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PALABRAS DEL PRESIDENTE DE HONOR

Alinaugurar el Primer Consenso Latinoamericano y Segundo Consenso
Argentino de Escleroterapia organizado por la Sociedad Argentina de Flebolo-
gia y Linfologia me congratulo de saludarlos y darles nuevamente una cordial
bienvenida, especialmente a nuestros colegas latinoamericanos de Brasil, Chile,
Ecuador, México, Paraguay, Peru y El Salvador. Estamos acompafiados por repre-
sentantes muy calificados e investigadores mas relevantes a nivel nacional e in-
ternacional. Y compartiremos las experiencias y conocimientos en los diferentes
campos de la escleroterapia para concluir con las terapias mas convenientes.

Asi como el mundo, el avance de la escleroterapia esta cambiando
vertiginosamente. Temas y debates abiertos aplicados a la escleroterapia en
epidemiologia, anatomia, fisiopatologia, semiologia, diagndstico y tratamiento
escleroterdpico de las enfermedades venosas seran nuestro objetivo. Invito a
un debate limpio, con una visién trasversal de la flebologia sin preconceptos o
barreras cuyos resultados nos ayudaran 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 estan dispuestos a romper con los conceptos mas convencionales. Yo
los invito a que emerja esa libertad de pensamiento. Abran sus mentes para
que no solo el pensamiento légico sino la medicina basada en la evidencia lo
demuestren.

Como dijimos en el primer consenso, este consenso no serd normativo.
Siaunara los diferentes conceptos generando una opinion cientifica estimulado-
ra para la orientacion de los flebdlogos. Insisto nuevamente que una recomen-
dacién no es una imposicion rigida en la practica médica sino un concepto de
practicas correctas que se pueden tomar como referencia. Por ello no son reglas
absolutas y este consenso seguira este camino.

Quiero destacar el apoyo del Laboratorio Craveri, especialmente al se-
flor José Luis Racco, que en todo momento ha respaldado el desarrollo de este
evento, asi como a nuestra Sociedad de Flebologia y Linfologia.

Estimados colegas, les doy la bienvenida al Primer Consenso Latinoa-
mericano de Escleroterapia y Segundo Consenso Argentino de Escleroterapia.

Muchas gracias.

Dr. Daniel Guillermo Balboni
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Buenos dias a todos los amigos y colegas latinoamericanos y argenti-
nos que estan aqui presentes. Es un gran honor estar invitado a esta reunién tan
importante. Desde que asumi 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 flebologia hay muchas opiniones divergentes y muchas
maneras de hacer las cosas. Entonces tenemos que procurar, por lo menos esta
es la opinién de la comunidad cientifica fleboldgica internacional, no hacer una
imposicion, como dice mi colega Balboni, sino procurar un camino comun para
todos en un asunto nuevo como es la escleroterapia. Es viejo, mas con muy
nuevos aportes.

Tenemos que procurar entonces un medio comun, pero debo decir que
si no tenemos acuerdo en ciertas cosas, estas cosas tienen que ser publicadas
para que sirvan de guia especialmente para los nuevos médicos que estan ingre-
sando a la especialidad de la flebologia, estan queriendo hacer Escleroterapia,
sea con espuma o con liquido. Por eso la UIP da un soporte del 100 por ciento
para todas las iniciativas que buscan estos consensos y a estas reuniones donde
se procura obtener caminos comunes.

La UIP esta ahora en este momento patrocinando también un consen-
so internacional. En la préxima semana vamos a tener una reunién en Floren-
cia con Lorenzo Tessari, con Philip Coleridge-Smith, con Atilio Cavezzi, Frullini
y otros mads, 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 haran parte del consenso mundial. Para
esto convine con el doctor Balboni que en determinado momento habra que
tener una reunion de algun miembro de esta reunién para que hasta el Con-
greso Mundial de Boston, que sera en septiembre de 2013, podamos tener un
documento pronto, aunque no sea definitivo, pero con muchas conclusiones
respecto de la escleroterapia.

Por eso mis congratulaciones a la iniciativa del doctor Balboni, al La-
boratorio que nos ayuda, pues sin los laboratorios evidentemente seria muy
dificil hacer este tipo de eventos. Existen laboratorios que hacen inversidon en
investigacion y otros que no. Tenemos que estar al lado de aquellos que hacen
inversiones en nuestro mejoramiento y en nuestra educacion.

Muchas gracias.

Dr. Angelo Scuderi
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Queridos amigos: en mi calidad de Presidente de la Sociedad Argenti-
na de Flebologia y Linfologia, después de haber escuchado los comentarios del
doctor Balboniy del doctor Angelo Scuderi, s6lo me resta agradecer la presencia
de nuestros queridos amigos de Latinoamérica, que nos acompafian y nos hon-
ran en nuestro pais acrecentando este Segundo Consenso Argentino y Primer
Consenso Latinoamericano de Flebologia, que sin duda estara mucho mas re-
presentado que en la primera oportunidad porque tenemos en este momento
nada menos que al Presidente de la Unidn Internacional de Flebologia, nuestro
querido amigo Angelo Scuderi.

Sabemos muy bien que escleroterapia es vista por las distintas escue-
las médicas en todo el mundo y en nuestro pais en particular con cierto recelo
precisamente porque es un procedimiento de terapéutica médica y de terapéu-
tica fleboldgica en particular, que depende sustancialmente del procedimiento
con el cual se introduce la sustancia en la vena. Entonces, consideramos que
es fundamental la realizacidon de estos consensos para escuchar la opinidn de
los distintos especialistas, que puedan aportar entonces digamoslo de alguna
forma una unificacion 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 formacion quirdrgica estd de alguna forma
desprestigiada; y yo pienso que ese desprestigio que tuvo en parte ha sido de-
bido al desconocimiento y a las grandes diferencias que se presentan en los
resultados, con pequefias variaciones en los procedimientos técnicos.

Por ese motivo 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 Latinoamérica para dar comienzo a las
sesiones de este Segundo Consenso Argentino y Primer Consenso Latinoameri-
cano de Escleroterapia.

No queria finalizar sin antes agradecer al doctor Daniel Balboni, que
tengo aqui 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-
tina de Flebologia hace una semana, pero en honor de verdad diria 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 asi inaugurado
este Consenso.

Muchas gracias.

Dr. Félix Francisco Pace
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Socimdad Argentea Asociacion Médicu
e Flebologia v Linfokogla Argentina

En la Ciudad de Buenos Aires, Argentina, a los dieciséis dias del mes de marzo
de 2012, en el Salén Puesta del Sol Este del Hotel Emperador, da comienzo el
Primer Consenso Latinoamericano y Segundo Consenso Argentino de Esclero-
terapia.

Modalidades del Consenso

El consenso de divide en dos jornadas de trabajo, donde se presentaran ocho
madulos por jornada, cada mddulo se corresponde con una pregunta o tema es-
pecifico que sera enunciado para su discusiéon y debate. Finalizado cada debate
se someteran a votacion la posturas que surgieran del mismo.

Existen preguntas complementarias a los mddulos programados, que seran tra-
tadas si el tiempo asi lo permite. Al finalizar cada mddulo los participantes fir-
maran un acta con la conclusién y el nivel de consenso alcanzado.

Niveles de Consenso

~% Nivel Clase I: se lo considera “consenso generalizado” ya que el porcentaje
alcanzado en la votacion es del 75% 6 superior, lo que implica que “hay una
firme recomendacion o indicacion”.

~% Nivel Clase Il: 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 Ill: “consenso minoritario” en este caso la votacion se ubica en
el rango comprendido etnre el 30% y el 49.9% por tal motivo “no hay reco-
mendacion pero la primera minoria lo utiliza”.

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

Hechas estas aclaraciones damos por iniciado el consenso.

Dr. Roberto Almeida Chetti

Coordinador Cientifico
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DEFINICION DE ESCLEROTERAPIA

Dra. Avramovic (Aurora).- Que es una accion trombati-
ca que lleva a una obliteracién, a una reabsorcion, y que
eso llevaria luego a la esclerosis. Y podemos agregar en
la definicion lo que dice: siempre obligando a derivarse
al circuito normal o suficiente. Que la escleroterapia es
la inyeccién de una sustancia quimica intravaricosa que
produce una accién trombdtica sobre el endotelio, pro-
duciendo la obliteracién y fibrosis posterior, lo que pro-
duce el proceso esclerosante.

