uno uƟ liza 
escleroterapia con foam –descarto la burbuja porque lo 
que magnifi ca es el foam ocurre que hay episodios de 
trombofl ebiƟ s recidivantes hasta un mes y medio o dos 
meses después de la inyección y pigmentaciones. Cuan-
do uno uƟ liza una sustancia líquida, el éxito –siguiendo 
los principios anatómicos realmente es seguro. La gran 
diferencia es esa: el vaso chico, con escleroterapia líqui-
da, y el vaso grande, con foam. 

Dr. Scuderi. En mi experiencia de muchos años he he-
cho solamente espuma, foam, para telangiectasias y 
para vasos de mayor calibre. Depende de la concentra-
ción; la espuma baja mucho la concentración. Si usted 
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estamos hablando de inyectar telangiectasias aisladas? 
Hablemos de inyectar el complejo telangectásico que 
forma una várice nutricia o várices reƟ culares y la te-
langiectasia. Como nos enseñaron los franceses es que 
se inyecta en las venas reƟ culares y no se inyecta todo 
el complejo telangiectásico porque eso es neoangiogé-
nico. La inyección del esclerosante debe llegar hasta el 
principio de la telangiectasia, hasta un tercio de ese ár-
bol que se desarrolló. Esta es la técnica, y reingresar a 
los quince días. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 10%; 2) 69%, 3) 14%, 4) 0%, 
5) 3%, 6) 3%. (Gráfi co 8)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo VIII: “Elección de for-
ma İ sica de la sustancia Esclerosante” es: 

“Burbujas o líquido, se uƟ liza en Telangiectasias y Foam 
para medianas y grandes várices”.

Módulo VIII - Elección de forma  sica de la sustancia 
Esclerosante

1. Líquida, se puede uƟ lizar para Telangiectasias, medianas y grandes várices.

2. Burbujas o Líquido, se uƟ liza en telangiectasias y Foam para medianas y 
grandes várices.

3. Las dos anteriores.

4. Burbujas en Telangiectasias, medianas y grandes várices.

5. Foam en Telangiectasias, medianas y grandes várices.

6. Abstención.

Gráfi co 8
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LA ESCLEROTERAPIA EN PACIENTES 
CON TROMBOFILIA CONOCIDA

Dr. Lesnik.- Como la mayoría de los que están aquí ya co-
nocen mi afi nidad por la trombofi lia, debo decirles que 
hacemos escleroterapia a muchos pacientes tromboİ -
licos. Jamás pido un perfi l tromboİ lico para hacer una 
sesión de escleroterapia. Como yo no escleroso grandes 
vasos, normalmente no tomo precauciones extra. Obvia-
mente, a cualquier paciente con un episodio cercano de 
trombosis no le hago escleroterapia, así sea de una te-
langiectasia. De las opciones propuestas, la tercera es la 
más cercana a lo que yo hago habitualmente.

Dr. Balboni. Coincidiendo también con algunos acerca-
mientos que hizo el doctor Lesnik, nosotros vemos fre-
cuentemente que cuando realizamos escleroterapia la 
posibilidad de una trombosis venosa profunda es muy 
rara. Estoy hablando de la población en general, donde 
seguramente deben estar incluidas muchas trombofi lias 
que desconocemos. Probablemente inyectamos muchas 
trombofi lias desconocidas, que a veces nos resultan co-
nocidas después de años de haber tratado a un pacien-
te, en que se descubre esa trombofi lia, y sin variables 
de ninguna complicación. Inclusive cuando existe una 
corriente consultora con hematólogos, se advierte que 
los hematólogos están divididos. Algunos hematólogos 
refi eren como elementos importantes de contraindica-
ción el Factor V de Leiden, el síndrome anƟ fosfolípidico; 
otros mencionan la anƟ trombina, al défi cit de proteína 
C o S no le dan tanta importancia. Y otros dicen: no, con 
baja dosis puede hacerlo. Creo que si el paciente no es 
de riesgo, no ha tenido una enfermedad neoplásica o, 
como está explicado en la opción 3, no Ɵ ene una inmo-
vilización prolongada o está cercana a una intervención 
quirúrgica, se puede hacer escleroterapia. Mi posición es 
que no existe una contraindicación con la trombofi lia -si 
no existen factores concurrentes- para iniciar una escle-
roterapia. La contraindicación es relaƟ va; existe una con-
traindicación relaƟ va que uno la adapta al paciente. Pero 
si como dijo el doctor Lesnik vamos a uƟ lizar baja dosis 
de esclerosante, creo que el riesgo es mínimo, prácƟ ca-
mente inexistente 

Dr. OnoraƟ . Hace tres años se hizo un trabajo estadísƟ -
co mulƟ céntrico en Francia acerca de qué opinaban los 
fl ebólogos con respecto a hacer o no escleroterapia en 
pacientes con disƟ ntas trombofi lias. A raíz de ese tra-
bajo, que fi nalmente hubo acuerdo, se pudieron cono-
cer varias alternaƟ vas muy interesantes. Por ejemplo, 
que el 15 por ciento de la población Ɵ ene algún Ɵ po de 
trombofi lia sin saberlo y que eso hace que en la consul-
ta coƟ diana a un fl ebólogo pueda estar recibiendo del 
total de pacientes un 20 o 30 por ciento con algún Ɵ po 
de trombofi lia e inyectarlo igual sin haberlo invesƟ gado 
y sin saberlo, pero que a pesar de esto hay muy pocos 
accidentes trombóƟ cos, y mucho menos embólicos, por 
lo que entonces no había una contraindicación auténƟ ca 
para no hacer escleroterapia en pacientes tromboİ licos. 
Pero a raíz de estas cifras llegaron a la conclusión de que 
lo que corresponde médicamente es estudiar trombofi -
lias en pacientes con telangiectasias difusas. Esto Ɵ ene 
un factor médico que es muy importante, y es que en-
contraron que baja la respuesta de la escleroterapia en 
los pacientes con algún Ɵ po de trombofi lia, o que po-
día bajar, y que las trombofi lias además per se pueden 
estar anunciando una enfermedad del colágeno y que 
entonces la varicosis de estos pacientes, sobre todo a ni-
vel dérmico, en realidad se trata de una enfermedad del 
colágeno no diagnosƟ cada, precisamente porque no se 
invesƟ gó la trombofi lia, o de haberla invesƟ gado o de-
tectado se podría haber encontrado. 

Dr. Krapp. Hace alrededor de dos años en la Asociación 
Médica ArgenƟ na hicimos una reunión cienơ fi ca con res-
pecto a este tema y fue un hematólogo, quien nos aclaró 
una serie de dudas. Yo también he leído el trabajo de Daniel 
OnoraƟ  y el trabajo brasileño, que hablaban de que había 
una población general de entre un 15 y 20 por ciento de pa-
cientes que desconoce que Ɵ ene factores protrombóƟ cos. 
Por lo tanto, desconocemos muchos pacientes que Ɵ enen 
factores protrombóƟ cos, que Ɵ enen el caso oncológico en 
curso que desconocemos y también hacemos esclerotera-
pia. Uno no puede invesƟ gar todos los factores protrom-
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bóƟ cos que puede tener un paciente para poder hacerle 
escleroterapia. No descuidar lo que es razonable, pero no 
invesƟ gar más allá de lo que corresponde. Entonces, la pre-
gunta que le hicimos al especialista en hemostasia fue si 
a todos los pacientes había que hacerles invesƟ gación de 
factores protrombóƟ cos y dijo que no, en absoluto, que se 
podía hacer a todo el mundo escleroterapia, pero la espe-
cifi cación a que se llegó en aquel momento era tenía que 
ser en pequeños vasos únicamente. O sea que si estamos 
hablando de bajas dosis y en pequeños vasos, obviamente 
que la posibilidad de provocar una trombosis importante o 
tromboembolismo prácƟ camente no existe. Pero se recalcó 
que en aquellos vasos grandes no era aconsejable hacerlo. 
Tengo pacientes en este momento y he tenido pacientes 
con síndrome anƟ fosfolípidico y que han sido anƟ coagula-
das con heparina durante el embarazo y después de eso yo 
las he enviado al hematólogo cuando viene el paciente que 
ya sabe que Ɵ ene esto y me lo dice, y le dice: “no, usted 
durante el embarazo ha tenido tal cosa, pero si se va a tratar 
pequeños vasos, no hay problema”. Conclusión: mi opinión 
en base a la experiencia anterior que he recogido y en lo 
personal es que en los pequeños vasos no hay ningún Ɵ po 
de problema de ninguna clase, ni contraindicación, y que 
pondría más atención si hubiera que hacer escleroterapia 
en grandes vasos. 

Dr. González Zeh.- Las trombofi lias engloban un grupo gran-
de de enfermedades de la sangre, que son factores protrom-
bóƟ cos; dentro de esas tenemos algunas que son heredi-
tarias, otras son adquiridas. En general las trombofi lias per 
se, si bien son un fenómeno patológico, que son factores 
protrombóƟ cos, hay que entenderlos también como eso, 
como un factor que es predisponente a trombosis venosas 
profundas o trombosis en lugares poco habituales. Como tal, 
muchas veces uno Ɵ ene diferentes formas de presentación 
de las trombofi lias y no todas las trombofi lias son iguales 
para mí. Hay trombofi lias como el Factor V de Leiden que 
pueden ser homocigotas o heterocigotas, dependiendo su 
presentación genéƟ ca van a ser más o menos importantes 
como factor de riesgo para una trombosis venosa profunda. 
Por ejemplo una paciente con una alteración de un gen de 
la protrombina, que es homocigota, va a tener una posibi-
lidad de trombosis venosa profunda alơ sima, y muchos de 
esos pacientes de hecho Ɵ enen trombosis venosa profunda 
incluso durante la infancia. Eso es muy disƟ nto a hablar de un 
Factor V de Leiden, que es  heterocigota, que es altamente 
frecuente en la población y que muchas de esas pacientes 
pueden cursar toda la vida sin tener ni siquiera un episodio 
trombóƟ co ya que no Ɵ enen otro factor de riesgo asociado, 
como por ejemplo el uso de anƟ concepƟ vos, ser obesa, fu-
mar o haber estado someƟ da a una cirugía de riesgo. Por lo 
tanto, yo enƟ endo que las trombofi lias per se forman un fac-
tor de riesgo, que dentro de una paciente debe ser evaluado 
en conjunto con otros factores de riesgo. Por ejemplo, como 
decía antes, la obesidad, haber tomado estrógenos o ser una 
paciente fumadora. Por lo tanto, uno debe entender que las 
trombosis venosas profundas Ɵ enen una serie de factores de 
riesgo asociados, dentro de las cuales están las trombofi lias. 

Muchas de estas trombofi lias, como decía muy bien el doc-
tor OnoraƟ , uno nunca sabe que la paciente la Ɵ ene, un 15 
por ciento de la población circula sin tener ningún problema, 
y a veces muchos de esos pacientes Ɵ ene una prótesis de ca-
dera. Sin embargo, al ser muy alto el riesgo de recambio de 
cadera, sí son someƟ das a una heparina de bajo peso mole-
cular, independientemente de que sabían o ignoraban que 
tenían una trombofi lia asociada. Ahora bien, en este caso en 
el que se presenta una paciente que sí sabe que Ɵ ene una 
trombofi lia, es imprescindible anƟ coagularla. En ese caso sí 
usamos heparina de bajo peso molecular en el caso de hacer 
vasos pequeños, en el momento sólo una dosis profi lácƟ ca 
más que nada para el doctor: para la paciente no Ɵ ene mu-
cha profi laxis pero a uno lo deja más tranquilo. Y en el caso de 
hacer vasos grandes, que nosotros sí hacemos a los pacien-
tes con trombofi lia, siempre y cuando lo requieran -estamos 
pensando que son pacientes que no acuden solamente por 
razones estéƟ cas sino que requieren un tratamiento por ser 
portadores de grandes várices o han tenido algún fenómeno 
cercano a una úlcera-, en ese caso sí usamos anƟ coagulación 
oral. Porque como el período de tratamiento muchas veces 
es largo, le damos acenocumarol y buscamos un INR 2 duran-
te dos meses, que es lo que dura el tratamiento. 

Dr. Simkin (Roberto) ¿Puede hacer escleroterapia una per-
sona a un paciente que Ɵ ene un V Leiden con un Von Wi-
llebrand, un Factor VII o un Factor IX, y están esos factores 
alterados, aunque no lo sepa? Sí, puede hacerlo. Es rela-
Ɵ vo. Entonces, ¿hay contraindicaciones? Tiene que saber 
que hay contraindicaciones. Yo encontré algo del úlƟ mo 
Consenso mundial, donde hay algunas recomendaciones. 
¿Cuáles son esas recomendaciones? 1) UƟ lizar heparina de 
bajo peso molecular como profi laxis; 2) bajas concentracio-
nes de esclerosantes. Y luego sugiere muy pocos volúme-
nes de esclerosante. Da como sugerencia que se realice un 
screening, el estudio de todo ese Ɵ po de trombofi lia, para 
saber qué es lo que Ɵ ene en la mano, es decir los estudios 
completos. Y agrega que si el paciente Ɵ ene una historia 
clínica que es compleja, debe ser examinado. El úlƟ mo con-
senso mundial lo pone acá como recomendación pero no 
como contraindicación de escleroterapia. 

Dr. Vega Rasgado. Cuando se hacen telangiectasias, peque-
ños vasitos, generalmente no es el problema, sino cuando 
uno le está haciendo al paciente una safena menor con escle-
rosis y de repente el trombo fue más grande. Yo creo que en 
estos casos lo que debemos tener es al menos un alerta de 
pensamiento de que el paciente que estamos tratando por 
esclerosis de grandes vasos pueda tener estos problemas. En 
mi experiencia me han tocado varios pacientes que después 
encontramos el fosfolipídico y el manejo de heparina profi -
lácƟ ca, cuando hay algún pequeño antecedente de esto, creo 
que es básico. Sin embargo, lo que quiero llamar la atención 
es que cuando hacemos escleroterapia de medianos y gran-
des vasos es cuando podemos encontrar un problema que 
repercuta. Cuando son pequeños, generalmente no. Cuan-
do tenemos estos grandes vasos, al menos hay que pensarlo 
porque puede haber reacciones adversas. 
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Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 0%; 2) 4%, 3) 0%, 4) 7%, 
5) 63%, 6) 26%, 7) 0%. (Gráfico 9)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo IX: “Escleroterapia en 
pacientes con trombofi lia conocida” es: 

“La realizo previa profi laxis con heparina de bajo peso 
molecular”.

“La realizo uƟ lizando bajos volúmenes y concentracio-
nes de esclerosantes”.

“Sólo realizo eslceroterapia en trombofi lia, cuando no 
existe una asociación a factores de riesgo de tromboe-
mbolismo (embarazo, intervenciomnes quirúrgicas, in-

movilización prolongada, etc)”.

“Es una contraindicación relaƟ va de escleroterapia y 
puede realizarse”.

Módulo IX - Escleroterapia en pacientes con 
trombofilia conocida

1. La realizo previa profi laxis con heparina de bajo peso molecular.

2. La realizo uƟ lizando bajos volúmenes y concentraciones de esclerosantes.

3. Solo realizo eslceroterapia en trombofi lia, cuando no existe una asocia-
ción a factores de riesgo de tromboembolismo (embarazo, intervenciones 
quirúrgicas, inmovilización prolongada).

4. Es una contraindicación relaƟ va de escleroterapia y puede realizarse.

5. 1, 2, 3 y 4 son correctas.

6. 2, 3, 4 son correctas.

7. Abstención

Gráfi co 9
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LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD EN 
EL TRATAMIENTO DE LA VENA 
SAFENA INTERNA CON ESPUMA EN 
ESCLEROTERAPIA
Dr. Ferrari Tropper.- Creo que evitar la compresión inmedia-
ta del punto de punción y dejar al paciente en reposo, por 
lo menos cinco minutos, me parece bien. No la uƟ lización 
como imprescindible del eco-Doppler. Nosotros hicimos 
durante muchos años grandes troncos sin eco-Doppler, 
sin una diferencia entre la uƟ lización de eco-Doppler y la 
uƟ lización con respecto a las complicaciones que se han 
presentado. Así que eso no me parece imprescindible. Sí es 
un elemento a considerar para evaluar los resultados de un 
tratamiento, pero no como medida de seguridad. 

Dr. OnoraƟ . Con respecto a la elevación del miembro, 
hemos presentado un trabajo en el cual, siguiendo la 
escleroterapia con eco-Doppler, lo que se ve es que el 
bolo de espuma, cuando uno lo inyecta dentro de la 
vena varicosa, si uno eleva el miembro el bolo de espu-
ma sube. Contrariamente a lo que se esperaba, que la 
espuma actuara todo a lo largo del vaso subiendo, no es 
así. Cuando uno eleva el miembro la espuma en princi-
pio sube, pero después baja rápidamente porque la san-
gre la barre a la vena femoral. Entonces no lo considero 
como una medida de seguridad -todo lo contrario- para 
tener una efi cacia escleroterapéuƟ ca sino que la sangre 
obviamente al poner al paciente en Trendelemburg va a 
barrer el bolo de espuma, se va a ir a la vena femoral y 
no va a pasar nada pero tampoco va a haber una escle-
roterapia tan efi caz. Considero que lo mejor es dejar al 
paciente con la pierna tendida a lo largo de la cama y 
de esa forma la espuma va a actuar localmente mucho 
mejor en el siƟ o de inyección. 

Dr. Spano.- Me faltó aclarar que coloco un lazo en la re-
gión inguinal, por lo cual estoy disminuyendo más del 90 
por ciento el ingreso al sistema venoso profundo. 

Dr. Intriago.- Quiero mostrar a la sala una revisión biblio-
gráfi ca que hace el doctor Parsi, de Australia, que habla 
del embolismo venoso gaseoso durante la escleroterapia 

con espuma y en grandes vasos, que a pesar de hacer to-
das las modifi caciones propuestas, si ocluye, si levanta el 
miembro, esté o no esté presente foramen oval permea-
ble, no hay ningún Ɵ po de modifi caciones. O sea, siem-
pre se va a dar, va a pasar sangre inclusive al corazón, 
desde los 10 segundos que incluye. 

Dr. Scuderi.- En primer lugar, estoy de acuerdo con el co-
mentario del doctor OnoraƟ . Segundo, estoy de acuerdo 
con el comentario del doctor Intriago. El trabajo de Parsi 
es importante, porque en este momento no hay en el 
mundo un estudio que sea defi niƟ vo en la cuesƟ ón de es-
tos asuntos que estamos debaƟ endo. Tenemos solamen-
te opiniones personales, no hay un estudio comparaƟ vo, 
y esto es uno de los grandes problemas de la esclero-
terapia. Entonces, elevar el miembro, bajar el miembro, 
hacer la compresión, no hacer la compresión, etcétera, 
parƟ cularmente yo visité a muchos colegas famosos que 
hacen escleroterapia -Cabrera, los dos, Tessari, Cavezzi, 
Frullini, Schadeck, y los conocidos de ArgenƟ na tam-
bién-, y no encontré a dos que hagan la misma cosa. Con 
relación a la exposición del doctor Spano, que dice que 
pone un lazo en el muslo, si usted Ɵ ene por objeƟ vo pre-
venir el pasaje de la espuma del sistema superfi cial al 
profundo, quiero recordar que existen los sistemas per-
forantes comunicantes. El cayado de la safena no es la 
única comunicación sino la más rápida, por lo tanto, es 
la que ofrece menor posibilidad de tromboembolismo. 
Acerca de esto existen estudios randomizados que dicen 
que cuando usted presiona el transductor en la crossa 
(cayado) de la safena para evitar que la espuma pase por 
la crossa (cayado), Ɵ ene un índice mayor de tromboem-
bolismo. Eso está publicado en un estudio. Esto signifi -
ca que la compresión de la safena a nivel del muslo ya 
está probado que es inferior. Otra cosa interesante fue 
mencionada, y es que una de las principales medidas de 
seguridad Ɵ ene que ver con la canƟ dad de espuma, por-
que las complicaciones ocurren, la mayoría de las veces, 
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cuando se supera la canƟ dad adecuada. El caso de Forli, 
que fue descripto, ocurrió porque inyectó 20 milímetros 
de espuma de baja calidad, al 5%. PrácƟ camente era una 
burbuja. Con respecto a la compresión del lugar, yo no sé 
por qué no se puede hacer la compresión. Especialmen-
te, cuando se hace una escleroterapia en una várice que 
está visible, usted la inyecta y observa inmediatamente 
que la vena se afunda. En ese momento es importante 
poner un rollo de gasa haciendo compresión y evitar que 
entre mucha sangre y de esa manera conseguir un me-
jor resultado, una mejor esclerosis. Otra cosa importante 
también que hay que citar, que Chunga Chunga habló, es 
la cuesƟ ón de la nomenclatura. La escleroterapia es eco-
guiada. ¿Qué es ecoguiada? La punción, porque la espu-
ma no es guiada; es ecocontrolada cuando mucho. Usted 
controla dónde va a terminar, pero no puede hacer nada 
porque ya está inyectada. Usted puede controlar pero 
no puede guiar. En cambio la punción sí, con ultrasonido 
usted puede guiar la punción. Entonces debería ser: es-
cleroterapia con punción ecoguiada. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 0%; 2) 4%, 3) 4%, 4) 4%, 
5) 25%, 6) 4%, 7) 39%, 8) 21%. (Gráfico 10)

El consenso alcanzado es de NIVEL III: consenso mino-
ritario, no hay recomendación pero la primera minoría 
lo uƟ liza. 

La conclusión respecto al módulo X: “Medidas de seguri-
dad en el tratamiento de escleroterapia con espuma en 
VSI.” es: 

“Evitar la compresión elásƟ ca inmediata 
luego de la punción”.

“Dejar al paciente en reposo, por al 
menos 5 minutos”.

“Es recomendable la uƟ lización de 
eco-Doppler en escleroterapia de VSI”.

Gráfi co 10

Módulo X - Medidas de seguridad en el tratamiento 
de escleroterapia con espuma en VSI.

1. Evitar la compresión elásƟ ca inmediata luego de la punción.

2. Dejar al paciente en reposo, por al menos 5 minutos.

3. Elevación del miembro tratado.

4. Es recomendable la uƟ lización de eco-Doppler en escleroterapia de VSI.

5. Todas las anteriores son correctas.

6. 1 y 2 son correctas.

7. 1, 2 y 4 son correctas.

8. No lo realizo
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Módulo XI 
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¿EN QUÉ LUGAR REALIZA LA PUNCIÓN AL 
ESCLEROSAR LA SAFENA INTERNA CON 
ESPUMA EN UN PACIENTE CON REFLUJO 
DESDE EL CAYADO?

Dr. Intriago.- En gran parte de los casos, cuando hemos 
propuesto cirugías u otras alternaƟ vas como endoláser 
y los pacientes no acceden a estos Ɵ pos de tratamien-
to, cuando hacemos la ecoesclerosis de grandes vasos, 
normalmente lo realizamos a nivel de la rodilla para el 
tronco de la safena interna, en promedio de 10 a 15 cen-
ơ metros, con 5cc de espuma, y a nivel de la safena me-
nor, más o menos a mitad de la pierna con un promedio 
de 3cc con concentración de 1 a 2%. 

Dr. Spano.- La ecoesclerosis de la safena interna la rea-
lizo a 15 cenơ metros del cayado, en la safena externa, 
a 8 o 10 cenơ metros por debajo del hueco poplíteo. Si 
existe alguna comunicante o perforante insufi ciente que 
comunica con la safena interna, tal vez baje un poco la 
altura de la inyección y pueda hacerlo a nivel del canal 
de Hunter. 

Dr. Scuderi.- Creo que la pregunta es muy simple: en qué 
lugar realiza la punción al esclerosar la safena interna con 
foam en un paciente con refl ujo, desde el cayado. Signifi -
ca que usted está hablando de una safena que Ɵ ene una 
insufi ciencia total, desde el cayado hasta el tobillo. Uste-
des saben que este es un evento extremadamente raro. 
En los úlƟ mos estudios hechos sobre hemodinámica es 
una condición patológica extremadamente rara.

Coordinador Dr. Almeida Cheƫ  .- La insufi ciencia es 
específi camente del cayado, independientemente del 
tronco. Acá no hace una diferenciación del tronco o si es 
total la insufi ciencia de la vena safena. 

Dr. Scuderi.- No importa si es cirujano o hace esclerosis, 
porque la conducta no cambia; el problema es hemodi-
námico. Si esta insufi ciencia del cayado Ɵ ene repercu-
sión en el resto de la safena, es una cosa. Si esta insu-
fi ciencia de cayado no Ɵ ene repercusión, la conducta 
cambia completamente. Entonces no hay razón para 

esclerosar una safena u operar una safena si Ɵ ene sola-
mente un refl ujo de cayado. 

Dr. González Zeh.- Concordamos un poco con lo que dice 
Ángelo Scuderi. Además de la parte hemodinámica, la 
anatomía de la safena interna es extremadamente varia-
ble. A veces uno Ɵ ene una safena interna que recorre un 
trayecto corto en el muslo y después es hipoplásica hacia 
abajo, y toda la tributaria del muslo es la que se lleva todo 
el refl ujo. Entonces, ahí es imposible inyectarla a nivel de 
la rodilla, porque a nivel de la rodilla la safena interna es 
hipoplásica y todo el refl ujo se fue por la colateral que co-
rre a través del muslo, la cara anterior u otros sectores.
Entonces, tomando en cuenta que hay muchas variantes 
anatómicas de la safena interna, este refl ujo que se pro-
duce a nivel del cayado puede correr por diferentes tra-
yectos hacia distal. Entonces, es como diİ cil responder 
exactamente si uno le inyecta a nivel del cayado, a 10cm 
del cayado. La va a inyectar según el estudio hemodinámi-
co que ha tenido y según la anatomía de la vena.

Dr. OnoraƟ .- A mi criterio este es el nudo de la fl ebolo-
gía, de casi toda la fl ebología. Cuando empieza a apare-
cer la cirugía de venas perforantes se empieza a poner 
de moda o se pone en prácƟ ca los CockeƩ . Hoy en día, 
en base al eco-Doppler, estamos volviendo a ver que la 
safena interna es la gran responsable de la patología va-
ricosa en la mayor parte de los pacientes. Por eso es muy 
diİ cil contestar esa pregunta sin evaluar o aclarar si Ɵ ene 
eje o no Ɵ ene eje enfermo acompañante al cayado. Un 
refl ujo grado 1 de cayado podría no requerir tratamien-
to siempre y cuando ese refl ujo grado 1 no se reparta o 
no vaya a las tributarias o al eje. Uno podría contemplar 
y esperar a ver qué ocurre, porque el eco-Doppler es 
un estudio repeƟ ble, económico, rápido, preciso, sobre 
todo a nivel del cayado de la safena. Ahora, si el eje está 
enfermo, infl uye muchísimo hasta dónde. Si yo tengo un 
eje enfermo hasta la rodilla -porque estoy de acuerdo 
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con el doctor Scuderi: gran parte de los casos, la mayo-
ría, no llega al refl ujo grado 4, es decir hasta el maléolo-, 
yo puedo inyectar a 10cm, 5cm, pero siempre tengo el 
concepto de que hay que hacer ligaduras químicas con 
la espuma; es decir, cerrar los puntos de refl ujo de caída, 
porque si no, uno hace un trombo de toda la extensión 
del vaso, y esos son los fracasos que vamos muchas ve-
ces, con pigmentaciones, dolor, perifl ebiƟ s. En cambio, 
si uno inyecta 5cm lentamente, con eco-Doppler para 
estar seguro en todo momento que esa inyección lenta 
no se fue, porque si yo inyecto rápido puedo inyectar sin 
eco-Doppler con seguridad; si inyecto lento en todo mo-
mento quiero estar viendo si estoy en la luz del vaso y la 
espuma me está cayendo en la luz del vaso. Pero tengo 
que hacer una ligadura química del cayado, porque si no, 
voy a producir una trombosis hacia distal que me trae 
muchas complicaciones.  