Dr. Scuderi.- Tampoco estoy de acuerdo con esta defi-
nicion, porque es redundante. Si estamos hablando de
escleroterapia va a conducir a la esclerosis. Tenemos que
definir qué es esclerosis, qué significa esclerosar un vaso:
édafiar? ¢Destruirlo a través de una accion endotelial
con un agente quimico? Hay que definir estas cuestio-
nes. Creo que estas frases no estdn bien colocadas. La
definicion es incorrecta; es mucho mas compleja. Esta
definicion tiene que ser trabajada mejor, que es el con-
cepto qué significa escleroterapia.

Dr. Martinez Granados.- Estoy en la linea de los concep-
tos que los colegas estan diciendo. Finalmente quisiera
llamar la atencién a que fuera de mayor provecho que
el estado final que se persigue no es la esclerosis sino lo
que reportan los patdlogos: la fibrosis.

Dr. Gonzdlez Zeh.- Estoy de acuerdo con las posturas que
se han mencionado. Viendo lo que dice la definicidon que
se propone en un comienzo, que es la inyeccién, como
sabemos la escleroterapia es un procedimiento médico
que incluye la inyeccidon pero también el uso de catéteres
y otros tipos de accesorios médicos para administrar un
medicamento en la luz del vaso. Por lo tanto ampliaria un
poco la definicidn, como dicen los colegas, de esclerotera-
pia, y no soélo la inyeccidn sino que es una forma médica
en la cual administramos un medicamento; no es una sus-
tancia quimica. Una sustancia quimica no tiene los para-
metros definidos farmacéuticamente de un medicamen-
to. Un medicamento tiene tests en animales, en humanos,
procedimientos que hacen que sea factible y seguro de
ser utilizado como medicamento. Asi que dentro de lo que

es la definicion a proponer incluiria que se trata de un pro-
cedimiento médico, y que incluye por lo tanto todo lo que
es el arte médico definido en la escleroterapia, y al ser un
procedimiento médico incluye todo lo que es el conoci-
miento de la hemodinamia venosa, buscar un resultado
final, que no es sdlo la eliminacién de la vérice sino tam-
bién el resultado final de mejorar un problema circulato-
rio, que es la insuficiencia del vaso superficial, que es a lo
que nos estamos abocando. Y no es sélo la inyeccidn 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 baldn, etcétera. Y no sélo una sus-
tancia quimica sino que es un medicamento que estamos
utilizando para lograr un procedimiento final, que es una
mejora hemodinamica en el paciente. Dentro de la defi-
nicién incluiria que la escleroterapia es un procedimiento
médico en el cual administramos un medicamento escle-
rosante, que puede ser un poco redundante eso, destina-
do a producir una mejora hemodindmica en el paciente a
través de la erradicacion de ciertas venas varicosas.

Dr. Ciucci.- Esto no es solamente sistema venoso super-
ficial, porque también se hace esclerosis en el sistema
venoso perforante, y se hace esclerosis en las venas
Utero-ovdricas, y se hace esclerosis en las venas esper-
maticas y en las venas intrapélvicas. Entonces yo diria,
como dice el doctor, que es un procedimiento médico
que es la introduccién —no la inyeccidn de una sustancia
quimica irritante que provoca la fibrosis de la vena tra-
tada. Puedo decir que es una sustancia quimica irritante
que introduzco de distintas maneras con una aguja, con
un catéter, de distintas formas. Y esa introduccién dentro
de la vena tiene que ser irritante. ¢ Por qué? Porque voy
a buscar una fibrosis, y cuando busco esa fibrosis trato
una patologia.

Dr. Onorati.- Yo creo que la definicién mds adecuada,
desde mi punto de vista, seria que se trata de la inyec-
cion de una sustancia quimica irritante no esclerosante,
porque la esclerosis es un proceso secundario a la infla-
macion, asi que no se puede decir la palabra “esclerosis”,

__%‘E_H_ @ J'bll'n_\'.\'l-"chciI.\'['IKU\.\II-’.I%I{'.\NH

v I CON
de ESCL

SO ARGENTING
TERAPLA



hay que decir “irritante” en un sitio puntual de una va-
rice, tendiente a desencadenar un proceso inflamatorio
—eso es lo que desencadenamos, no una esclerosis, ni
siquiera una fibrosis inicial, desencadenamos una irrita-
cién y una inflamacién; y no podemos decir trombosis
porque tampoco se desencadena un trombo en todos
los casos, asi que me parece que no habria que poner
“trombosis” orientado a producir una fibrosis secundaria
con cierre del vaso.

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

Dr. Krapp.- Procedimiento médico, es la introduccion de
una sustancia quimica en los vasos que produce una ac-
cion directa sobre el endotelio, dando lugar a una oblite-
racion y fibrosis.

Dr. Andoniades.-No sé si recordaran ustedes que hara un
afno o dos hicimos una reunién cientifica 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 superficial, no me refiero a una
profunda. Entonces, darlo como algo normal. Los mas
importantes autores del mundo, pueden verlo en todos
los libros y en todas las publicaciones, afirman y aceptan
que durante el proceso de escleroterapia se produce una
trombosis, minima, pequefia, mediana o grande, segln
la técnica y segun el vaso. Incluso la bibliografia de los
productos esclerosantes, en toda la bibliografia, dice que
existe una trombosis. Por lo tanto, creo que seria muy in-
teresante dejar sentado en la definicidon que la trombosis
es parte del proceso de la escleroterapia, porque de esa
manera nosotros tenemos un recurso legal para aceptar
que es efectivamente cierto que durante la esclerotera-
pia se produce un proceso trombdtico.

Dr. Scuderi.- Tengo una propuesta de definicidn: estamos
hablando de escleroterapia, o sea una terapia. Significa
tratamiento de patologia venosa -puede ser superficial,
profunda o perforante, patologia venosa- a través de in-
yeccién de droga irritante endotelial, que va a producir
la obliteracién o la destruccion del vaso comprometido.

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

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

Dr. Shapira.- Tengo una propuesta concreta de defini-
cion: procedimiento médico mediante el cual se produce
unairritacion del endotelio de una vena varicosa a través
de la inyeccidn de un medicamento que lleva a una obli-
teracion del vaso afectado.

Dr. Ciucci.- Provocando un fendmeno trombatico, o des-
encadenando el fendmeno trombdtico.

Dr. Shapira.- Procedimiento médico mediante el cual se
produce una irritacion del endotelio de una vena varico-
sa, a través de la inyeccion de un medicamento se puede
modificar de acuerdo a lo que acaba de agregar Ciucci,
que se puede esclerosar con laser, que lleva a una oblite-
racion 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 Onorati, que después en
los controles de eco-Doppler los colegas que no entien-
den este problema precisamente lo describen como una
trombosis, cuando es un efecto deseado. Eso tiene que
estar perfectamente preestablecido. Seguramente en
los consensos posteriores que se hagan, en las reuniones
cientificas, los colegas que se dedican a eco-Doppler co-
lor tienen que saber que ese es un resultado esperado y
no describirlo como un resultado patoldgico.

Opciones a ser votadas

/

~

Moddulo I: Definicion de Escleroterapia

1. Procedimiento médico, consistente en la introduccién de una sustancia
quimica intravenosa, que produce por distintos mecanismos, sobre el
endotelio, la lisis del mismo y un fendmeno trombético, dando lugar a
la obliteracion y fibrosis de los vasos tratados.

2. Procedimiento médico, consistente en la introduccién de una sustancia
quimica intravaricosa, que produce por accién inflamatoria una lisis del
endotelio, que lleva a una obliteracion y fibrosis de los vasos tratados.

3. Inyeccion de un farmaco con efecto irritante sobre el endotelio con la
finalidad de producir inflamacién y posterior fibrosis.

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

El consenso alcanzado es de NIVEL | generalizado, hay
una firme recomendacién o indicacién.

La conclusion respecto al médulo I: “Definicidn de Escle-
roterapia” es:

“Procedimiento médico que consiste en la introduccion
de una sustancia quimica intravenosa, que produce por
distintos mecanismos sobre el endotelio, la lisis del
mismo y un fenédmeno trombdético, dando lugar a la
obliteracion y fibrosis de los vasos tratados”
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LA ELASTOCOMPRESION
EN ESCLEROTERAPIA

Dr. Gonzalez Zeh.- El doctor Fegan decia que la escle-
roterapia era escleroterapia compresiva por defini-
cion. Yo la realizo en forma sistematica 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 indice tobillo no muy aceptable pero que tiene
telangiectasias a nivel del maléolo que estan 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 compresion elastica
a ese paciente, y el resultado si bien es aceptable, ya
que le elimino la posibilidad de varicorragia tal vez le
gueda una pigmentacion y no es un resultado éptimo.
Por lo tanto, si bien yo creo que para mi gusto es esen-
cial, imprescindible utilizarlo en forma sistematica,
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 compresién no ha-
gamos compresion. Entonces, creo que el punto pasa
por otra linea de discusidn, el tiempo que nosotros in-
diqguemos la compresion es el verdadero valor de esta
pregunta. Todos decimos simplemente que hacemos
elastocompresidn sacando a Schadeck que no la hace
y alguna circunstancia como menciond Gonzalez Zeh,
el verdadero valor es el tiempo. Y varia 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 esta mal empleada la elastocompresion. Hay
quien utiliza medias elasticas, otros utilizan vendaje
elastico. 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, imagi-
nense lo que debe ser para el paciente. Eso da las pau-
tas de re-citacién al paciente; quiza nosotros estamos
acostumbrados a hacer escleroterapia una vez por se-
mana o cada veinte dias mientras que otros colegas lo
hacen cada mes y medio o mds,o sea las variables son
importantes.
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Opciones a ser votadas

Moddulo Il: La elastocompresion en escleroterapia

1. Se puede omitir y lograr buen resultado terapéutico.
2. La realiza sistematicamente de acuerdo al calibre de la vérice tratada.
3. Utilizo compresidn elastica o ineldstica sistematicamente.

4. Se recomienda sistematicamente la utilizacién de compresion.

Resultado de la votacion: 1) 7%; 2) 3%, 3) 3%, 4)83%,
5)3%. (Grafico 2)

5. Abstencion.
1 CONS
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El consenso alcanzado es de NIVEL | generalizado, hay
una firme recomendacion o indicacion.

La conclusion respecto al moédulo 1l: “La elastocompre-
sién en escleroterapia” es:
“Se recomienda sistematicamente la utili-
zacion de compresion”
Grafico 2
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LA ESCLEROTERAPIA SE PUEDE
REALIZAR CON JERINGA

Y/0 CATETER

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

Opciones a ser votadas

K Moddulo Ill - 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 multiples
3. Las dos anteriores

4. Abstencion

1TCONSENSO LATINOAMERICANO
v I CONSENSO ARGENTING
de ESCLEROTERAPLA
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Resultado de la votacion: 1) 30%; 2) 3%, 3) 67%, 4) 0%.
(Gréfico 3)

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

La conclusién respecto al médulo Ill: “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 multiples”.

Gréfico 3
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; QUE UOLUMEN TOTAL DE SUSTANCIA
LIQUIDA, INYECTA POR SESION PARRA
MICROESCLERDSIS?

Coordinador Dr. Almeida Chetti.- Vamos a pasar enton-
ces al maédulo IV, cuyo enunciado dice: ¢Qué volumen
total de sustancia en espuma liquida inyecta por sesion?

Dr. Vega Rasgado.- Primero, en todo el mundo varian las
cantidades, varian las concentraciones. Entonces, el es-
piritu de la pregunta es decir cual es el volumen maximo
que se puede inyectar por sesion.

Dr. Gonzalez Zeh.- Creo que hay una oportunidad inte-
resante. Al responder esta pregunta todos hemos dado
la respuesta correcta. ¢ Cual es el volumen? La respuesta
correcta es: depende. Depende del producto que va a
utilizar, de la varice a tratar, depende de la forma farma-
céutica, si es el liquido o polidocanol, y depende tam-
bién de las caracteristicas del paciente. Por lo tanto, creo
que es interesante darnos cuenta que aqui todos hemos
dado la respuesta. No hay una respuesta. La respuesta
estd en eso, en que tenemos que tomar en consideracién
la concentracidn, las formas farmacéuticas, el vaso a tra-
tary las caracteristicas del paciente. Yo creo que esa si es
una respuesta interesante para el consenso.

Dr. Balboni.- Seguramente el que hace micro esclerosis
elige un area y esa area es la que va a tratar. Asi que en
general en nuestro medio, a pesar de que se pueden uti-
lizar varios tipos de esclerosantes, yo diria que mas del
90 por ciento utiliza el polidocanol, farmaco que yo tam-
bién utilizo. En microesclerosis yo no utilizaria tetrade-
cilsulfato de sodio; tampoco utilizaria una combinacidn
de escleroterapia, con salicilato, con glucosa hiperténica,
que algunos lo usan para tratar telangiectasias y varices
reticulares. Entonces, por empezar hablo del polidoca-
nol, que se usa en la mayoria de las veces. Segundo, se
elige un area de tratamiento. En esa area de tratamiento
pueden existir distintos tipos de vena, pero en general
si son varices reticulares o varices pequefas, que dan
origen a telangiectasias nuestro tratamiento sera la mi-
croescleroterapia. Todos sabemos que debemos inyectar
en la vena nutricia, ese es el objetivo. Entonces, es ahi
donde el polidocanol al 0,5% cobra muchisima utilidad.

Y no es necesario utilizar exageradamente mas de 2cc.
Yo diria que utilizar 2cc en un area es neoangiogénico.
Se pueden obtener muy buenos resultados con 1cm; in-
clusive menos. Entonces, especificamente, para este tipo
de pregunta, yo haria un protocolo de érea, trabajando
en ese solo lugar, con las varices reticulares, que son las
varices nutricias, e inyectaria hasta 1cc. En algunos casos
excepcionales se puede inyectar 1,5cm, como hago en
mi practica. Asumiendo que yo inyecto mas, por supues-
to que voy a esclerosar la vena, pero las secuelas que
vamos a tener van a ser indeseables. En otros casos quiza
discutamos cuales son las secuelas que ocurren cuando
uno inyecta una hiperdosis, o cuando uno trabaja y no
resuelve lo que es un hiperflujo. Estda demostrado por
Martinbeau en un estudio de mas de 800 casos, que las
telangiectasias dependian en un 7 por ciento del sistema
venoso profundo, en un 12 por ciento del sistema veno-
so superficial, y un 70 por ciento del sistema reticular.
Entonces ya sabemos que nuestro objetivo es con la mi-
croescleroterapia en ese tipo de varices.

Lo que importa, cuando uno habla de microesclerosis,
no es la concentracion, es el volumen que inyecta; Si
ustedes tienen una vena que mide medio metro y otra
que mide 10 centimetros, éa la de medio metro le van
a inyectar mas? Cometen un error, porque el volumen
depende del radio, del diametro. Entonces, cuando uste-
des inyectan, si es fina la vena, con poco volumen, van a
obliterar la vena y no necesitan inyectar demas... Enton-
ces, nuestra variable es el volumen, no la concentracion.
Por supuesto que uno puede elegir una concentracion,
pero tiene que saber que si de medio por ciento pasa a
uno por ciento de polidocanol, aumenta de 7 a 30 por
ciento la pigmentacion. 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
liquida es el tratamiento de eleccion ya que la espuma
en vasos chicos genera trombofletitis recidivante hasta
1mes y medio posterior al tratamiento y mayor indice de
pigmentacion.
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Opciones a ser votadas

f Moddulo IV - {Qué volumen total de sustancia liquida, \
inyecta por sesion para microesclerosis?

1. Hasta 1cc

2.De 1ladcc

3. Mas de 4cc

4. Abstencion

dl 1 CONSENSO LATINOAMERICANC
y I CON; SOARGENTING
K de ESCLEROTERAPLA
Resultado de la votacion: 1) 37%; 2) 30%, 3) 0%, 4) 33%.
(Gréfico 4)

El consenso alcanzado es de NIVEL Ill: consenso mino-
ritario, no hay recomendacién pero la primera minoria
lo utiliza.

La conclusién respecto al médulo IV: “éQué volumen to-
tal de sustancia liquida, inyecta por sesién para microes-

clerosis?” es:

“Hasta 1cc”.

Grafico 4
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¢ LA ESCLERDTERAPIA LA REALIZA,
POR SESION, EN FORMA UNILATERAL

0 BILATERAL?

Dr. Pace. Particularmente, nosotros aconsejamos hacer la
escleroterapia unilateral, como todos ustedes saben, lo rei-
tero, con dosis muy bajas y con una sola puntura; en una
sesidon. 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 retira
el facultativo a las 48 horas.