Dr. Balboni.- El concepto que se está discuƟ endo es un 
refl ujo unicéntrico, por así describirlo, que viene desde 
el cayado, y creo que debemos interpretar lo que son los 
refl ujos mulƟ céntricos. Ya actualmente se uƟ lizan otros 
polos de tratamiento y no siempre el mismo. En contra-
posición con lo que dice Ángelo Scuderi, o dando una vi-
sión diferente, hay una opción de tratamiento desde las 
colaterales. Muchas veces nos ha ocurrido ver pacientes 
que Ɵ enen insufi ciencia de la vena safena interna con 
colaterales y que tratando las colaterales inferiores -me 
refi ero en la pierna- empieza a mejorar la vena safena. 
Eso lo hemos visto muchas veces. No solamente eso sino 
que a veces hasta no es necesario quizá indicarle, por 
diversas circunstancias -edad, etcétera- el tratamiento 
quirúrgico de la vena safena interna. Entonces yo creo 
que es irrelevante esta discusión al decir que depende 
del nivel o la hemodinamia que Ɵ ene, cuando yo sé que 
puedo tratarlo de abajo o de arriba. Yo no descarto que 
uno no pueda tratar la vena safena interna de entrada.

Dr. Simkin (Roberto).- Existe algo de la pregunta que es 
básico. O sea, está hablando de la insufi ciencia del cayado 
con refl ujo. Antes de hacer la inyección esclerosante, de-
bemos tener el estudio anatómico. El eco-Doppler. Si tenés 
un estudio anatómico previo hecho con el eco-Doppler 
podés decir si hay una safena, dos safenas, si hay una per-
forante incompetente, cómo trato uno y cómo trato otro. 
Entonces, de acuerdo a eso uno va a hacer el tratamiento. 
Tenemos antes la anatomía, porque tenemos al paciente 
con el eco-Doppler previo. Y el eco-Doppler previo es la 
imagen de cómo están las venas. 

Dr. Canata.- Responder lo que todos creemos, que es a 
10 cenơ metros del cayado, con más de 4 o 5 cenơ metros 
de espuma, que es generalmente lo que todos hacemos. 

Dr. Guzmán.- Yo no hago esclerosis, pero me pongo en el 
lado más objeƟ vo posible viendo los planteos de quienes 
hacen esclerosis, y quiero hacerles una pregunta a quie-
nes hacen esclerosis de la vena safena interna. Si viene un 

paciente que Ɵ ene un refl ujo desde el cayado, y el refl ujo 
por eco-Doppler dice que Ɵ ene una extensión de 10cm, 
por ejemplo, ¿dónde punzan? Pero si ven que esa exten-
sión es hasta mitad del muslo, ¿dónde punzan? Si ven con 
el eco-Doppler que el refl ujo llega hasta la cara interna 
de la rodilla, ¿dónde punzan? Pregunto esto para ver si 
aclaramos. A mí me parecería que es muy importante el 
nivel de refl ujo. Yo voy a hacer la punción hasta donde lle-
ga el nivel más bajo de refl ujo. Cuando dice “con refl ujo 
desde el cayado”, enƟ endo que voy a punzar por debajo 
del límite inferior del refl ujo. Por eso me parece que el 
estudio de eco-Doppler es fundamental. Y el punto que 
dice: depende del punto más distal de refl ujo evaluado 
con eco-Doppler sería lo correcto, porque no voy a pun-
zar siempre a 10cm del cayado si el refl ujo llega hasta la 
rodilla. Con el láser uno busca lo mismo: el nivel más bajo 
del refl ujo para hacer el láser de ahí para arriba. Sería más 
o menos lo mismo que buscamos, con una u otra técnica. 

Dr. OnoraƟ .- A mi criterio la presencia de refl ujo en la 
safena interna no es sinónimo de várices. Hay muchas 
safenas internas que Ɵ enen un refl ujo que no es hiperten-
sivo, es comisural, es de grado leve y que no representan 
várices porque es un refl ujo o por una valvulación que no 
Ɵ ene repercusión en el estado anatómico de la vena, o en 
una gesta de un embarazo avanzado, en deporƟ stas. Uno 
ve muchas safenas en futbolistas, levantadores de pesas, 
tenistas, que Ɵ enen refl ujo, que están dilatadas, y si uno 
las opera lo que haría son unas hermosísimas várices vica-
riantes. Me parece que cuando hablamos de refl ujos no 
hablamos de várices. Una vez dicho esto, el refl ujo dónde 
llegue no es tan importante; es importante saber si es hi-
pertensivo o no. Y si es hipertensivo, yo creo que hay que 
cerrar el punto donde nace la hipertensión, donde empie-
za a transmiƟ rse, y ese punto siempre es el cayado, por-
que los pacientes por algo son casi todos obesos, por algo 
casi todos están en bipedestación prolongada, porque la 
hipertensión le viene de la pelvis, de la vena cava o del 
diafragma. Entonces uno Ɵ ene que cerrar el cayado sí o sí 
para resolver las várices abajo.

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 0%; 2) 15%, 3) 7%, 4) 7%, 
5) 0%, 6) 7%, 7) 15%, 8) 30%, 9) 19%. (Gráfico 11)

Módulo XI - ¿En qué lugar realiza la punción al 
esclerosar la safena interna con espuma en un paciente 

con refl ujo desde el cayado?

1. A nivel del cayado
2. A 10 cm del cayado
3. En parte media del muslo
4. A nivel de la rodilla
5. A nivel de la pierna
6. En el punto mas distal del refl ujo, evaluado con eco-Doppler
7. En el punto mas cercano del refl ujo, evaluado con eco-Doppler
8. Todas las anteriores son correctas
9. No escleroso safena
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Gráfi co 11

El consenso alcanzado es de NIVEL III: consenso mino-
ritario, no hay recomendación pero la primera minoría 
lo uƟ liza. 

La conclusión respecto al módulo XI: “¿En qué lugar rea-
liza la punción al esclerosar la safena interna con espuma 
en un paciente con refl ujo desde el cayado?” es: 

“A nivel del cayado”.

“A 10 cm del cayado”.

“En parte media del muslo”.

“A nivel de la rodilla”.

“A nivel de la pierna”.

“En el punto mas distal del refl ujo, evaluado con 
eco-Doppler”.

“En el punto mas cercano del refl ujo, 
evaluado con eco-Doppler”.
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Módulo XII 



48

¿EN QUE TIPO DE LAS SIGUIENTES 
ENFERMEDADES CIRCULATORIAS 
UTILIZA ESCLEROTERAPIA?
Dra. Avramovic (Aurora).- Creo que con los tres úlƟ mos 
ítems no hay ningún inconveniente, pero en angiomas 
y hemangiomas cavernosos creo que está en desuso la 
escleroterapia hoy en día. 

Dr. Simkin (Roberto).- Coincido plenamente con Aurora, 
porque prácƟ camente lo que se está uƟ lizando en angio-
mas y en hemangiomas cavernosos es la canalización y se 
está colocando el cianoacrilato u otro Ɵ po de sustancia para 
hacer el cierre de las microfi stulizaciones, especialmente en 
angiomas, que Ɵ enen componente arterial y venoso, y he-
mangiomas cavernosos. Con respecto al Klippel Trenaunay, 
hay diferentes Ɵ pos: hay un Klippel Trenaunay que es ve-
noso puro, que es el Klippel Trenaunay Servelle; el Klippel 
Trenaunay que es el Parkes Weber, con İ stulas gigantes, 
y el Klippel Trenaunay ơ pico, que es el difuso, donde hay 
microfi stulizaciones. Y el tratamiento del Klippel Trenaunay, 
cuando se va a hacer, depende de la edad del paciente. Has-
ta los 14 años, que los carơ lagos de crecimiento no crecie-
ron, y después de los 14 años, cuando ya prácƟ camente los 
carơ lagos no están más. Creo que debemos tenerlo muy en 
cuenta para poder indicar un tratamiento en esos chicos. 
Cuando los chicos vienen antes de los 14 años, y que Ɵ enen 
más de 6 años lo que hacemos es esqueliƟ zación segmen-
taria regional y si hay problemas venosos, en este momen-
to lo estamos tratando con láser. En el momento que no 
teníamos láser hacíamos cirugía; o sea, la parte venosa la 
tratamos quirúrgicamente y hacíamos regresión, ahora lo 
tratamos con láser. Después de los 14 años, cuando trata-
mos las İ stulas o no tratamos las İ stulas, el problema ve-
noso lo tratamos directamente, en este momento con láser 
y hacemos el complemento con técnica foam. Siempre con 
control con el eco-Doppler color. Nosotros consideramos 
que nos ha modifi cado la vida. En una úlcera dependiente 
de una várice troncular creemos que está indicada la es-
cleroterapia, y de cualquier Ɵ po de escleroterapia, con la 
experiencia que Ɵ ene cualquier persona. Cualquier Ɵ po de 
escleroterapia de la que la persona Ɵ ene mayor experiencia 
creo que es la que se debe usar: foam o líquida. La úlce-
ra hemorrágica es una indicación también, con la técnica 

que quiera uƟ lizar la persona que Ɵ ene experiencia. Por 
eso creo y aclaro que el Klippel Trenaunay es una patología 
realmente que hay que tener muy en cuenta qué Ɵ po de 
Klippel Trenaunay uno va a tratar, porque hay Klippel Tren-
aunay que no se puede hacer absolutamente nada, como 
es el Servelle, hay que respetarlo y estudiarlo muy bien y sa-
ber qué Ɵ po de patología es. Creo que eso hay que tenerlo 
muy en cuenta y con mucho cuidado y mucho respeto por 
el paciente, primero en el diagnósƟ co. Es lo más básico de 
todo en ese Ɵ po de patología.

Dr. Ciucci.- Primero, Klippel Trenaunay es un capítulo 
aparte que creo que ninguna persona que sepa que hay 
una pequeña posibilidad de una İ stula arterio-venosa va 
a usar un esclerosante. He visto usar esclerosante y he 
visto necrosis terribles en el dorso del pie, en la pierna, 
en el muslo. Creo que acá hay algo que habría que poner, 
que muchas veces los fl ebólogos encontramos por las 
microcirugías, que son los linfoceles. Los linfoceles sí se 
esclerosan, cuando son muy rebeldes y cuando después 
de dos o tres tratamientos que uno le haga el linfocele 
es recidivante. Una de las posibilidades es la esclerosis 
del linfocele y la compresión. Así que yo agregaría,los 
angiomas Ɵ enen que ser venosos puros para poderlos 
esclerosar. Si Ɵ enen una de İ stula no se puede esclero-
sar. Agregaría el linfocele.

Opciones a ser votadas

Módulo XII - ¿En que  po de las siguientes 
enfermedades circulatorias u  liza escleroterapia?

1. Angiomas venoso puro

2. Complemento en el tratamiento de Klippel Trenaunay.

3. Ulcera dependiente de varice única troncular.

4. Varicorragia.

5. Linfocele

6. Opciones 2, 3, 4 y 5 son correctas

7. Opciones 1, 3, 4 y 5 son correctas

8. Todas.
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Gráfi co 12

Resultado de la votación: 1) 0%; 2) 0%, 3) 0%, 4) 0%, 
5) 4%, 6) 4%, 7) 22%, 8) 70%. (Gráfico 12)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo XII: “¿En que Ɵ po de 
las siguientes enfermedades circulatorias uƟ liza esclero-
terapia?” es: 

“Angioma venoso puro” 

“Complemento en el tratamiento de Klippel 
Trenaunay”.

“Ulcera dependiente de varice única troncular”.

“Varicorragia”.

“Linfocele”.
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¿DONDE REALIZA LA PUNCIÓN AL 
ESCLEROSAR PERFORANTES?

Dr. OnoraƟ .- Hace muchos años ya la escuela francesa 
explicó su postura acerca de cómo se esclerosan las per-
forantes, y en sucesivos congresos y reuniones nosotros 
hemos presenciado las discusiones acerca de cómo se 
puede conseguir la punción del vaso perforante, cómo 
guía la punción con eco-Doppler. Realmente son imáge-
nes muy espectaculares, pero concretamente para escle-
rosar una vena perforante yo creo que la tácƟ ca nunca 
puede ser la punción de la vena perforante en sí, por el 
hiperfl ujo que Ɵ ene, por el calibre, por lo complejo de 
encontrarla.Creo que la postura de la escuela francesa 
es muy sencilla, muy prácƟ ca, alơ simamente efi caz, y to-
das las perforantes que drenen una vena varicosa, para 
ser esclerosadas, en una primera sesión uno le inyecta 
en forma cefálica al abocamiento de la perforante en la 
vena varicosa, y una semana, 10 ó 15 días después inyec-
ta en forma caudal, y el proceso fi bróƟ co desencadena-
do dentro de la vena varicosa va a ir avanzando inexora-
blemente al osƟ um, con lo cual va a tapar el osƟ um de 
la vena perforante. Esa postura es muy sencilla, es muy 
pracƟ cable, no requiere de tanta espectacularidad con 
el eco-Doppler, que por otra parte considero que no es 
efi caz la punción directa de la perforante. 

Dr. Ramírez Cadena.- EfecƟ vamente, estoy de acuerdo 
con el doctor OnoraƟ  en que hay que manejar la per-
forante, pero ¿qué pasa cuando tenemos esa telangiec-
tasia, que no le vemos la vena nutricia a simple vista, y 
que ponemos el transiluminador y seguimos sin verla, y 
que únicamente vemos el centro ligeramente oscuro? 
Obviamente que esa telangiectasia Ɵ ene una perforan-
te. Entonces ahí yo en lo personal abordo directamente 
en un ángulo de 90 grados y curiosamente en ocasiones, 
sin necesidad de uƟ lizar solución escleroterapica hasta 
del 2%, a lo mejor media décima, porque el fl ujo es tan 
importante, que es lo que hace precisamente que las te-
langiectasias en muchas ocasiones sean un dolor de ca-
beza para nosotros. 

Dr. Pietravallo.- Nosotros estamos desarrollando una 
experiencia creciente con respecto al tratamiento de 
perforantes insufi cientes con escleroterapia bajo con-
trol de eco-Doppler, y venimos también realizando el 
mismo procedimiento con láser percutáneo. Con res-
pecto a perforantes insufi cientes con escleroterapia, el 
método fue iniciado a principios de este siglo con Paul 
Thibaud, pero hay un antecedente muy importante de 
George Fegan, que fue el primero que manifestó tratar 
al golfo secundario extra-aponeuróƟ co. Y en realidad 
la mayoría de las técnicas que uno ve en la bibliograİ a 
punza el golfo secundario extra-aponeuróƟ co; sin em-
bargo, con el láser lo que punzamos es la perforante a 
nivel sub-aponeuróƟ co. Es muy importante, como se ha 
dicho, localizar perfectamente bien a la arteriola para-
lela a la perforante, porque uno de los que más expe-
riencia Ɵ ene que es Bob Eklöf, que realmente Ɵ ene una 
casuísƟ ca muy importante, ha publicado en su úlƟ mo 
trabajo en Phlébologie de hace tres años tres casos de 
necrosis, por lo que él considera que fue la inyección 
del esclerosante en la arteriola paralela a la perforante. 
De manera que ese es un dato más para considerar que 
el eco-Doppler color es imprescindible, porque antes 
de esclerosar debe encontrarse la arteriola, y cuando 
se termina el tratamiento también, para tener la seguri-
dad precisamente de que no se la ha ocluido. Una de las 
experiencias que también estamos recogiendo es que 
no se debe esperar que en el caso de escleroterapia la 
perforante sea cerrada en el mismo acto operatorio. El 
cierre se va produciendo gradualmente en el curso de 
la primera semana, aunque en defi niƟ va el porcentaje 
de cierre se parece mucho al que obtenemos con láser. 
Pero quiero decir que hay que estar prevenido que el 
cierre completo no se hace en la misma sesión que se 
inyecta el esclerosante. Precisamente es posible que 
esto sea debido a la forma con que actúa el esclerosan-
te sobre la pared de la vena y cómo va achicando la luz 
en el caso de la perforante. 
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Dr. Balboni.- Estoy de acuerdo con el planteo que se 
hizo de inyectar en várices colaterales o cercano a la 
vena perforante; es lo que yo hago. Pero quisiera agre-
gar algo a lo que dijo Cuauhtemoc y que estoy de acuer-
do. Hay cuatro Ɵ pos de telangiectasias: las lineales, las 
arborizadas, las estrelladas -que son las que Ɵ enen en 
el centro la perforante- y las papulares, que están rela-
cionadas con colagenopaơ as, etcétera. Cuando hay un 
solo complejo estrellado con una vena central eso in-
dica de por sí una hipertensión venosa en senƟ do muy 
verƟ cal. Es como si yo Ɵ rara una piedra a un lago y for-
ma ondas que remedan algo arborizado. Eso es lo que 
hace el refl ujo que Ɵ ene desde la poplítea, cómo man-
da un refl ujo mucho más leve. Cuando el refl ujo es ver-
Ɵ cal y muy hipertensivo, evidentemente la expresión es 
la telangiectasia estrellada. Hago dos maniobras. Una 
es la que demuestra el relleno capilar, si uno Ɵ ene ese 
relleno en ese complejo, es porque Ɵ ene una vena per-
forante muy importante; puede ser fi na, pero que Ɵ e-
ne un fl ujo muy importante, con lo cual ustedes verán 
qué posibilidades Ɵ enen de realizar la escleroterapia en 
una, dos o tres sesiones, por supuesto sin generar una 
necrosis, porque esa es otra de las complicaciones que 
Ɵ ene este complejo. Lo que yo observé, y me ha dado 
mucho resultado, es que cuando hay un refl ujo verƟ -
cal - estamos hablando de uno solo-, pero cuando de 
esa perforante salen otras colaterales al complejo de 
la telangiectasia estrellada, hay una maniobra que es 
la compresión total digital del complejo, blanqueando 
todo el circuito; ir soltando de a poco, rozando la mano 
en la zona y liberando de a poco y a veces, si existen, 
se ven esas venas colaterales. Ese es el punto de inyec-
ción, que es muy úƟ l y previene las posibles necrosis. 
He tenido realmente respuestas muy buenas al hacer 
esa maniobra. Y teniendo muchas veces resistencia, 
porque esa es la caracterísƟ ca de la telangiectasia es-
trellada. 

Dr. Scuderi. La cuesƟ ón de las perforantes es un asun-
to muy polémico y todavía no está totalmente aclarado. 
Como ustedes saben, las perforantes Ɵ enen preocupa-
dos a los fl ebólogos hace muchos años, y muchas téc-
nicas fueron realizadas para tratarlas: Felder, Linton, 
más recientemente otros, y ninguno de ellos resolvió el 
problema de la perforante, porque el problema es más 
complejo. Usted cierra una perforante aquí, y después 
de un Ɵ empo, también quirúrgicamente, de cualquier 
manera, usted va a tener otra perforante. Signifi ca que 
cerrar la perforante en sí no es la solución del problema. 
Otra cosa importante que llamó la atención el doctor 
Spano, es la arteriola que acompaña a la perforante, es 
que no es tan diİ cil de punzar cuando se hace la escle-
roterapia directa. Porque nosotros tuvimos oportunidad 
de tener placas de necrosis importantes con una simple 
escleroterapia porque hacemos la esclerosis en una ar-
teria. Es muy fácil de confundir, mismo con ultrasonido; 
la cosa no es muy clara; se confunde mucho porque hay 
una proximidad entre esta arteria y la vena perforante. 

Entonces, una indicación muy interesante para hacer la 
esclerosis, especialmente cuando tenemos una indura-
ción, como celuliƟ s, porque con la cirugía es diİ cil ha-
cer ablación de esas venas, usted Ɵ ene normalmente 
en la superfi cie unas venas que son dérmicas; entonces 
inyecta baja concentración, y el esclerosante Ɵ ene una 
tendencia normal a ir para las perforantes, y entonces 
usted acaba esclerosando las venas perforantes o lo que 
interesa, que es la consecuencia de la insufi ciencia. En-
tonces, estoy de acuerdo esclerosando la vena varicosa 
involucrada con la insufi ciencia de la perforante. 

Dr. Ciucci. Cuando nosotros punzamos, hay que hacer la 
semiología; apenas inyecto, si duele, si no duele, cómo 
duele, tengo que estar atento a eso. Por eso creo que es 
importante la semiología. 

Dr. Pietravallo.- En primer término quiero hacer una mo-
ción, porque el enunciado de esta pregunta da a enten-
der que nos estamos refi riendo a perforantes que provo-
can várices secundarias. Como muy bien lo ha dicho el 
doctor Balboni, también hay perforantes fi nas que pro-
ducen telangiectasias, él lo ha defi nido muy bien. Pero 
creo que esa es otra técnica completamente disƟ nta y 
es otra pregunta, que debe ser disƟ nta también. Pues-
to que si hay muchos que niegan la importancia de las 
perforantes, yo podría mostrar mucha bibliograİ a donde 
se describe muy bien la importancia de dejar perforan-
tes insufi cientes sin tratar. Entonces, en esos casos debe 
cargarse al hecho de no tratarse, las consecuencias de la 
evolución de una patología que producen las perforantes 
insufi cientes.

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 10%; 2) 69%, 3) 14%, 4) 0%, 
5) 3%, 6) 3%. (Gráfi co 13)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo XIII: “¿Donde realiza la 
punción al esclerosar perforantes?” es: 

“Indirectamente en la perforante”.

Módulo XIII - ¿Donde realiza la punción al esclerosar 
perforantes?

1. Directamente en la perforante

2. Indirectamente 

3. De ambas maneras

4. No inyecta perforantes
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EL CRITERIO ACTUAL DE ENFERMEDAD Y 
TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD VENOSA 
ASCENDENTE DE TRIBUTARIAS DESDE LA PERIFERIA 
HACIA EL TRONCO, CON CAYADO INSUFICIENTE
Dr. Simkin (Roberto).- Esto es algo que personalmente 
creo que la enfermedad venosa es evoluƟ va, es global y 
no sabemos dónde empieza exactamente. No tenemos 
una idea de dónde empieza. Sí es la válvula que primero 
se pone incompetente, y después, a parƟ r de la incompe-
tencia valvular se produce la dilatación de las paredes. Si 
se produce la dilatación de la pared primero y después se 
produce la dilatación de las válvulas. Existen muchísimas 
teorías: si viene desde abajo hacia arriba, si va de abajo 
hacia arriba. Yo creo que es muy diİ cil de poder interpre-
tar esta pregunta porque existen técnicas que son para 
aplicar a determinados Ɵ pos de teorías. Está es la teoría 
de Franceschi, es una teoría fi siopatológica basada en la 
hemodinamia, con refl ujos que vienen R1, R2, R3, R4; que 
Ɵ enen interpretaciones totalmente diferente y creo que 
la escleroterapia sería muy diİ cil de poder aplicar en cada 
uno de esos refl ujos sistemáƟ camente. Si no, habría que 
defi nir cada refl ujo, decir en qué área uno tendría que 
aplicar la escleroterapia, y ahí se precisa el eco-Doppler, 
porque si no, no se puede defi nir cuál es R1, R2, R3, R4. 
Esto de referencia a dónde va a nacer la enfermedad, nos 
va a hacer pensar a nosotros qué pasa con la parte de la 
evolución, pero no sabemos, yo no sé si alguno de uste-
des, a pesar de las teorías que existen, me puede decir a 
mí dónde va a empezar la enfermedad. Si yo no sé dónde 
va a empezar la enfermedad, yo no sé dónde voy a empe-
zar a hacer la escleroterapia. Creo que voy a empezar a ha-
cer la escleroterapia en el lugar donde existe incompeten-
cia venosa. Hay incompetencia venosa de un sector, lo veo 
a ese sector, le hago el eco-Doppler, y el eco-Doppler me 
está diciendo que ese sector está incompetente. Pero lo 
vi por el eco-Doppler. ¿Pero dónde nació la enfermedad? 
¿Nació en la válvula o nació en la hunteriana? No lo sé. 

Dr. Balboni (Daniel).- Yo voy a tratar de aclararlo. Ese es 
el concepto que está cambiando ahora. Vos dijiste: perfo-
rante hunteriana o válvula. Ahora ya no se usa eso. O sea, 
no se interpreta solamente eso. Nosotros durante años 
estuvimos interpretando que la insufi ciencia era desde la 
unión safeno- femoral hacia abajo y que así se desarro-
llaba la várice. Pero se demostró que las tributarias de la 

vena safena pueden tornar insufi ciente todo el árbol safe-
no. Eso lo demostraron los ingleses y lo demostró aquí el 
doctor Segura, entre nosotros. Entonces, ese es el con-
cepto que entra: que no siempre es por una falla valvular 
el inicio de cómo se manifi esta toda la enfermedad veno-
sa, tomando la vena safena. El criterio de esta pregunta 
asoma a esa situación anatómica, donde lo primero que 
fue insufi ciente fue una tributaria, que presumimos -por 
la pregunta- que trasladó la insufi ciencia al tronco de la 
vena safena y de ahí al cayado. Entonces, es válido y ya hay 
muchos terapeutas que están efectuando el tratamiento 
de las tributarias. Y hay muchos cirujanos que están ha-
ciendo el tratamiento, con insufi ciencia de la vena safena, 
solamente de las tributarias. Porque el fundamento que 
Ɵ ene es que eso disminuye el fl ujo hacia la vena safena y 
la torna competente o menos incompetente. Y como ya 
dijo hoy el doctor OnoraƟ , por hacer un parangón, la vena 
safena que Ɵ ene un refl ujo no signifi ca que tengamos que 
operar. Así que el criterio que adopta es que el origen es 
mulƟ céntrico, vuelvo a insisƟ r en esto. No es de arriba 
para abajo, puede ser de abajo para arriba. Por eso el tra-
tamiento que es de arriba para abajo en escleroterapia, o 
de abajo para arriba, es exitoso en ambos casos. 

Dr. Simkin (Roberto).- Desde hace bastante Ɵ empo no-
sotros no hablamos más de insufi ciencia que viene de 
la vena safena ni de las ilíacas, sino que hablamos de 
insufi ciencias infradiafragmáƟ cas. Consideramos que las 
incompetencias venosas vienen a parƟ r del diafragma, 
de las venas infradiafragmáƟ cas. Ahora, cuando hace-
mos cirugía y vamos a tratar la vena safena, nosotros 
aprendimos de otras personas que tenían más experien-
cia, que hay que dejar venas para que haya refl ujo ha-
cia la parte superior. Por eso no tocamos la epigástrica, 
dejamos que la epigástrica quede permeable para que 
vaya refl ujo hacia los sistemas infradiafragmáƟ cos y haya 
compensación de ese sistema diafragmáƟ co. Pero no sé 
dónde empieza el problema de la enfermedad. No me 
aclaran ni todas las teorías que dice Franceschi ni los que 
hablan del método ASVAL, porque son métodos quirúrgi-
cos para una enfermedad ya involucrada, ya hecha; pero 
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no me dicen dónde nace la enfermedad. No sé dónde 
está el comienzo de la enfermedad y por qué. Yo sé que 
si dejo esa vena epigástrica que vaya hacia arriba, hay 
circulación colateral y no me aumenta la incompetencia 
del cayado y las otras tributarias no se enferman. No sé 
por qué. Creo que es porque no hay refl ujo infradiafrag-
máƟ co. Por eso hablamos de infradiafragmáƟ co. 

A veces me pregunto lo siguiente, y hablo con algunos 
de los colegas con los que discuƟ mos algunos temas: 
¿cuántas perforantes propias enfermas solas hemos 
visto que Ɵ enen una pequeña vena sola y está todo el 
sistema completamente normal? ¿Nació la enfermedad 
ahí? ¿O es solamente que el refl ujo, con una vena que 
puede llegar a ser normal, afectó a ese sector que era 
más debilitado? ¿Qué pasó ahí? Hay una vena sola que 
está incompetente en un determinado sector, que es 
una hunteriana o es una perforante de Boyd. ¿Por qué se 
puso incompetente esa sola y el eje está normal, como 
dice el doctor OnoraƟ ? No lo sé. No encuentro dónde 
nace la enfermedad. No sé si de arriba, infradiafragmáƟ -
ca, o en otro lado. Yo creo que es infradiafragmáƟ co por 
aumento de presiones. 