Dr. Lesnik. Salvo casos excepcionales, que en la otra pierna
no tenga absolutamente nada, yo hago en forma bilateral y
minimo, 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 inyeccién, hacer el vaciado zonal, colocar la com-
presidn y colocar el vendaje. Y en la Sociedad de Flebologia,
el doctor Balboni dijo una vez que era complicado hacer gi-
rar al paciente para hacer la otra pierna. Prefiero cubrir la
mayor parte de una sola pierna, hasta todo lo que me dé
una ampolla, 1 centimetro 6 1 centimetro y medio, y no
tener que hacer las dos piernas. Esto es lo que hago perso-
nalmente.

Dr. Balboni.- Quizas la primera diferencia que debemos
hacer es si es macroescleroterapia o microescleroterapia.
Pero sin hablar de safenas, comunicantes o reflujos im-
portantes, hablando de varices medianas yo creo que un
protocolo como dice el doctor Pedrazzoli, que hay varices
en las dos piernas, que realmente es cierto,y a veces no.
Normalmente una varice tiene 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 asi sucesivamente
o como ustedes lo determinen, pero no las dos piernas a
la vez- porque el rotar al paciente implica cambiar de posi-
cién y modificar los puntos de compresion, visualizar venas
o dejar de visualizar otras. Si el aliado que tenemos es el
tiempo, si nosotros miramos lo que va pasando, si nosotros
sabemos que en dos meses vamos a resolver el problema,

[ CONSEN:
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épor qué se lo tenemos que resolver en una semana? Asi
evitamos los efectos colaterales posibles como la pigmenta-
cién 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 regresion de las
vaérices de un 70 por ciento habitualmente, y asi libero al pa-
ciente, no contindo el tratamiento escleroterapico, porque
es ahi donde cometo los errores. Lo libero por tres o cuatro
meses, dejo que se reorganice la circulacién remanente y
después se completa el tratamiento. Los protocolos de drea
sirven para eso. Las pigmentaciones, neoangiogénesis, et-
cétera, son provocados por haber fallas en la compresién
como asi mismo las hiperdosis que también las generan.
Asi que creo que se debe hacer la escleroterapia en forma
unilateral, porque aparte beneficia al paciente, que esta
deambulando, trabaja y no altera su calidad de vida. Con
el tratamiento que nosotros hacemos, al otro dia puede ir
a tomar sol. No estoy hablando de macroescleroterapia, y
si de varices medianas. Si resulta que por aumentar la in-
tensidad del tratamiento, por hematomas mas frecuentes,
porque se inyectan las dos piernas simultdneamente, le
impido al paciente estar confortable, équé gané? ¢Quince
dias, veinte dias? Yo no lo considero, salvo que tengamos
alguna otra condicidn.

Dr. Intriago.- Coincido en parte con el doctor Balboni. Aqui
hay una cita bibliografica 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
utilizada para tratar de manera segura las venas varicosas
bilaterales. Segun estudios que ellos hacen, no encuentran
diferencia entre tratar una pierna o dos piernas al mismo
tiempo. En cuanto a las complicaciones, presentaron el mis-
mo tipo, 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-
tologia que presenta el paciente, siempre va a ser mayori-
taria las varices en una pierna que en la otra, la cantidad de
esclerosante que vayamos a utilizar 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 tipo de varices mayores.
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Dr. Spano.- Personalmente y en mi servicio utilizamos la for-
ma unilateral de hacer escleroterapia. Pero una disgresion:
estamos hablando de pequefos vasos o grandes vasos. Si
hablamos de grandes vasos, yo y todo mi servicio, cirugia
general, clasica, cirugia laser, microcirugia, ecoesclerosis y
en forma complementaria la escleroterapia en forma unila-
teral. Nuestro promedio es seis sesiones, cuatro a seis o seis
a ocho, nada mas.

Dr. Scuderi Una paciente con telangiectasia que le estoy ha-
ciendo una estética, 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

/ Moddulo V - éLa Escleroterapia la realiza, por sesion, \
en forma unilateral o bilateral?

1. En forma Unilateral.
2. En forma bilateral.
3. Ambas dependiendo de la patologia.

4. Abstencion.

N

Resultado de la votacion: 1) 10%; 2) 3%, 3) 84%, 4) 3%.
(Gréfico 5)

El consenso alcanzado es de NIVEL I: consenso generali-
zado, hay una firme recomendacion o indicacion.

La conclusion respecto al mddulo V: “éLa Escleroterapia
la realiza, por sesidn, en forma unilateral o bilateral?” es:

“En forma Unilateral”.
Grafico 5
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¢CUAL ES EL MAYOR CALIBRE
DE UARICE ACONSE.JADO PARA
REALIZAR ESCLEROTERAPIA?

Dr. Simkin (Roberto).- Cuando comenzamos a hacer ci-
rugia laser nos decian que no podiamos operar una va-
rice mayor de 18 a 20 milimetros, es decir que cuando
era una varice muy grande no se podia operar. Después
aparecio la solucidén tumescente: inyectando solucion
tumescente en el borde de la vena, o sea, perivenoso,
la vena se achica, es decir que directamente desapa-
recid.Yo creo que no hay medida; se puede inyectar
cualquier vena, aunque sea aneurismatica. Yo he visto
trabajos incluso de Rosli donde una vena gigante des-
aparecio. He visto trabajos presentados por Schadeck
en cualquier vena. Creo que no existe medida.

Dr. Scuderi.- Sefiores: yo creo que la clave de la indi-
cacion, el procedimiento, no es la medida mas la he-
modinamica. Esto es una cosa que estad cambiando. La
hemodinamica es la clave de la patologia venosa. Por
eso tenemos que pensar no en términos de medida. El
problema no es el tamafio sino que el problema es he-
modinamico.

Dr. Pace.- En una época la Unién Internacional y du-
rante muchos afios respondid a esta misma pregunta:
8mm, 1cm. En mi opinidn, en un consenso yo expon-
dria: se aconseja escleroterapia en trayectos varicosos
menores a 1cm de didametro.

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

Dr. Pietravallo.- Creo que aunque este es un consenso
de escleroterapia no podemos dejar de comparar con las

@

otras alternativas de tratamiento. Lo que habria que sa-
ber es de un estudio comparativo entre escleroterapia de
un aneurisma varicoso, por ejemplo en la regién inguinal,
cual es el resultado que se obtiene con escleroterapia o
con laser, o con la reseccidon quirurgica, que es la cayadec-
tomia. Yo en esa circunstancia hago la reseccién quirurgica
porque sé que si ligo bien la unién safeno femoral y saco el
aneurisma quirurgico, tiene 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-
nativas, aunque no sea la escleroterapia.

Opciones a ser votadas

4 Moddulo VI - ¢ Cudl es el mayor calibre de vdrice N
aconsejado para realiza Escleroterapia?

1. Menor a 10 mm de didmetro, sin considerar espesor de la pared varicosa
2. Mayor a 10 mm de didmetro, considerando espesor de pared

3. Las dos anteriores

4. No existe medida limitante para la escleroterapia

5. Abstencién.
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Resultado de la votacion: 1) 37%,; 2) 3%, 3) 0%, 4) 53%,
5) 7%. (Grafico 6)

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

La conclusion respecto al médulo VI: “éCudl es el mayor
calibre de varice aconsejado para realiza Esclerotera-

pia?” es:

“No existe medida limitante para la escleroterapia”.
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FORMA FISICA DE PREPARACION
DE LA SUSTANCIA ESCLERDSANTE:
L1QUIDA, FORM. BURBUJAS

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

Dr. Simkin (Roberto).- Por definicidn, la técnica de Air
Block es aire y después bloque de liquido. Es una mez-
cla de aire para sacar la sangre y después que el liquido
actue sobre la vena. Es una técnica ,y que hay dos tipos
de cosas que uno utiliza: foam o liquido; son los dos ele-
mentos que uno usa.

Dr. Garbarz. Queria recordar que el primero que des-
cribe la utilizacion del bloque de aire es Orbach, en
el afio 1944. Por supuesto que viene el aire y después
viene el liquido. Respecto de la espuma, hoy todos
los autores, y ya desde el consenso de Tegernesee de
Alemania, en el afio 2003, y ratificado en el 2007, se
habla de dos tipos de espuma diferente: una espu-
ma liquida y una espuma viscosa. O sea que hay una
espuma que cuando uno la prepara con la llave de
tres vias, con el método de Tourbillon descripto por
Tessari, puede salir conforme a cdmo uno lo utilice,
una espuma mas liquida o una espuma mas viscosa,
que seria el verdadero foam, la espuma que no se
deforma, que son las burbujas mas chiquitas que hay,
menos de 50 micrones —la otra tiene entre 50 y 100
micrones , y lo mas importante es la estabilidad. Por
mds 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 fisica
hay un liquido 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 relacién, un tema de concentracién, hay un
tema de tipo de jeringa, de cantidad de centimetros
cubicos que uso, de la relacion liquido-aire, de los
G @4
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bombeos que hago con las dos manos, uno tiene una
espuma mas liquida o una espuma mas densa.