Dr. OnoraƟ .- Creo que la duda la ha respondido usted mis-
mo, doctor Simkin. No sé si tengo un criterio demasiado 
simplista en esto, pero para empezar creo que refl ujo no es 
insufi ciencia. Lo repito porque como lo estamos diciendo, 
uno analiza los refl ujos y mientras no sean hipertensivos no 
hay repercusión ni en la clínica, en los síntomas, ni en los 
trastornos trófi cos ni en la presencia de várices. A mí me pa-
rece que la hipertensión abdominal es la gran responsable 
de la patología distal, y puede ocurrir que esa hipertensión 
abdominal exagerada en muchos casos no repercuta en 
el eje safeno pero sí se manifi este en una colateral impor-
tante, en el muslo o en la pierna, que encuentra muchas 
difi cultades cuando drena un territorio rico muscular con 
una hiperdinamia importante, como puede pasar en los 
gemelos internos o externos, cuando quiere evacuar ese 
músculo no puede, porque el eje safeno Ɵ ene un tapón 
hídrico sin refl ujo o sin dilatación. ¿Por qué? Porque la san-
gre dentro de la safena está a una presión tan alta que no 
puede absorber la sangre que le viene de las colaterales. 
Esto se ve mucho en los obesos. Los obesos hacen úlceras 
importantes sin insufi ciencia venosa. Y es una hipertensión 
exclusivamente a nivel microcirculatorio. Entonces, el obe-
so Ɵ ene una mala perfusión Ɵ sular por hipertensión venosa 
distal que produce una hipoxia severa porque se bloquea la 
microcirculación y no hay difusión de oxígeno. Esto también 
me explica en algunos casos, cuando hacemos eco-Doppler, 
porque encontramos refl ujos en la cámara femoral veno-
sa, severos, importantes, en sujetos con insufi ciencia de la 
safena interna importante, y operamos la safena interna, 
la esclerosamos o la resolvemos, y el refl ujo en la cámara 
femoral desaparece. Estos son fenómenos hipertensivos 
locales que las venas los sufren mucho. Creo que tenemos 
que repensar la insufi ciencia venosa como un fenómeno 
congesƟ vo hipertensivo y no un fenómeno refl ujo. Creo 

que en nuestra mente tendríamos que empezar a ubicar 
ese esquema.

Dr. Balboni.- Para contestar y adicionar algo más a lo que 
dijo el doctor Roberto Simkin, y me viene bien la explicación 
que acaba de dar el doctor OnoraƟ , las perforantes insufi -
cientes pueden tener tres orígenes: o es la perforante ais-
lada insufi ciente, o es la perforante insufi ciente por causa 
del sistema venoso profundo, o es la perforante insufi ciente 
por causa del sistema superfi cial insufi ciente. En el primer 
caso, si eliminamos la vena perforante, resolvemos el pro-
blema. En el segundo caso, si sacamos la vena perforante 
enferma, aliviamos los síntomas. Y en el tercer caso, si eli-
minamos el sistema superfi cial que está dando origen a la 
vena perforante insufi ciente, como el ejemplo que acaba 
de dar el doctor en relación a la cámara femoral, resolve-
mos el problema también. Entonces, existe la posibilidad de 
generar una insufi ciencia en un vaso mayor dependiendo 
de uno menor y superfi cial. Con lo cual la explicación tam-
bién coincide con la insufi ciencia de la vena safena. 

Dr. Pietravallo.- Creo que esta pregunta, como está enun-
ciada, precisamente la teoría actual que manƟ enen PiƩ a-
luga y Schastaneck, que estuvieron el año pasado en 
nuestro simposio y que van a volver a estar, por lo menos 
PiƩ alluga, ahora en el Congreso de Mendoza. Este es el 
método ASVAL. Ahora, a lo que va esto es que el origen 
de la patología comienza en las tributarias y el concepto 
de ellos es que hay que tratarlas antes de que se torne in-
sufi ciente la safena. Por eso esa pregunta está bien hecha, 
excepto que diga “con cayado insufi ciente”. El concepto es 
antes de que la safena se torne insufi ciente. Pero esa es la 
teoría de PiƩ aluga y Schastaneck. Y si ustedes piensan en 
los propios enfermos que ven, no está alejado de la reali-
dad. ¿Cuántas enfermas ustedes ven que Ɵ enen primero 
tributarias insufi cientes y las tratamos, y recién años des-
pués aparece la insufi ciencia de la safena? Esto no es nue-
vo ni es extraño a la clínica. Esto lo vemos todos los días. 

Dr. Velletaz.- El método ASVAL, está bien hecha la pre-
gunta, ellos defi nen que Ɵ enen que sacar las tributarias 
para evitar sacar la safena. La safena puede tener una in-
sufi ciencia leve y los criterios de discusion pueden pasar 
de un diámetro. Si Ɵ ene una insufi ciencia leve, sacando 
la tributaria puede pararse y retrogradar. Si tenemos una 
insufi ciencia grande, no podemos hacer un ASVAL. Yo lo 
aplico con criterios que son muy estrictos; y no voy a tratar 
el cayado porque estoy convencido de que voy a sacar la 
tributaria y no voy a tratar el cayado; si no, no lo puedo 
hacer. 

Dr. Scuderi.- Me siento muy abrumado, no porque sé mu-
cho sino porque no sé nada. Este es un asunto extremada-
mente palpitante, es el asunto de la moda. La fl ebología 
está cambiando debido a estas cuesƟ ones. Por ejemplo, 
Roberto Simkin hace una pregunta muy importante: de 
dónde viene la insufi ciencia. Una cosa es cierta: aquella 
teoría anƟ gua que dice que la insufi ciencia empieza arri-
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ba, puede ser verdad, pero no en el 100 por ciento de los 
casos; tenemos otras cosas. Javier Monedero, de España, 
acredita plenamente que operando las várices pelvianas 
resuelve el problema de las várices en miembros inferio-
res. No es verdad porque esto no ocurre. Por otro lado, 
el doctor Pietravallo habló muy bien, creo que dio un 
ejemplo maravilloso, que tenemos muchas veces pacien-
tes con tributarias, con vena aisladas insufi cientes, con la 
safena normal. ¿Qué signifi ca esto? Signifi ca que la enfer-
medad venosa empezó por la periferia.Además tenemos 
otra teoría muy importante, que fue demostrada por Ni-
colaides, que la insufi ciencia empieza a nivel de microcir-
culación, con el secuestro linfoplasmocitario celular a ni-
vel de endotelio y con insufi ciencia molecular. Entonces, 
tenemos problemas de microcirculación, de inmunidad, 
problemas inmunológicos y también embriológicos. No 
es fácil. Realmente estamos caminando. Se habló también 
de Claude Franceschi, en mi opinión uno de los más des-
piertos hemodinamistas venosos del mundo, una mente 
privilegiada. No todos lo enƟ enden bien porque es muy 
complejo. Hablamos también de ASVAL. Porque estamos 
tratando de entender una patología a través del resulta-
do de nuestros tratamientos. Entonces, ¿qué ocurre? Yo, 
por ejemplo, desde hace cinco o seis años no toco más 
la safena porque llegué a la conclusión muy clara de que 
mis pacientes se quedan muy felices con un tratamiento 
de las tributarias. Lo mismo cuando Ɵ enen una insufi cien-
cia importante de la safena. Está demostrado claramente 
que en la mayoría de los casos la insufi ciencia de la safena 
-porque ahora tenemos cómo comparar esto a través 
del ultrasonido- no es irreversible. Aquello que nuestros 
maestros nos enseñaron, que debíamos sacar todo, hacer 
stripping radical, ya no es tan así. Tenemos que pensar un 
poco más. Lo mismo cuando la safena está muy dilatada, 
que aparentemente sería la causa. Creo que el problema 
realmente es muy complejo. La teoría ascendente fue un 
trabajo que fue publicado hace poco Ɵ empo, el año pa-
sado, por Niko Labrópoulos. También tenemos la teoría 
Puzzle, que sosƟ ene que la insufi ciencia venosa sería una 
conjunción de varias insufi ciencias segmentarias y tributa-
rias, y así vamos a tener como si fuera un rompecabezas. 
Para fi nalizar mi comentario, quiero decir que la pregunta 
no está equivocada. La pregunta quiere interrogar acerca 
de si uno debe tratar la safena en primer lugar o dejarla 
para un abordaje posterior si el tratamiento de las tributa-
rias no da resultado. 

Dr. Shapira.- El primer trabajo que leí sobre la teoría as-
cendente fue en La Semana Médica, un diario de Buenos 
Aires, en el año 1974 o 1975. Era un trabajo de Fegan, 
citado esta mañana por el doctor Pietravallo y luego por 
el doctor Balboni y la doctora Avramovic, que se llamaba 
“Reversibilidad del refl ujo fémorosafeno”. El trabajo no 
era de Fegan solo sino que era de Quill y Fegan. Lamen-
tablemente perdí ese trabajo, pero recuerdo que ahí se 
decía que a través de las ondas hipertensivas que se ge-
neraban en la vena safena infrapatelar por la perforante 
de Boyd incompetente, se transmiơ a hacia proximal, iba 

ascendiendo e iba dilatando esa vena safena por esas 
ondas hipertensivas, hasta llegar al cayado, y ahí lo hacía 
insufi ciente. Esa era la teoría de Quill y Fegan. Y había fl e-
bograİ as que aparecían en ese trabajo en las cuales se 
veía el diámetro del calibre de la vena safena pre-trata-
miento y post-tratamiento escleroterápico de la perforan-
te de Boyd. Entonces, se veía la disminución del calibre de 
la safena a parƟ r de ese tratamiento. Luego viene la otra 
parte. Una vez que está insufi ciente el cayado, esa safena 
se vuelve totalmente incompetente y ahí es donde vuelve 
a aumentar su calibre. Entonces, dependiendo de en qué 
estado estamos de ese momento de la fi siopatología de 
los refl ujos, y de la hemodinamia que nosotros podamos 
estudiar a nivel del cayado, dependerá la tácƟ ca terapéu-
Ɵ ca que aplicaremos allí. Y entonces podremos empezar 
tratando a la manera de PiƩ aluga, Uhl Ɵ ene algunos tra-
bajos en ese senƟ do también, Zamboni en Italia, etcétera. 
De esto dependerá dónde empezaremos a hacer el trata-
miento: si empezamos por los afl uentes, si se trata o no 
se trata el cayado, de qué manera se lo trata, si se lo trata 
totalmente o parcialmente. Esa es una cosa a considerar 
de acuerdo a cómo esté la hemodinamia, en el momento 
en que uno decide el tratamiento. 

Dr. Balboni.- Quisiera poner un ejemplo y voy a dar el 
nombre propio del principio İ sico que se aplica, que se 
llama Venturi. Muchas veces he visto múlƟ ples pacientes 
con gran canƟ dad de várices infrarrotulianas con gran sín-
drome clínico, que uno no sabe por dónde empezar, ver-
daderamente, si empezar operando desde arriba, si inyec-
tar, si darle media elásƟ ca, porque es tal la profusión de 
várices. Resulta que cuando uno empieza a tratar las tribu-
tarias y resuelve el 30 por ciento de las tributarias y deja 
las demás, el paciente mejora los síntomas en muchos 
casos. ¿Cuál es la explicación? Que se acelera el retorno 
venoso. Ese sólo aceleramiento del retorno venoso está 
explicado por el fenómeno de Venturi y entonces hace 
achicar las otras colaterales y hasta la vena safena even-
tualmente.Imagínense eso en una sucesión de efectos a 
través de disƟ ntos avances del tratamiento, con respecto 
a la vena safena, etcétera. Así que yo lo veo muy claro y 
con correspondencia clínica. Repito el nombre: Venturi. Sé 
que ustedes lo uƟ lizan y lo mencionan frecuentemente. 
Antonio Pietravallo frecuentemente lo menciona.

Dr. Scuderi.- Creo que nos estamos aproximando al 
momento de votar. Me gustaría recordar a los colegas 
que esta pregunta es muy importante, tal vez la más im-
portante que nosotros respondemos hasta ahora. Esto 
puede cambiar un concepto muy anƟ guo y muy radica-
do entre nosotros. Aquí dice bien el colega que apren-
dió primero a hacer la escleroterapia de safena; como 
muchos de nosotros aprendimos de nuestros maestros, 
que empezamos haciendo la escleroterapia de sección 
de cayado, stripping, y después cuando tratamos la vena 
teníamos una safena pequeña y decíamos “qué pecado, 
¿por qué la saqué?” Era el concepto. Ahora estamos ha-
blando de una cosa completamente diferente. Estamos 
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contrariando todo lo que aprendimos hasta ahora. En-
tonces yo quería llamar la atención para que cuando vo-
temos sepamos exactamente cuál es la opinión, porque 
estas cuesƟ ones son fundamentales. Estamos hablando 
de no tratar más la safena en forma prioritaria. Estamos 
hablando que la safena no es más la madre de las vári-
ces, es la hija de las várices. 

Dr. González Zeh.- Quería ahondar en este punto por-
que es sumamente importante. Hasta aquí el paradigma 
que ha dominado todo el tema de las várices de las ex-
tremidades inferiores es que habiendo una vena safena 
interna insufi ciente ésta debe ser tratada. Y todos los 
estudios de larga data que invesƟ gan sobre lo que es 
la reaparición de várices, la recidiva, todos relacionan 
la aparición de recidiva de várices con insufi ciencia del 
cayado remanente o con neo-vasculizaciones del caya-
do, etcétera. Creo que ASVAL es una teoría que apare-
ció en los úlƟ mos Ɵ empos, que claramente ha llamado 
la atención de muchas personas, pero que en el largo 
plazo no se ha demostrado como cierta. Es una buena 
teoría que trata de explicar ciertas cosas, pero como 
dice el doctor Simkin, no sabemos dónde se inicia el 
refl ujo, no sabemos cuáles son las implicancias genéƟ -
cas o del colágeno, como hablaban los colegas, o de fe-
nómeno infl amatorio. Pero lo que sí sabemos a ciencia 
cierta al día de hoy es que en la medida que podamos 
tener un buen tratamiento del cayado, la tendencia a la 
recidiva es menor. Es por eso que se ha desarrollado el 
endoláser, porque el endoláser se desarrolló para tratar 
safena insufi ciente y ha tenido excelentes resultados y 
todos los estudios a largo plazo de endoláser son muy 
buenos. Lo mismo que con la radiofrecuencia. Pero no 
hay ningún estudio a largo plazo al día de hoy, hasta 
donde yo sepa, de larga data de ASVAL, que pueda de-
mostrar algo así. 

Dr. Simkin (Roberto).- El doctor Daniel Balboni estaba 
hablando de la teoría que elaboró Shapira hace muchos 
años. Cuando yo me puse a estudiar el método CHIVA 
porque no lo entendía, estudié la teoría de Shapira. L o 
de Venturi está hecho por Shapira, porque Shapira trata 
todas las colaterales, liga el cayado y deja la safena. Y está 
demostrado que con eso se mejora completamente. Pero 
eso no da tampoco el origen. Ha habido muchas modifi -
caciones del CHIVA. El problema es que los refl ujos se van 
concatenando y van hablando de que la enfermedad va 
naciendo más arriba o más abajo. Y empezaron a aparecer 
los refl ujos pélvicos y los refl ujos de tributarias, las tributa-
rias que van a los cayados. 

Dr. Scuderi.- Yo creo que el resultado muestra realmente 
lo que sucede dentro de esta reunión. El problema es que 
no hay unanimidad en esta cuesƟ ón. Esta es la verdad. La 
teoría es nueva, todavía existen algunas resistencias, al-
gunos están a favor. Yo creo que refl eja la opinión de la 
mayoría. Yo creo que está muy bien. 

Dr. Scuderi.- Una cosa es correcta: ninguna de las propo-
siciones Ɵ ene mayoría, que signifi ca que la teoría de que 
se deben sacar todas las safenas tampoco fue aprobada. 
Está en una situación de equilibrio; algunos creen que de-
ben tratar solamente las tributarias, otros que las safenas. 
Posiblemente dentro de un año haya alguna modifi cación 
para un lado o para otro).

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 43%, 2) 11%, 3) 14%, 4) 32%. 
(Gráfi co 14)

El consenso alcanzado es de NIVEL III: consenso mino-
ritario, no hay recomendación pero la primera minoría 
lo uƟ liza. 

La conclusión respecto al módulo XIV: “El criterio actual de 
enfermedad y tratamiento de enfermedad venosa ascendente 
de tributarias desde la periferia hacia el tronco, con cayado in-
sufi ciente” es: 

“Lo aplica cuando hace escleroterapia, dejando 
para lo úlƟ mo el tratamiento del cayado”.

Módulo XIV - El criterio actual de enfermedad 
y tratamiento de enfermedad venosa ascendente 

de tributarias desde la periferia hacia el tronco, con 
cayado insuficiente

1. Lo aplica cuando hace escleroterapia, dejando para lo úlƟ mo el tratamiento 
del cayado.

2. Lo aplica, y no trata el cayado.

3. No considera este criterio.

4. Lo aplica solo si el refl ujo es leve.

Gráfi co 14
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¿CAMBIA LAS SUSTANCIAS ESCLEROSANTES DE 
ACUERDO AL CALIBRE DEL VASO O SÓLO CAMBIA 
CONCENTRACIONES O TÉCNICAS UTILIZANDO EL 
MISMO ESCLEROSANTE?

Dr. Lesnik.- En mi experiencia, como siempre comienzo 
con dosis muy pequeñas, para cualquier circunstancia, 
voy primero aumentando la concentración; después qui-
zá voy aumentando un poco el volumen, y por úlƟ mo 
paso de polidocanol al tetradecilsulfato de sodio, que en 
mis manos por lo menos es más potente como esclero-
sante. 

Dr. Balboni.- Creo que hay otras variables que uno Ɵ ene 
que analizar, que no están aquí expuestas. Una de ellas 
es el Ɵ empo en el cual se re-cita al paciente y se le rein-
yecta. Porque puede ser que estemos en la opción de-
seada, que vaya haciendo una fi brosis gradual, y enton-
ces el paciente vuelve con una várice que hemos tratado 
pero está más chica. En ese caso seguimos con la misma 
dosis. Puede ser que esté exactamente igual y lo trate-
mos a los dos meses. Bueno, ahí hay un cambio que creo 
que no podemos medir, porque si vamos a aumentar la 
concentración, es posible que ya el tejido siga esƟ mu-
lado. Entonces, creo que el Ɵ empo para decidir si uno 
cambia la concentración -no la técnica- o el volumen, el 
volumen Ɵ ene una relación fundamental con el calibre 
de la vena. Cuanto más chico es el calibre de la vena, 
menos volumen inyectamos, a pesar de que la vena sea 
mucho más larga.Considero mucho el Ɵ empo entre las 
sesiones para decidir si aumento la concentración o no. 

Dr. Scuderi.- Como se trata de un Consenso LaƟ noame-
ricano que abarca a muchos países, hay un compromiso 
porque estamos hablando de situaciones peculiares de 
cada país. En Brasil hay difi cultades con el esclerosante. 
El organismo ofi cial autoriza en este momento como es-
clerosante el polidocanol y el polidocanol que tenemos 
es manipulado en baja calidad. Es muy problemáƟ co. 

Dr. González Zeh.- Quiero contar un poco lo que pasa 
en Chile, donde la situación es similar a lo que sucede 

en Brasil. En Chile el polidocanol es el esclerosante 
al cual tenemos acceso. No tenemos acceso a tetra-
decilsulfato de sodio, ni siquiera está aprobado por 
el organismo sanitario chileno. Por lo tanto, los que 
usamos ocasionalmente tetradecilsulfato es porque 
lo traemos de algún congreso, pero la realidad chi-
lena es que uno puede cambiar la concentración, el 
volumen y la técnica. El esclerosante la gran mayoría 
de las veces uno no lo va a poder cambiar porque no 
tiene acceso. 

Dr. Intriago.- En parte coincido con lo que dicen va-
rios colegas. Básicamente vamos a estar muy sujetos 
a la disponibilidad de cada país. Aparte de eso, esto 
es un medicamento y, por lo tanto, muchas veces va a 
depender del fabricante el resultado que obtenga en 
la primera dosis: si es un medicamento muy puro o si 
se obtuvo como resultado de una fórmula magistral. 
Porque a veces no sabemos la procedencia de ese 
material porque no hay uniformidad en cuanto a la 
elaboración, y eso puede variar el resultado. Por otra 
parte, si hablamos de espuma, hay que ver si la ha-
cen con oxígeno, dióxido de carbono o aire ambien-
te, porque de eso también va a depender la calidad 
de la espuma. Incluso les pregunto si alguno usa un 
gas diferente a los ya conocidos, como por ejemplo 
el ozono. Yo tuve la oportunidad, y estoy haciendo la 
casuística ahora, de utilizar ozono, que va conectado 
directamente al tanque de oxígeno medicinal, salien-
do ozono purificado. Entonces, con llave de tres vías 
utilicé el método de Tessari y advertí un poco de di-
ferencia en cuanto al oxígeno. Otro fenómeno que 
he observado en Latinoamérica, ya sea con espuma 
de afeitar o con cualquier tipo de espuma, es que en 
Guayaquil la espuma no tiene la misma durabilidad 
que si la utilizo en un clima más frío. Ahora he opta-
do por tener el polidocanol, más si es un ambiente 
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más frío, porque advertí que hay diferencias si estoy 
en una región de clima más cálido. Esa es otra dife-
rencia en cuanto al resultado que podemos obtener. 

Dr. Canata.- En todos los países el Ministerio de Sa-
lud se maneja exclusivamente en relación a lo que la 
FDA aprueba. En los países en que solamente somos 
diez o veinte flebólogos, encontrar una persona que 
quiera probar un medicamento del que aproximada-
mente se van a vender treinta ampollas al mes, es 
algo extremadamente difícil y muy complicado. El 90 
por ciento de los esclerosantes que tenemos, hasta 
que fueron aprobados en todos los países, fueron 
llevados en nuestras alforjas en cada viaje que rea-
lizamos, y ha pasado lo mismo cuando amigos de 
Estados Unidos nos han pedido Aetoxiesclerol para 
tratar a ciertos pacientes americanos, lo cual ha ocu-
rrido también. Entonces, señores, considero que mi 
posición es muy simple. Veo una safena que quiero 
esclerosar y digo: comenzaré con una dosis baja, por-
que tengo miedo, a todos nos ha pasado, entonces 
comienzo con 1%. Resulta que con 1% no encuentro 
efecto. Cito al paciente a los 10 o 15 días y voy al 2%. 
Con 2% y 2cc, tampoco veo efecto. Entonces al últi-
mo digo: voy a utilizar otra cosa. Dentro de lo posible 
voy a ir a mi consultorio, tengo tres ampollitas de 
Fibro-Vein que traje del último Congreso, este es el 
momento de utilizarlas. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 14%, 2) 82%, 3) 4%. 
(Gráfi co 15)

El consenso alcanzado es de NIVEL I: consenso generali-
zado, hay una fi rme recomendación o indicación. 

La conclusión respecto al módulo XV: “¿Cambia las sus-
tancias esclerosantes de acuerdo al calibre del vaso o sólo 
cambia concentraciones o técnicas uƟ lizando el mismo escle-
rosante?” es: 

“Primero cambio concentración, luego vo-
lumen y por úlƟ mo Ɵ po de esclerosante”.

Módulo XV - ¿Cambia las sustancias esclerosantes de 
acuerdo al calibre del vaso o sólo cambia concentraciones 

o técnicas u  lizando el mismo esclerosante?

1. No cambio de esclerosante, si cambio de concentración y/o uso mayores 
dosis.

2. Primero cambio concentración, luego volumen y por úlƟ mo Ɵ po de es-
clerosante.

3. Abstención. Gráfi co 15
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EL USO DEL TRANSILUMINADOR EN 
ESCLEROTERAPIA

Coordinador Dr. Almeida Chetti.- El uso del transilu-
minador en escleroterapia. Las opciones son: 1) No 
se considera necesario el uso de este método para 
realizar escleroterapia, 2) Se puede utilizar como 
complemento en determinadas patologías, 3) La se-
miología no es reemplazada por el transiluminador, 
4) Abstención. 5) 2 y 3 son correctas.

Dr. Simkin (Roberto).- Creo que el transiluminador es 
un elemento de uso, que es importante tenerlo como 
un elemento más para poder localizar una vena, es-
pecialmente una vena nutricia. Cuando uno tiene 
una telangiectasia ayuda. Hay que trabajar con un 
poco de oscuridad. Para evitar eso uno puede tener 
un Vein Viewer. El Vein Viewer es un aparato muy 
grande y muy caro, pero ahora salió al mercado un 
Vein Viewer más chico que es como un teléfono y se 
puede poner con la mano, se ilumina la zona, no es 
caro y es fantástico. Realmente es un producto muy 
bueno. El Vein Viewer cumple la misma función que 
el transiluminador. El Vein Viewer grande, ustedes lo 
han visto cuando apareció, lo mostró varias veces acá 
una persona que yo invitaba, que es Kasuo Miyake de 
Brasil, que fue prácticamente el primero en usarlo en 
Latinoamérica. Y se empezó a usar en todos los hos-
pitales, especialmente para canalizar a los chiquitos 
y acceder a venas en los bebés, en los lactantes. O 
sea que cumple una función muy importante. Se pue-
de usar el transiluminador también, que es mucho 
más económico en comparación con el Vein Viewer. 
Pero este es un aparato nuevo. 

Dr. Vega Rasgado.- Yo considero que, hablando de 
escleroterapia, es imprescindible contar con el tran-
siluminador. Si no se cuenta con el transiluminador, 
solamente vas a ver la punta del iceberg y no lo de-
más. Reitero con énfasis que es imprescindible tener 
transiluminador. 

Dr. Guzmán.- Disiento un poco con el doctor Vega 
Rasgado: yo no creo que sea imprescindible contar 
con el transiluminador. Creo que se puede manejar 
perfectamente la situación sin transiluminador. Yo 
hago básicamente telangiectasias y varículas en ve-
nas pequeñas. No lo considero necesario, lo puedo 
utilizar como complemento. 

Dr. Ramírez Cadena.- Como decía hace un rato el doc-
tor Roberto Simkin, la fl ebología ha experimentado un 
cambio importante desde la aparición del eco-Doppler, 
y en lo personal llevo 11 años trabajando con transilu-
minación. E independientemente de que hagamos un 
procedimiento de escleroterapia o un procedimiento 
quirúrgico, es sorprendente cuando empezamos a usar 
el transiluminador porque nos damos cuenta de cuánta 
patología se queda precisamente porque no fue bien 
diagnosƟ cada y posteriormente vamos a pensar que 
fue recidiva cuando simple y sencillamente no la vimos 
en su momento. Entonces, hacer diagnósƟ co con tran-
siluminación, y sobre todo a la hora de hacer esclerote-
rapia, es fundamental. 

Dr. Balboni.- Yo tengo un transiluminador y lo uso muy 
poco, pero me doy cuenta de la uƟ lidad, evidentemen-
te. Creo que hay varias cosas que entran en juego: la ex-
periencia del operador, las caracterísƟ cas de lo que uno 
está tratando. Pero yendo a la uƟ lidad con relación a las 
venas reƟ culares, y a diferencia del doctor Lesnik que 
ve al paciente parado y reconoce los puntos de refl ujo 
donde va a inyectar, a mí casualmente cuando acuesto 
al paciente es donde se me clarifi ca la dermis. Porque 
las venas reƟ culares grandes las vemos todos, esté el 
paciente parado o acostado; la cuesƟ ón es que más del 
50 por ciento, no es una estadísƟ ca cierta, no se ven las 
venas reƟ culares; hay que verlas a través de la piel, lo 
que signifi ca que se aclare la piel, lo que se logra cuan-
do el paciente se acuesta y se distribuye la circulación. 
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Esa es mi primera observación. Donde tengo una certe-
za de que inyecto en el lugar que corresponde, es cuan-
do veo la vena, y la veo casi siempre. Si a eso sumamos 
que el 70 u 80 por ciento de las várices que presentan 
la unión reơ culo-telangiectásica existen así, o sea que 
existe la vena reƟ cular, siempre buscamos la vena reƟ -
cular. En los casos en que he necesitado el transilumi-
nador, por inexperiencia al usarlo poco, aunque tengo 
mucha experiencia en la punción de la várice reƟ cular 
en disƟ ntos niveles, el problema que me surge con el 
transiluminador es la profundidad. No puedo encontrar 
una profundidad clara. Yo veo el vaso, pero no le puedo 
ver claramente la profundidad; por supuesto el movi-
miento Ɵ ene que ser certero; cuando busco encuentro, 
pero así perforé muchas veces la vena. Esa es la difi cul-
tad que yo tengo. Lo considero úƟ l, y lo uso en algunas 
circunstancias. 