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

Opciones a ser votadas

~

K Moddulo VIl - Forma fisica de preparacion de la
sustancia Esclerosante: Liquida, Foam, Burbujas

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

2. Las burbujas tienen mayor efecto Esclerosante que la liquida, y menor
que la Foam.

3. Las dos anteriores.
4. Abstencion.
1 CONSENS
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Resultado de la votacion: 1) 10%; 2) 17%, 3) 66%, 4) 7%.
(Gréfico 7)

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

La conclusion respecto al médulo VII: “Forma fisica de
preparacion de la sustancia Esclerosante: Liquida, Foam,
Burbujas” es:

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

“Las burbujas tienen mayor efecto Esclerosante que la
liquida, y menor que la Foam”.
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ELECCION DE FORMA FISICA 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 liquido y el foam, por un lado la
forma fisica y la anatomia por otro. Yo creo que la varice
mediana hacia abajo significa una cosa, y la varice me-
diana o de ese limite hacia el gran vaso, otra. Particular-
mente los grandes vasos los opero, con lo cual me adhie-
ro a lo que hacen muchos cirujanos. Y la escleroterapia
liqguida para mi es muy util porque llego hasta los vasos
medianos y tengo muy buen resultado. Se aconseja la
escleroterapia liquida en los vasos chicos, reticulares o
medianos chicos, porque cuando uno utiliza el liquido,
este entra en una forma laminar y empuja el torrente
circulatorio, desplaza al cilindro circulatorio y bafia uni-
formemente la vena, mientras que cuando la vena es
mucho mas grande, uno inyecta y se produce un flujo
turbulento, entonces se inactiva la sustancia esclerosan-
te. Con lo cual el terapeuta tiene que manejar distintas
variables. Antes de que existiera foam, en Nueva York un
flebdlogo destacado, Perchuk, utilizaba escleroterapia li-
quida, pero acostaba al individuo, lo ponia en posicidn
de Trendelenburg, vaciaba la vena, colocaba una serie
de jeringas como si fueran catéteres pero él utilizaba je-
ringas y cuando inyectaba comprimia la zona proximal y
la zona distal, y dejaba comprimido uno o dos minutos.
O sea, hacia una exposicion bastante prolongada de la
sustancia esclerosante con la intima. Creo que la dife-
rencia que debemos hacer es esa: en los vasos menores
se debe usar escleroterapia liquida. Cuando uno utiliza
escleroterapia con foam —descarto la burbuja porque lo
que maghnifica es el foam ocurre que hay episodios de
tromboflebitis recidivantes hasta un mes y medio o dos
meses después de la inyeccion y pigmentaciones. Cuan-
do uno utiliza una sustancia liquida, el éxito —siguiendo
los principios anatémicos realmente es seguro. La gran
diferencia es esa: el vaso chico, con escleroterapia liqui-
da, y el vaso grande, con foam.

Dr. Scuderi. En mi experiencia de muchos afios he he-
cho solamente espuma, foam, para telangiectasias y
para vasos de mayor calibre. Depende de la concentra-
cion; la espuma baja mucho la concentracidn. Si usted

va a hacer escleroterapia con polidocanol al 0,5% en
telangiectasias, puede hacer a 0,125, que tiene la mis-
ma potencia y menor cantidad. La espuma tiene mucha
ventaja sobre el liquido. Esta faltando otra respuesta:
hago foam en todo.

Dr. Pace: A nosotros, en nuestro caso en particular, se
nos torna muy dificultosa técnicamente la inyeccion de
la técnica de foam en telangiectasias. Nosotros en te-
langiectasias hacemos burbujas o la técnica liquida. La
técnica de foam la reservamos para varices de media-
no o gran calibre. En general, tenemos mucha dificultad
para el desplazamiento de la espuma cuando hablamos
de agujas de muy pequefo calibre que utilizamos para
canalizar una telangiectasia.

Dr. Rosli.- Nosotros practicamente no usamos mas el li-
quido hace mucho tiempo, sélo podria ser para un caso
excepcional. En telangiectasias y venectasias usamos
burbujas en baja concentracién, polidocanol al 0,5 o0 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 prac-
ticamente una norma cotidiana en casi todos los casos.

Dr. Balboni.- Quisiera hacer una consideraciéon técnica
porque creo que es un error importante en microescle-
roterapia. Yo escucho que se inyectan telangiectasias y
la verdad es que si 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. Martinbeau demostré con una casuistica impor-
tante, casi 800 casos, con eco-Doppler, que mas del 75
al 78 por ciento de las telangiectasias tenian su varice
nutricia. Entonces, cuando se inyectan telangiectasias
con espuma creo, en primer lugar que no hay que usar
espuma sino esclerosante liquido, 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 tiene relacién con una vena perforante o una
reticular que es donde se inyecta. Entonces, épor qué
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estamos hablando de inyectar telangiectasias aisladas?
Hablemos de inyectar el complejo telangectdsico que
forma una varice nutricia o varices reticulares y la te-
langiectasia. Como nos ensefiaron los franceses es que
se inyecta en las venas reticulares y no se inyecta todo
el complejo telangiectdsico porque eso es neoangiogé-
nico. La inyeccion del esclerosante debe llegar hasta el
principio de la telangiectasia, hasta un tercio de ese &r-
bol que se desarrolld. Esta es la técnica, y reingresar a
los quince dias.

Opciones a ser votadas

K Moddulo VIII - Eleccion de forma fisica de la sustancia \
Esclerosante

1. Liquida, se puede utilizar para Telangiectasias, medianas y grandes varices.

2. Burbujas o Liquido, se utiliza en telangiectasias y Foam para medianas y
grandes varices.

. Las dos anteriores.
. Burbujas en Telangiectasias, medianas y grandes varices.
. Foam en Telangiectasias, medianas y grandes varices.

o U A~ W

. Abstencién.
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Resultado de la votacion: 1) 10%; 2) 69%, 3) 14%, 4) 0%,
5) 3%, 6) 3%. (Grafico 8)

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

La conclusién respecto al médulo VIII: “Eleccién de for-
ma fisica de la sustancia Esclerosante” es:

“Burbujas o liquido, se utiliza en Telangiectasias y Foam
para medianas y grandes varices”.
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LA ESCLEROTERAPIA EN PACIENTES
CON TROMBOFILIA CONOCIDA

Dr. Lesnik.- Como la mayoria de los que estan aqui ya co-
nocen mi afinidad por la trombofilia, debo decirles que
hacemos escleroterapia a muchos pacientes trombofi-
licos. Jamas pido un perfil trombofilico para hacer una
sesion 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, asi sea de una te-
langiectasia. De las opciones propuestas, la tercera es la
mas 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 poblacién en general, donde
seguramente deben estar incluidas muchas trombofilias
que desconocemos. Probablemente inyectamos muchas
trombofilias desconocidas, que a veces nos resultan co-
nocidas después de afios de haber tratado a un pacien-
te, en que se descubre esa trombofilia, y sin variables
de ninguna complicacidn. Inclusive cuando existe una
corriente consultora con hematdlogos, se advierte que
los hematdlogos estan divididos. Algunos hematélogos
refieren como elementos importantes de contraindica-
cion el Factor V de Leiden, el sindrome antifosfolipidico;
otros mencionan la antitrombina, al déficit de proteina
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 neoplasica o,
como esta explicado en la opcidn 3, no tiene una inmo-
vilizacién prolongada o estd cercana a una intervencién
quirdrgica, se puede hacer escleroterapia. Mi posicion es
gue no existe una contraindicacidn con la trombofilia -si
no existen factores concurrentes- para iniciar una escle-
roterapia. La contraindicacidn es relativa; existe una con-
traindicacion relativa que uno la adapta al paciente. Pero
si como dijo el doctor Lesnik vamos a utilizar baja dosis
de esclerosante, creo que el riesgo es minimo, practica-
mente inexistente
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Dr. Onorati. Hace tres afios se hizo un trabajo estadisti-
co multicéntrico en Francia acerca de qué opinaban los
flebdlogos con respecto a hacer o no escleroterapia en
pacientes con distintas trombofilias. A raiz de ese tra-
bajo, que finalmente hubo acuerdo, se pudieron cono-
cer varias alternativas muy interesantes. Por ejemplo,
que el 15 por ciento de la poblacidn tiene algun tipo de
trombofilia sin saberlo y que eso hace que en la consul-
ta cotidiana a un flebdlogo pueda estar recibiendo del
total de pacientes un 20 o 30 por ciento con algun tipo
de trombofilia e inyectarlo igual sin haberlo investigado
y sin saberlo, pero que a pesar de esto hay muy pocos
accidentes trombéticos, y mucho menos embdlicos, por
lo que entonces no habia una contraindicacion auténtica
para no hacer escleroterapia en pacientes trombofilicos.
Pero a raiz de estas cifras llegaron a la conclusién de que
lo que corresponde médicamente es estudiar trombofi-
lias en pacientes con telangiectasias difusas. Esto tiene
un factor médico que es muy importante, y es que en-
contraron que baja la respuesta de la escleroterapia en
los pacientes con algun tipo de trombofilia, o que po-
dia bajar, y que las trombofilias ademas per se pueden
estar anunciando una enfermedad del colageno y que
entonces la varicosis de estos pacientes, sobre todo a ni-
vel dérmico, en realidad se trata de una enfermedad del
colageno no diagnosticada, precisamente porque no se
investigd la trombofilia, o de haberla investigado o de-
tectado se podria haber encontrado.