Dr. González Zeh.- Creo que el transiluminador Ɵ ene 
dos fi nalidades: es un método de diagnósƟ co, y ahí es 
donde el transiluminador me complica un poco. Cuan-
do uno uƟ liza un transiluminador empieza a ver mu-
chas venas, y muchas venas reƟ culares que hasta el día 
de hoy no tenemos una defi nición de cuál es la vena 
patológica y cuál es una vena normal. Como facilidad 
para inyectar una vena nutricia, encuentro excelente el 
transiluminador en ocasiones que no es fácil encontrar 
la punción, pero cuando uno lo usa como método de 
diagnósƟ co, creo que es importante dejar como una 
tarea pendiente buscar un consenso de cuál es la enfer-
medad reƟ cular y cómo diagnosƟ carla con el transilu-
minador. Para mí, hasta el día de hoy, uno empieza a ver 
demasiadas venas y uno no sabe dónde parar. 

Dr. Marơ nez Granados.- La mayoría de los conferencis-
tas que han presentado trabajos coinciden en afi rmar 
que la uƟ lización del transiluminador es un método 
que ayuda mucho. Tenemos que reconocer que Ɵ ene 
sus limitaciones, como cualquier equipo que uƟ lice-
mos como coadyuvante. También tenemos que reco-
nocer que la geograİ a de las vénulas no sigue siempre 
un plano horizontal, que muchas veces suben y bajan. 
Entonces, cuanto más profunda está la estructura, más 
se nos pierde a la vista, y es donde va teniendo más 
uƟ lidad el uso del transiluminador. Finalmente, lo que 
se mencionaba es que prácƟ camente nos convierte en 
un área de dos dimensiones y eso nos difi culta cuando 
vamos a hacer la punción. Pero en otras conferencias 
he escuchado decir a muchos de ustedes que la mano y 
el dedo se van educando y llega un momento que hasta 
se siente cuando penetra la aguja. Ese mismo senƟ r es 
el que nos sirve de guía cuando estamos aprendiendo a 
educarnos. Porque sí, es completamente diferente ha-
cer una escleroterapia a visión directa que uƟ lizando el 
transiluminador: es un poco más diİ cil. 

Dr. Ramírez Cadena.- No quiero entretener más a los 
colegas pero sí quiero afi rmar que va a depender mu-

cho de la calidad del transiluminador. Y quizá el que 
se basa en la fuente de luz halógena a través de fi bra 
ópƟ ca sea el que mejor visibilidad tenga. Además, a la 
hora de hacer escleroterapia nosotros vamos viendo 
cómo se va colapsando el vaso, si corrió para el trayec-
to que nosotros queríamos o no, o ahí la detenemos. 
Entonces, creo que el transiluminador es un coadyu-
vante. A lo mejor todavía no es imprescindible como 
para afi rmarlo en este consenso. No sé qué pasará en 
cinco años. 

Dr. Krapp.- Yo no uso transiluminador. No lo he creído 
hasta ahora imprescindible usarlo. 

Dr. Simkin (Roberto).- Quería comentar que la indica-
ción precisa del transiluminador es la neoangiogéne-
sis o el matting. Esa es la indicación más precisa que 
tiene el transiluminador. Porque en los demás casos 
se puede utilizar, usar la mano, apelar al Vein Viewer; 
pero cuando existe matting, a veces uno no encuen-
tra la vena nutricia. El transiluminador en esos casos 
es útil. Porque si uno hizo láser, hizo escleroterapia y 
no encontró, pone el transiluminador y la vena nutri-
cia apareció. Esa es mi experiencia personal. 

Dr. Rosli.- Evidentemente, el transiluminador es un 
complemento más positivo. Dentro de la termino-
logía y la definición de transiluminador están todos 
los aparatos de otras características. Creo que es un 
complemento positivo en determinadas circunstan-
cias. No es indispensable, por lo menos requiere una 
determinada práctica. 

Dr. Vega Rasgado.- Pienso que es imprescindible in-
corporarlo al instrumental del flebólogo. Entonces, 
cuando yo digo que es imprescindible me refiero a te-
nerlo dentro del arsenal. Obviamente para una vena 
grande no lo utilizo, pero para estas vena donde tengo 
que ver una úlcera, lo aplico y es imprescindible, por-
que si no lo aplicara no vería esa vena tortuosa. Por 
supuesto, algunas venas que son normales se ven, y 
las dos dimensiones también tenemos que agarrar la 
práctica. Sin embargo, en pieles morenas es bastante  
más efectivo. 

Opciones a ser votadas

Módulo XVI - El transiluminador en Escleroterapia

1. Se puede uƟ lizar como complemento en determinadas patologías, no 
considerándolo imprescindible.

2. La semiología no es reemplazada por el Transiluminador.

3. Opciones 1 y 2 son correctas.

4. Es imprescindible.

5. Abstención.
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Gráfi co 16

Resultado de la votación: 1) 12%, 2) 4%, 3) 72%, 4)12%, 
5) 0%. (Gráfi co 16)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo XVI: “El transiluminador 
en Escleroterapia” es: 

“Se puede uƟ lizar como complemento en 
determinadas patologías, no considerán-

dolo imprescindible”.

“La Semiología no es reemplazada por el 
Transiluminador”.
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Módulo XVII 
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INDIQUE SI REALIZA TROMBECTOMÍA 
POST ESCLEROTERAPIA DE 
PEQUEÑOS VASOS
Dr. Balboni.- Pienso que en una técnica depurada sería lo 
ideal: que hubiera un trombo laminar -no voy a entrar en 
discusión si hay trombo o no-, que llegara a la fi brosis y no 
quedara ningún trombo intravascular. Pero no ocurre eso en 
todos los casos, especialmente en los gruesos troncos. Pero 
sí se puede ver una escleroterapia sin un trombo visible y 
con una efecƟ va esclerosis en venas medianas con calibre 
más bajo. Eso depende obviamente y fundamentalmente 
de la compresión elásƟ ca. Por supuesto que hay otros fac-
tores; por ejemplo, el aumento de la concentración genera 
una mayor irritación. Pero la compresión elásƟ ca es lo que 
hace el cambio fundamental. Claro, hay tanta distorsión en-
tre cuánto es el Ɵ empo que se deja la venda elásƟ ca que 
a veces uno se confunde y en venas chicas las deja ocho o 
doce horas, alguno tres días. Creo que en compresión elás-
Ɵ ca, a las ocho horas ocurre un fenómeno en los vasos, que 
es la vasodilatación y trombogénesis posterior, porque el 
endotelio está irritado. Entonces, si nosotros sabemos que 
el vaso va a realizar una vasodilatación refl eja, seguro que 
va a ocurrir una trombosis, que va a ser visible. Entonces, lo 
ideal es que lo tengamos comprimido. Si lo tenemos com-
primido, entonces lo más probable es que no se produzca 
ese efecto y nosotros veamos, o una vena más chica sin nin-
gún trombo, o en otro caso, que no veamos nada y el éxito 
del tratamiento. A medida que va aumentado el calibre de 
la vena nosotros tenemos que pensar que también existe 
una vasodilatación tardía. Por eso muchas veces ocurre que 
uno trata una vena colateral, una tributaria -por ejemplo 
con 2% de polidocanol- y hace un vendaje elásƟ co por tres 
días -a mi juicio quizá haya que ponerlo un poco más pero 
tres días es el límite inferior- se libera el vendaje elásƟ co y 
al quinto día observa una trombosis. Entonces, es eviden-
te que hay una vasodilatación y una trombogénesis tardía. 
Esto como primer elemento hay que considerarlo. La trom-
bectomía es úƟ l. Cuando ocurre ese trombo, lo ideal es el 
drenaje. Sin embargo, hay trabajos de disƟ ntos autores que 
concluyen que el resultado es exactamente igual si drenan 
o si no drenan el trombo en venas chicas, no en grandes 
venas. Yo parƟ cularmente realizo la trombectomía a parƟ r 
de los 15 días. A los 15 días creo que es un momento ideal 

para realizar, ya se ha desfi brinado lo que es el coágulo, hay 
una desfi brinación y uno lo puede eliminar. Sin embargo, 
me ha ocurrido que a los siete días he hecho una punción 
y también he eliminado trombo. Pero no es lo común: lo 
común es que a parƟ r de la segunda semana y hasta el mes, 
uno pueda realizar eso. Si lo dejara, las posibilidades de pig-
mentación aumentan en forma exponencial. 

Dr. Marơ nez Granados.- ParƟ endo de que la pregunta es 
que cuando aparece en los pacientes que yo trato, cómo 
abordo el problema. En segundo lugar, aparte de que la téc-
nica es algo muy reconocido como un factor de falla que 
lleva a trombo, no olvidemos que hay áreas de nuestro 
cuerpo que son muy diİ ciles para vendaje. No nos olvide-
mos que hay pacientes que no respetan las indicaciones y 
que se reƟ ran los vendajes en cualquier momento. Es decir, 
hay múlƟ ples variables. Por lo tanto, en cualquier momen-
to puede aparecer un trombo. Por lo tanto, me parece que 
es perƟ nente decir que el trombo debe manejarse en el 
momento que se necesite. Puede ser una vez o dos veces, 
según la evolución de éste, siempre y cuando le demos el 
confort necesario al paciente porque sabemos que esto es 
muy doloroso. 

Dr. Garbarz. El drenaje temprano es un concepto que yo he 
aprendido que se hace antes de los siete días. Creo que la 
trombectomía uno la hace a los 14 días en general -concuer-
do con el doctor Balboni- pero hay veces en que uno saca ese 
exceso de líquido esclerosante o la mezcla del esclerosante 
con la sangre que quedó atrapada, y mejora el resultado y 
disminuye la pigmentación. Esto es lo que yo he aprendido, 
que se llama drenaje temprano, y la verdad es que me fue 
muy úƟ l. Otra cosa es que depende de qué vaso estemos ha-
blando. En telangiectasias o várices reƟ culares es menos fre-
cuente, pero en vasos de gran calibre, dependiendo de la téc-
nica que uno use, la trombosis es un fenómeno -esto es algo 
que ya hemos discuƟ do- con el que uno Ɵ ene que convivir y 
que no Ɵ ene que confundirse con la perifl ebiƟ s. Uno puede 
tener una perifl ebiƟ s, que con el frío, el hielo o los geles con 
heparina va a desaparecer. Pero por supuesto que cuando la 
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trombosis está en un vaso de mediano o de gran calibre se 
impone hacer la trombectomía. Y esto, como dice el doctor 
Intriago, debería ser ocasionalmente; porque si uno lo Ɵ ene 
frecuentemente signifi ca que alguna falla hay, algo hay que 
ajustar. Además, la escleroterapia no es un fenómeno único: 
uno Ɵ ene la posibilidad de volver a esclerosar. Entonces, uno 
debería ir de menos a más. 

Dr. Rosli.- Creo que dentro del capítulo hay algo que no se 
mencionó y que a veces observamos: lo referido a las colec-
ciones hemáƟ cas, y que no se hace una ơ pica trombecto-
mía sino más bien lo que nosotros hemos presentado, que 
es la fl eboaspiración, que se hace con una jeringa grande y 
una aguja gruesa. O sea, la colección hemáƟ ca se da, que 
es diferente. 

Dr. Balboni.- Si tenemos un trombo, lo que yo hago es siem-
pre trombectomía. Pero la trombectomía la hago ocasio-
nalmente porque pocas veces tengo trombos en várices 
medianas y chicas. 

Dr. Scuderi.- En lugar de trombectomía, drenaje del 
trombo. Porque trombectomía en mi concepto es un 
procedimiento quirúrgico abierto que se hace de las ve-
nas más profundas. No se olviden que ustedes pueden 
estar hablando de escleroterapia en términos generales; 
puede ser una trombosis profunda que tuvo después de 
una escleroterapia, entonces puede tener dudas. Alguna 
pigmentación puede tener. El tema es adverƟ r a la pa-
ciente que el problema de la pigmentación y otras son 
posibles de ocurrir. La paciente acepta o no acepta, se 
trata o no se trata.

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 28%, 2) 12%, 3) 60%, 4) 0%. 
(Gráfi co 17)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al módulo XVII: “Indique si realiza 
trombectomía post escleroterapia de pequeños vasos” es: 

“Siempre”.

Módulo XVII - Indique si realiza trombectomía post 
escleroterapia de pequeños vasos.

1. Ocasionalmente

2. Frecuentemente

3. Siempre

4. Nunca 

Gráfi co 17
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¿CON QUÉ FRECUENCIA INDICA EL 
TRATAMIENTO ESCLEROSANTE EN 
VÁRICES RETICULARES Y/O 
TELANGIECTASIAS?