Dr. Krapp. Hace alrededor de dos afios en la Asociacion
Médica Argentina hicimos una reunion cientifica con res-
pecto a este tema y fue un hematdlogo, quien nos aclaré
una serie de dudas. Yo también he leido el trabajo de Daniel
Onorati y el trabajo brasilefio, que hablaban de que habia
una poblacién general de entre un 15y 20 por ciento de pa-
cientes que desconoce que tiene factores protrombaticos.
Por lo tanto, desconocemos muchos pacientes que tienen
factores protrombdticos, que tienen el caso oncoldgico en
curso que desconocemos y también hacemos esclerotera-
pia. Uno no puede investigar todos los factores protrom-
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béticos que puede tener un paciente para poder hacerle
escleroterapia. No descuidar lo que es razonable, pero no
investigar mas alla de lo que corresponde. Entonces, la pre-
gunta que le hicimos al especialista en hemostasia fue si
a todos los pacientes habia que hacerles investigacion de
factores protrombaticos y dijo que no, en absoluto, que se
podia hacer a todo el mundo escleroterapia, pero la espe-
cificacién a que se llegd en aquel momento era tenia que
ser en pequefios vasos Unicamente. O sea que si estamos
hablando de bajas dosis y en pequefios vasos, obviamente
que la posibilidad de provocar una trombosis importante o
tromboembolismo practicamente no existe. Pero se recalcé
que en aquellos vasos grandes no era aconsejable hacerlo.
Tengo pacientes en este momento y he tenido pacientes
con sindrome antifosfolipidico y que han sido anticoagula-
das con heparina durante el embarazo y después de eso yo
las he enviado al hematdlogo cuando viene el paciente que
ya sabe que tiene esto y me lo dice, y le dice: “no, usted
durante el embarazo ha tenido tal cosa, pero si se va a tratar
pequefios vasos, no hay problema”. Conclusién: mi opinion
en base a la experiencia anterior que he recogido y en lo
personal es que en los pequefios vasos no hay ningun tipo
de problema de ninguna clase, ni contraindicacion, y que
pondria mas atencion si hubiera que hacer escleroterapia
en grandes vasos.

Dr. Gonzalez Zeh - Las trombofilias engloban un grupo gran-
de de enfermedades de la sangre, que son factores protrom-
béticos; dentro de esas tenemos algunas que son heredi-
tarias, otras son adquiridas. En general las trombofilias per
se, si bien son un fendmeno patoldgico, que son factores
protrombdticos, 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 tiene diferentes formas de presentacion
de las trombofilias y no todas las trombofilias son iguales
para mi. Hay trombofilias como el Factor V de Leiden que
pueden ser homocigotas o heterocigotas, dependiendo su
presentacion genética van a ser mas o menos importantes
como factor de riesgo para una trombosis venosa profunda.
Por ejemplo una paciente con una alteracién de un gen de
la protrombina, que es homocigota, va a tener una posibi-
lidad de trombosis venosa profunda altisima, y muchos de
esos pacientes de hecho tienen trombosis venosa profunda
incluso durante la infancia. Eso es muy distinto a hablar de un
Factor V de Leiden, que es heterocigota, que es altamente
frecuente en la poblacién y que muchas de esas pacientes
pueden cursar toda la vida sin tener ni siquiera un episodio
trombdético ya que no tienen otro factor de riesgo asociado,
como por ejemplo el uso de anticonceptivos, ser obesa, fu-
mar o haber estado sometida a una cirugia de riesgo. Por lo
tanto, yo entiendo que las trombofilias 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
decia antes, la obesidad, haber tomado estrdgenos o ser una
paciente fumadora. Por lo tanto, uno debe entender que las
trombosis venosas profundas tienen una serie de factores de
riesgo asociados, dentro de las cuales estan las trombofilias.
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Muchas de estas trombofilias, como decia muy bien el doc-
tor Onorati, uno nunca sabe que la paciente la tiene, un 15
por ciento de la poblacidn circula sin tener ningtin problema,
y a veces muchos de esos pacientes tiene una protesis de ca-
dera. Sin embargo, al ser muy alto el riesgo de recambio de
cadera, si son sometidas a una heparina de bajo peso mole-
cular, independientemente de que sabian o ignoraban que
tenian una trombofilia asociada. Ahora bien, en este caso en
el que se presenta una paciente que si sabe que tiene una
trombofilia, es imprescindible anticoagularla. En ese caso si
usamos heparina de bajo peso molecular en el caso de hacer
vasos pequefios, en el momento sélo una dosis profilactica
mas que nada para el doctor: para la paciente no tiene mu-
cha profilaxis pero a uno lo deja mas tranquilo. Y en el caso de
hacer vasos grandes, que nosotros si hacemos a los pacien-
tes con trombofilia, siempre y cuando lo requieran -estamos
pensando que son pacientes que no acuden solamente por
razones estéticas sino que requieren un tratamiento por ser
portadores de grandes varices o han tenido algin fenémeno
cercano a una Ulcera-, en ese caso si usamos anticoagulacion
oral. Porque como el periodo 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 tiene un V Leiden con un Von Wi-
llebrand, un Factor VIl o un Factor IX, y estan esos factores
alterados, aunque no lo sepa? Si, puede hacerlo. Es rela-
tivo. Entonces, éhay contraindicaciones? Tiene que saber
que hay contraindicaciones. Yo encontré algo del ultimo
Consenso mundial, donde hay algunas recomendaciones.
¢Cuales son esas recomendaciones? 1) Utilizar heparina de
bajo peso molecular como profilaxis; 2) bajas concentracio-
nes de esclerosantes. Y luego sugiere muy pocos volime-
nes de esclerosante. Da como sugerencia que se realice un
screening, el estudio de todo ese tipo de trombofilia, para
saber qué es lo que tiene en la mano, es decir los estudios
completos. Y agrega que si el paciente tiene una historia
clinica que es compleja, debe ser examinado. El Gltimo con-
senso mundial lo pone acd como recomendacion pero no
como contraindicacién de escleroterapia.

Dr. Vega Rasgado. Cuando se hacen telangiectasias, peque-
fos vasitos, generalmente no es el problema, sino cuando
uno le esta haciendo al paciente una safena menor con escle-
rosis y de repente el trombo fue mas 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 fosfolipidico y el manejo de heparina profi-
lactica, cuando hay algun pequefio antecedente de esto, creo
que es basico. Sin embargo, lo que quiero llamar la atencién
es que cuando hacemos escleroterapia de medianos y gran-
des vasos es cuando podemos encontrar un problema que
repercuta. Cuando son pequeios, 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

/ Méddulo IX - Escleroterapia en pacientes con \
trombofilia conocida

1. Larealizo previa profilaxis con heparina de bajo peso molecular.
2. Larealizo utilizando bajos volimenes y concentraciones de esclerosantes.
3

. Solo realizo eslceroterapia en trombofilia, cuando no existe una asocia-
cion a factores de riesgo de tromboembolismo (embarazo, intervenciones
quirdrgicas, inmovilizacion prolongada).

. Es una contraindicacion relativa de escleroterapia y puede realizarse.
. 1,2,3y4son correctas.

RRIREs) {50 ARGED
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. 2, 3,4 son correctas. ' 1 CONSENSO LATINOAMERICANC
NO

4
5
6.