Dr. Balboni.- Yo creo que esto es importante y merece 
una discusión. Hay colegas que citan al paciente una 
vez por mes, hay colegas que lo citan dos veces por se-
mana, y así sucesivamente. Por supuesto siempre hay 
variables: si usamos una concentración, si usamos otra, 
si hacemos una punción o hacemos varias. Vamos a tra-
tar de encaminarnos con lo que se hace habitualmente, 
que no creo que haya tanta diferencia entre todos no-
sotros. Para empezar la pregunta da muchas posibilida-
des. Uno puede citar al paciente semanalmente. Si uno 
trata un área sola, estoy de acuerdo que cada quince 
días yo trabajaría esa área. Pero todos sabemos que 
cuando uno inyecta pueden pasar tres cosas: que haya 
un cierre total en primera instancia; que haya un cie-
rre gradual, con lo cual necesitamos reinyectar, o que 
haya una resistencia. Ahí son tres resultados y acƟ tudes 
posteriores diferentes que tenemos. Entonces si se va 
a tratar un área con várices reƟ culares, con una vena 
reƟ cular, con telangiectasias, con una perforante y te-
langiectasia, etcétera, nos centralizamos en eso, hay un 
proceso que nosotros iniciamos, donde se produce una 
infl amación, y que después da lugar a un trombo, etcé-
tera, etcétera, lo que va a generar una acción que va a 
ir a la fi brosis. Hay un Ɵ empo para la fi brosis. En quince 
días no se formó ninguna fi brosis, pero es el punto que 
Ɵ ene una infl amación ópƟ ma para volver a reinyectar si 
se necesita, porque si dejan pasar más Ɵ empo, por su-
puesto que más Ɵ empo signifi ca hasta mes, por ejem-
plo, van a tener que aumentar la dosis. Y ese aumento 
de dosis es neoangiogénico, pigmentante, etcétera. En-
tonces, para un área determinada, se inyecta cada 15 
días aproximadamente. Si se cita al paciente semanal-
mente, seguramente va a tratar otra área en esa sesión. 
Si lo puede citar dos veces por semana, bueno, va a tra-
tar diferentes áreas cada vez, pero no la misma área 
consecuƟ vamente. Cuando uno lo hace mensualmente 
en mi opinión es un Ɵ empo excesivo. 

Dra. Avramovic (Aurora).- Estoy de acuerdo en lo que 
dijo el doctor Balboni. En mi opinión habría que hacer un 
cambio en la segunda opción, que dice “cada 15 días”, 
no poner “alternando los miembros inferiores” sino “al-
ternando las áreas”.También puede ser semanalmente 
alternando las áreas, o cada 15 días; o sacar la parte que 
dice “alternando los miembros inferiores”. Creo que se 
trabaja por área, no por miembro. 

Dr. Lesnik.- En líneas generales hago sesiones semanal-
mente, en forma bilateral, y por supuesto hago más de 
cuatro, cinco inyecciones por miembro. 

Coordinador Dr. Almeida Cheƫ  .- Hay publicaciones, por 
ejemplo el libro de John Bergan, donde él dice que una 
sesión de escleroterapia la indica una vez por mes. Es de-
cir, la idea es que la experiencia de cada uno de ustedes 
se vuelque al consultorio, y ahí ustedes nos puedan decir 
con cuánta frecuencia en el caso de várices reƟ culares y 
telangiectasias citan al paciente. 

Dr. Balboni.- Lo que yo uƟ lizo es un procedimiento seg-
mentario y secuencial, en lo posible. Así que uƟ lizar una 
sola punción en un mismo siƟ o me parece que sería un 
riesgo neoangiogénico y pigmentante importante. Por 
úlƟ mo, el aliado que tenemos en la escleroterapia es el 
Ɵ empo. Cuanto más manejemos los Ɵ empos, más cerca 
del éxito vamos a estar. Cuanto más nos alejemos, mejor 
resultado vamos a tener en los procedimientos. Siempre 
respetando situaciones y los Ɵ empos como las que aca-
bamos de mencionar. 

Dr. Krapp.- Creo que todos estamos dando por senta-
do que los pacientes van a reaccionar en forma similar y 
exactamente simétrica. Coincido con la opinión del doctor 
González Zeh de Chile que el paciente debe ser visto como 
máximo una vez por semana para poder ver la reacción que 
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va teniendo, cómo se va desarrollando, los cambios que va-
mos viendo, y si el paciente está haciendo una escoriación 
o alguna reacción dermoacƟ va, poder hacerlo a Ɵ empo. Si 
dejamos pasar un mes, seguramente la complicación ya la 
tenemos hecha. Mi opinión es que no hay que considerar 
que a todos los pacientes que le vamos a inyectar a 0,5 y 
medio cenơ metro van a reaccionar exactamente igual, sean 
de piel blanca, amarilla, rosada o negra, porque eso es una 
barbaridad. Por lo tanto, creo que hay que verlos, no una 
vez por día, pero una vez por semana como mínimo, para 
ver cómo van reaccionando y si hace falta corregir algo o 
hacer otra terapéuƟ ca para evitar mayores problemas. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 55%, 2) 13%, 3) 0%, 4) 32%, 
5) 0%. (Gráfi co 18)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al tema: “¿Con qué frecuencia indi-
ca el tratamiento esclerosante en várices reƟ culares y/o telan-
giectasias?” es: 

“Semanalmente”.

Gráfi co 18

¿Con qué frecuencia indica el tratamiento 
esclerosante en várices re  culares y/o telangiectasias?

1. Semanalmente

2. Cada 15 días

3. Mensualmente

4. Abstención
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EN EL CASO QUE UNA ZONA FLEBECTÁSICA 
SEGMENTARIA PREVIAMENTE TRATADA 
REQUIERA UNA NUEVA APLICACIÓN DE SUSTANCIA 
ESCLEROSANTE ¿QUÉ TIEMPO ESPERA PARA 
REALIZAR ESTA REINYECCIÓN?
Dr. Pace.- Yo creo que depende en parte de la semiología, 
porque puede darse el caso que uno inyecta una sustancia 
en una vena de determinado calibre y que el paciente pre-
sentare una esclero-resistencia, uno observa al paciente 
a los siete días y con sorpresa observa que el lugar donde 
realizó la esclerosis se encuentra exactamente igual que 
como si no hubiese inyectado absolutamente ninguna 
sustancia. En ese caso, creo que a parƟ r del sépƟ mo día 
se podría reesclerosar. Si hubiere un proceso infl amatorio 
esperaría, creo que en quince días, promedio.

Dr. Garbarz.- Sí, siete días, lo veo a una semana. Por eso 
aclaro, porque dice “en el caso de una zona fl ebectásica 
previamente tratada”; pasó una semana y hoy me doy 
cuenta, después de siete días, que no fue sufi ciente, que 
no logré el efecto deseado, y en el momento le hago. O 
sea, ya pasaron siete días y entonces no espero más. 

Dr. Balboni .- No hay un esquema rígido que uno deba te-
ner para hacerlo aunque en los vasos pequeños casi siem-
pre si hay que reinyectar es conveniente a los quince días. 
Es posible que la gran mayoría, en microescleroterapia, 
sea a los quince días. Opino que es el Ɵ empo ideal, pero 
es posible que en las várices medianas y las comunicantes 
el Ɵ empo ideal sea entre quince días y un mes.

Dr. Pace.- Por lo que estoy escuchando, hay una coinciden-
cia importante. Estoy totalmente de acuerdo con lo que 
dice el doctor Balboni. Cuando yo hablé de una semana, 
comenté el caso de las excepciones –que ustedes deben 
ver y que nosotros también hemos visto de los casos par-
Ɵ culares de los pacientes que son esclero-resistentes. 
Hemos tenido algunos casos de pacientes a los cuales 
les hemos hecho escleroterapia, los hemos observado al 
sépƟ mo día y vimos la várice tal cual estaba antes de ser 
esclerosada. Por supuesto que al sépƟ mo día, vendría a 
ser también el momento en que se observa la falta de res-
puesta –que es el sépƟ mo día, reiniciamos la esclerosis. 
Estoy totalmente de acuerdo. 

Dr. Pace.- Si al sépƟ mo día que la observo, se encuentra 
como antes de la primera esclerosis, en ese momento, o 
sea, a los siete días, reinicio la esclerosis. 

Dr. González Zeh.- Creo que como está planteada la pregun-
ta es en el momento en que observo la falta de respuesta. 
Si dice: en el caso de que la zona fl ebectásica requiera una 
nueva aplicación, obviamente no tuvo ninguna respuesta. 
La pregunta que uno Ɵ ene que hacerse es después de que 
inyecté una zona fl ebectásica, cuánto Ɵ empo puedo dejar 
esa zona hasta que espero la respuesta. Frente a la pregun-
ta de si yo inyecto una zona fl ebectásica, cuánto Ɵ empo la 
dejo estar, pensando que podría tener una respuesta infl a-
matoria y que al fi nal termine siendo esclerosada, en mi 
caso creo que podría ser un mes porque es una zona que 
uno inyecta y que a la semana uno observa que aún Ɵ ene 
algún color, pero sin embargo al cabo de un mes mucha de 
esa zona sigue aclarando. Incluso el maƟ ng que a veces se 
produce en la escleroterapia, pasa un buen Ɵ empo y al fi nal 
termina por desaparecer. Entonces, son dos preguntas las 
que se están contestando acá. 

Dr. Scuderi.- El tratamiento esclerosante no es un trata-
miento de un día sino de mucho Ɵ empo, la mayoría de las 
veces es de más de un mes. Normalmente, el paciente no 
Ɵ ene una sola vena para esclerosar. Si usted Ɵ ene un sub-
resultado, usted no está obligado a trabajar en esa misma 
vena sino que puede trabajar en otra vena y espera la dis-
minución del proceso infl amatorio y su resultado luego de 
un Ɵ empo. No enƟ endo por qué esta prisa por esclerosar 
inmediatamente la vena que ha obtenido un sub-resultado. 
Se puede trabajar en otra vena o en otra región mientras se 
espera el resultado fi nal. 

Dr. Vega Rasgado.- Hay muchos casos en los cuales parece 
que no hay una respuesta porque tenemos una hiperten-
sión del sistema transmiƟ da. Uno inyecta y la hipertensión 
es tal que parece que no inyectamos nada. En estos casos 
a veces hay que hacer el eco-Doppler para saber qué pasa. 
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En el caso que una zona fl ebectásica segmentaria 
previamente tratada requiera una nueva aplicación de 

sustancia esclerosante, ¿qué  empo espera para realizar 
esta reinyección?

1. Una semana

2. Quince días.

3. Un mes.

4. Abstención.

Por otro lado, a veces estos manchones de varículas en ve-
nas reƟ culares no sólo Ɵ enen una vena nutricia, sino que 
Ɵ enen varias, a veces, Ɵ ene una que podríamos llamar el 
punto de fuga y varias de reentrada o viceversa. Esto hace 
que los resultados a la semana sean a veces totales, a veces 
parciales, o no se noten. Entonces, aquí Ɵ ene mucho que 
ver la reexploración del paciente. Esto lo puedo hacer a los 
ocho días. Sin embargo, hay otras –como decía el doctor 
que requieren hasta un mes para que todo el ramal que vie-
ne de la vena nutricia haya desaparecido. Creo que hay que 
hacer una nueva reexploración, que puede ser a los ocho 
días. Y en caso contrario, estoy totalmente de acuerdo con 
esperar un mes. 

Dr. Balboni.- Voy a hacer una consideración por analogía, 
pero antes quisiera contestar algo al doctor González Zeh. 
Estoy de acuerdo cuando dice lo del mes, en Ɵ empo, y que 
todavía puede haber cambios. Estoy de acuerdo pero hay 
que tener mucha cautela, al menos en mi experiencia, por-
que cuando uno excede ese Ɵ empo Ɵ ene que aumentar la 
dosis diría en forma signifi caƟ va para obtener la respuesta. 
O sea, el mes es un punto realmente bastante valioso como 
para tenerlo muy en cuenta. La analogía que quería hacer 
es porque la pregunta habla de un sistema superfi cial pero 
me recuerda una pregunta que hicimos en el consenso pa-
sado, que era si considerábamos que cuando obteníamos 
el vasoespasmo era una dosis adecuada o si indicaba que 
una vez que teníamos el vasoespasmo el vaso iba a ir ha-
cia la fi brosis. Obviamente llegamos a la conclusión de que 
el vasoespasmo era úƟ l. Pero también está descrito en los 
casos en que no existe el vasoespasmo, qué conducta sigue 
el operador. Estoy haciendo una analogía con vasos ma-
yores. Algunos operadores volvían a inyectar en el mismo 
momento, y esos son los pocos. La mayoría solía esperar. Yo 
pienso que cuando uno inyecta y no Ɵ ene respuesta Ɵ ene 
que esperar porque la respuesta puede venir todavía. 

Coordinador Dr. Almeida Cheƫ  .- Lo úlƟ mo que dijo el doc-
tor Balboni es a donde apunta exclusivamente la pregunta: 
ya uno tomó la decisión, sabe que la zona no dio el resul-
tado que uno quería, ¿cuánto Ɵ empo espera? Es eso, in-
dependientemente si al paciente lo ve a la semana o a los 
quince días. Lo vio y ya sabe que no obtuvo la respuesta. Si 
pasó una semana y a la semana lo reinyecta, ese es el Ɵ em-
po; si espera más de eso, es más. 

Dr. Balboni.- En la escleroterapia pueden pasar tres cosas 
1-el cierre del vaso después de la primera sesión de escle-
roterapia y eso ocurre en un 30 por ciento de las veces; 2-en 
el 60 por ciento ocurre un cierre gradual, que es la mejor 
opción para regular las dosis. 3- la recidiva que es común en 
los tratamientos iteraƟ vos y con fracasos. En el primer caso 
se cierra el vaso, ya no tenemos más nada que hacer. En el 
otro 60 por ciento no se cierra, entonces yo sé que voy a 
tener que reinyectar y en el úlƟ mo cuanto menos interven-
ciones mejor ya que la neoangiogénesis y la pigmentación 
pueden ser un riesgo. Entonces ¿Cuándo se reinyecta? Bue-
no, de acuerdo al calibre del vaso, a si hay un proceso infl a-

matorio presente, etc, y así se manejan diferentes opcio-
nes; término medio, quince días para várices chicas y de 15 
a 30 días para várices medianas, tributarias y comunicantes. 

Dra. Avramovic (Aurora).- Siempre hay que esperar un 
Ɵ empo prudente, porque siempre puede haber una reac-
ción tardía, a los quince o veinte días. Mi opinión es que 
antes de los quince días no hay que reinyectar, porque si 
aparece una reacción tardía, existe una sobredosis. 

Opciones a ser votadas

Resultado de la votación: 1) 27%, 2) 50%, 3) 23%, 4) 0%. 
(Gráfi co 19)

El consenso alcanzado es de NIVEL II: consenso mayori-
tario, método aconsejable. 

La conclusión respecto al tema: “En el caso que una zona fl e-
bectásica segmentaria previamente tratada requiera una nueva 
aplicación de sustancia esclerosante, ¿qué Ɵ empo espera para 
realizar esta reinyección?” es: 

“Quince días”.

Gráfi co 19
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