Q Abstencion

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

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

La conclusién respecto al médulo IX: “Escleroterapia en
pacientes con trombofilia conocida” es:

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

“La realizo utilizando bajos volimenes y concentracio-
nes de esclerosantes”.

“Solo realizo eslceroterapia en trombofilia, cuando no

existe una asociacion a factores de riesgo de tromboe-

mbolismo (embarazo, intervenciomnes quirurgicas, in-
movilizacién prolongada, etc)”.

“Es una contraindicacion relativa de escleroterapia y
puede realizarse”.

Gréfico 9
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LAS MEDIDAS DE SEGURIDAD EN
EL TRATAMIENTO DE LA UENA
SAFENA INTERNA CON ESPUMA EN

ESCLEROTERAPIA

Dr. Ferrari Tropper.- Creo que evitar la compresién inmedia-
ta del punto de puncién y dejar al paciente en reposo, por
lo menos cinco minutos, me parece bien. No la utilizacion
como imprescindible del eco-Doppler. Nosotros hicimos
durante muchos afios grandes troncos sin eco-Doppler,
sin una diferencia entre la utilizacion de eco-Doppler y la
utilizacion con respecto a las complicaciones que se han
presentado. Asi que eso no me parece imprescindible. Si es
un elemento a considerar para evaluar los resultados de un
tratamiento, pero no como medida de seguridad.

Dr. Onorati. Con respecto a la elevacién 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
asi. Cuando uno eleva el miembro la espuma en princi-
pio sube, pero después baja rapidamente 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 eficacia escleroterapéutica 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 eficaz. 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 sitio de inyeccidn.

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

Dr. Intriago.- Quiero mostrar a la sala una revision biblio-
grafica que hace el doctor Parsi, de Australia, que habla
del embolismo venoso gaseoso durante la escleroterapia
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con espuma y en grandes vasos, que a pesar de hacer to-
das las modificaciones propuestas, si ocluye, si levanta el
miembro, esté o no esté presente foramen oval permea-
ble, no hay ningun tipo de modificaciones. O sea, siem-
pre se va a dar, va a pasar sangre inclusive al corazon,
desde los 10 segundos que incluye.

Dr. Scuderi.- En primer lugar, estoy de acuerdo con el co-
mentario del doctor Onorati. 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 definitivo en la cuestion de es-
tos asuntos que estamos debatiendo. Tenemos solamen-
te opiniones personales, no hay un estudio comparativo,
y esto es uno de los grandes problemas de la esclero-
terapia. Entonces, elevar el miembro, bajar el miembro,
hacer la compresion, no hacer la compresidn, etcétera,
particularmente yo visité a muchos colegas famosos que
hacen escleroterapia -Cabrera, los dos, Tessari, Cavezzi,
Frullini, Schadeck, y los conocidos de Argentina tam-
bién-, y no encontré a dos que hagan la misma cosa. Con
relacion a la exposicion del doctor Spano, que dice que
pone un lazo en el muslo, si usted tiene por objetivo pre-
venir el pasaje de la espuma del sistema superficial al
profundo, quiero recordar que existen los sistemas per-
forantes comunicantes. El cayado de la safena no es la
Unica comunicacion sino la mas rapida, por lo tanto, es
la que ofrece menor posibilidad de tromboembolismo.
Acerca de esto existen estudios randomizados que dicen
gue cuando usted presiona el transductor en la crossa
(cayado) de la safena para evitar que la espuma pase por
la crossa (cayado), tiene un indice mayor de tromboem-
bolismo. Eso estd publicado en un estudio. Esto signifi-
ca que la compresion de la safena a nivel del muslo ya
esta probado que es inferior. Otra cosa interesante fue
mencionada, y es que una de las principales medidas de
seguridad tiene que ver con la cantidad de espuma, por-
que las complicaciones ocurren, la mayoria de las veces,

) LATINOAMERICANO
ARGENTING

41



cuando se supera la cantidad adecuada. El caso de Forli,
que fue descripto, ocurrid porque inyectd 20 milimetros
de espuma de baja calidad, al 5%. Practicamente era una
burbuja. Con respecto a la compresién del lugar, yo no sé
por qué no se puede hacer la compresion. Especialmen-
te, cuando se hace una escleroterapia en una varice que
esta visible, usted la inyecta y observa inmediatamente
que la vena se afunda. En ese momento es importante
poner un rollo de gasa haciendo compresion 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 hablg, es
la cuestidn de la nomenclatura. La escleroterapia es eco-
guiada. ¢Qué es ecoguiada? La puncidn, porque la espu-
ma no es guiada; es ecocontrolada cuando mucho. Usted
controla donde va a terminar, pero no puede hacer nada
porque ya esta inyectada. Usted puede controlar pero
no puede guiar. En cambio la puncidn si, con ultrasonido
usted puede guiar la punciéon. Entonces deberia ser: es-
cleroterapia con puncién ecoguiada.

Opciones a ser votadas

/ Moddulo X - Medidas de seguridad en el tratamiento \
de escleroterapia con espuma en VSI.

. Evitar la compresidn elastica inmediata luego de la puncién.
. Dejar al paciente en reposo, por al menos 5 minutos.
. Elevacién del miembro tratado.

. Es recomendable la utilizacién de eco-Doppler en escleroterapia de VSI.

. 1y 2 son correctas.
. 1,2 y4son correctas.
VSO LATINOAMERICANC
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1
2
3
4
5. Todas las anteriores son correctas.
6
7
8.

N

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

El consenso alcanzado es de NIVEL lll: consenso mino-
ritario, no hay recomendacion pero la primera minoria
lo utiliza.

La conclusién respecto al médulo X: “Medidas de seguri-
dad en el tratamiento de escleroterapia con espuma en

VSI.” es:

“Evitar la compresion elastica inmediata
luego de la puncion”.

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

“Es recomendable la utilizacién de
eco-Doppler en escleroterapia de VSI”.
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; EN QUE LUGP
ESCLEROSAR
ESPUMA EN U
DESDE EL CAYADO?

Dr. Intriago.- En gran parte de los casos, cuando hemos
propuesto cirugias u otras alternativas como endolaser
y los pacientes no acceden a estos tipos 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-
timetros, con 5cc de espuma, y a nivel de la safena me-
nor, mas o menos a mitad de la pierna con un promedio
de 3cc con concentracién de 1 a 2%.

Dr. Spano.- La ecoesclerosis de la safena interna la rea-
lizo a 15 centimetros del cayado, en la safena externa,
a 8 0 10 centimetros por debajo del hueco popliteo. Si
existe alguna comunicante o perforante insuficiente que
comunica con la safena interna, tal vez baje un poco la
altura de la inyeccién y pueda hacerlo a nivel del canal
de Hunter.

Dr. Scuderi.- Creo que la pregunta es muy simple: en qué
lugar realiza la puncidn al esclerosar la safena interna con
foam en un paciente con reflujo, desde el cayado. Signifi-
ca que usted esta hablando de una safena que tiene una
insuficiencia total, desde el cayado hasta el tobillo. Uste-
des saben que este es un evento extremadamente raro.
En los ultimos estudios hechos sobre hemodinamica es
una condicidn patoldgica extremadamente rara.

Coordinador Dr. Almeida Chetti- La insuficiencia es
especificamente del cayado, independientemente del
tronco. Acd no hace una diferenciacidon del tronco o si es
total la insuficiencia de la vena safena.

Dr. Scuderi.- No importa si es cirujano o hace esclerosis,
porque la conducta no cambia; el problema es hemodi-
namico. Si esta insuficiencia del cayado tiene repercu-
sion en el resto de la safena, es una cosa. Si esta insu-
ficiencia de cayado no tiene repercusién, la conducta
cambia completamente. Entonces no hay razén para

RREALIZ
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esclerosar una safena u operar una safena si tiene sola-
mente un reflujo de cayado.

Dr. Gonzdlez Zeh.- Concordamos un poco con lo que dice
Angelo Scuderi. Ademas de la parte hemodindmica, la
anatomia de la safena interna es extremadamente varia-
ble. A veces uno tiene una safena interna que recorre un
trayecto corto en el muslo y después es hipoplasica hacia
abajo, y toda la tributaria del muslo es la que se lleva todo
el reflujo. Entonces, ahi es imposible inyectarla a nivel de
la rodilla, porque a nivel de la rodilla la safena interna es
hipoplasica y todo el reflujo 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
anatdmicas de la safena interna, este reflujo que se pro-
duce a nivel del cayado puede correr por diferentes tra-
yectos hacia distal. Entonces, es como dificil responder
exactamente si uno le inyecta a nivel del cayado, a 10cm
del cayado. La va a inyectar segln el estudio hemodinami-
co que ha tenido y segun la anatomia de la vena.

Dr. Onorati.- A mi criterio este es el nudo de la flebolo-
gia, de casi toda la flebologia. Cuando empieza a apare-
cer la cirugia de venas perforantes se empieza a poner
de moda o se pone en practica los Cockett. Hoy en dia,
en base al eco-Doppler, estamos volviendo a ver que la
safena interna es la gran responsable de la patologia va-
ricosa en la mayor parte de los pacientes. Por eso es muy
dificil contestar esa pregunta sin evaluar o aclarar si tiene
eje o no tiene eje enfermo acompafante al cayado. Un
reflujo grado 1 de cayado podria no requerir tratamien-
to siempre y cuando ese reflujo grado 1 no se reparta o
no vaya a las tributarias o al eje. Uno podria contemplar
y esperar a ver qué ocurre, porque el eco-Doppler es
un estudio repetible, econdmico, rapido, preciso, sobre
todo a nivel del cayado de la safena. Ahora, si el eje esta
enfermo, influye muchisimo hasta donde. 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-
ria, no llega al reflujo grado 4, es decir hasta el maléolo-,
yo puedo inyectar a 10cm, 5cm, pero siempre tengo el
concepto de que hay que hacer ligaduras quimicas con
la espuma; es decir, cerrar los puntos de reflujo de caida,
porque si no, uno hace un trombo de toda la extension
del vaso, y esos son los fracasos que vamos muchas ve-
ces, con pigmentaciones, dolor, periflebitis. En cambio,
si uno inyecta 5cm lentamente, con eco-Doppler para
estar seguro en todo momento que esa inyeccién lenta
no se fue, porque si yo inyecto rapido 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 esta cayendo en la luz del vaso. Pero tengo
que hacer una ligadura quimica del cayado, porque si no,
voy a producir una trombosis hacia distal que me trae
muchas complicaciones.

Dr. Balboni.- El concepto que se estd discutiendo es un
reflujo unicéntrico, por asi describirlo, que viene desde
el cayado, y creo que debemos interpretar lo que son los
reflujos multicéntricos. Ya actualmente se utilizan otros
polos de tratamiento y no siempre el mismo. En contra-
posicién con lo que dice Angelo Scuderi, o dando una vi-
sion diferente, hay una opcion de tratamiento desde las
colaterales. Muchas veces nos ha ocurrido ver pacientes
que tienen insuficiencia de la vena safena interna con
colaterales y que tratando las colaterales inferiores -me
refiero 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 quiza indicarle, por
diversas circunstancias -edad, etcétera- el tratamiento
quirargico de la vena safena interna. Entonces yo creo
que es irrelevante esta discusion al decir que depende
del nivel o la hemodinamia que tiene, 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
basico. O sea, esta hablando de la insuficiencia del cayado
con reflujo. Antes de hacer la inyeccidn esclerosante, de-
bemos tener el estudio anatémico. El eco-Doppler. Si tenés
un estudio anatémico previo hecho con el eco-Doppler
podés decir si hay una safena, dos safenas, si hay una per-
forante incompetente, como trato uno y cémo trato otro.
Entonces, de acuerdo a eso uno va a hacer el tratamiento.
Tenemos antes la anatomia, porque tenemos al paciente
con el eco-Doppler previo. Y el eco-Doppler previo es la
imagen de cdmo estan las venas.

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

Dr. Guzman.- Yo no hago esclerosis, pero me pongo en el
lado mas objetivo 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 tiene un reflujo desde el cayado, y el reflujo
por eco-Doppler dice que tiene una extensién de 10cm,
por ejemplo, ¢ddnde punzan? Pero si ven que esa exten-
sidn es hasta mitad del muslo, ¢ddnde punzan? Si ven con
el eco-Doppler que el reflujo llega hasta la cara interna
de la rodilla, ¢donde punzan? Pregunto esto para ver si
aclaramos. A mi me pareceria que es muy importante el
nivel de reflujo. Yo voy a hacer la puncién hasta donde lle-
ga el nivel mas bajo de reflujo. Cuando dice “con reflujo
desde el cayado”, entiendo que voy a punzar por debajo
del limite inferior del reflujo. Por eso me parece que el
estudio de eco-Doppler es fundamental. Y el punto que
dice: depende del punto mas distal de reflujo evaluado
con eco-Doppler seria lo correcto, porque no voy a pun-
zar siempre a 10cm del cayado si el reflujo llega hasta la
rodilla. Con el laser uno busca lo mismo: el nivel mas bajo
del reflujo para hacer el laser de ahi para arriba. Seria mas
o0 menos lo mismo que buscamos, con una u otra técnica.

Dr. Onorati.- A mi criterio la presencia de reflujo en la
safena interna no es sinénimo de varices. Hay muchas
safenas internas que tienen un reflujo que no es hiperten-
sivo, es comisural, es de grado leve y que no representan
varices porque es un reflujo o por una valvulacién que no
tiene repercusion en el estado anatdomico de la vena, o en
una gesta de un embarazo avanzado, en deportistas. Uno
ve muchas safenas en futbolistas, levantadores de pesas,
tenistas, que tienen reflujo, que estan dilatadas, y si uno
las opera lo que haria son unas hermosisimas vdrices vica-
riantes. Me parece que cuando hablamos de reflujos no
hablamos de vérices. Una vez dicho esto, el reflujo dénde
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 hipertensién, donde empie-
za a transmitirse, y ese punto siempre es el cayado, por-
que los pacientes por algo son casi todos obesos, por algo
casi todos estan en bipedestacion prolongada, porque la
hipertension le viene de la pelvis, de la vena cava o del
diafragma. Entonces uno tiene que cerrar el cayado si o si
para resolver las varices abajo.

Opciones a ser votadas

~

a Moddulo XI - ¢éEn qué lugar realiza la puncion al
esclerosar la safena interna con espuma en un paciente

con reflujo desde el cayado?
—

1. Anivel del cayado
2. A 10 cm del cayado
3. En parte media del muslo
4. Anivel de la rodilla
5. Anivel de la pierna
6. En el punto mas distal del reflujo, evaluado con eco-Doppler
7. En el punto mas cercano del reflujo, evaluado con eco-Doppler
8. Todas las anteriores son correctas
9. No escleroso safena JI
\_
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Resultado de la votacion: 1) 0%; 2) 15%, 3) 7%, 4) 7%,
5) 0%, 6) 7%, 7) 15%, 8) 30%, 9) 19%. (Grafico 11)
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El consenso alcanzado es de NIVEL Ill: consenso mino-
ritario, no hay recomendacién pero la primera minoria
lo utiliza.

La conclusién respecto al médulo XI: “¢En qué lugar rea-
liza la puncidn al esclerosar la safena interna con espuma
en un paciente con reflujo 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 reflujo, evaluado con
eco-Doppler”.

“En el punto mas cercano del reflujo,
evaluado con eco-Doppler”.

Gréfico 11
/
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¢ ENQUE TIPO DE LAS SIGUIENTES
ENFERMEDADES CIRCULATORIAS
UTILIZA ESCLEROTERAPIA?

Dra. Avramovic (Aurora).- Creo que con los tres ultimos
items no hay ningln inconveniente, pero en angiomas
y hemangiomas cavernosos creo que estd en desuso la
escleroterapia hoy en dia.

Dr. Simkin (Roberto).- Coincido plenamente con Aurora,
porque practicamente lo que se esta utilizando en angio-
mas y en hemangiomas cavernosos es la canalizacion y se
estd colocando el cianoacrilato u otro tipo de sustancia para
hacer el cierre de las microfistulizaciones, especialmente en
angiomas, que tienen componente arterial y venoso, y he-
mangiomas cavernosos. Con respecto al Klippel Trenaunay,
hay diferentes tipos: hay un Klippel Trenaunay que es ve-
noso puro, que es el Klippel Trenaunay Servelle; el Klippel
Trenaunay que es el Parkes Weber, con fistulas gigantes,
y el Klippel Trenaunay tipico, que es el difuso, donde hay
microfistulizaciones. Y el tratamiento del Klippel Trenaunay;,
cuando se va a hacer, depende de la edad del paciente. Has-
ta los 14 afios, que los cartilagos de crecimiento no crecie-
ron, y después de los 14 afios, cuando ya practicamente los
cartilagos no estan mas. Creo que debemos tenerlo muy en
cuenta para poder indicar un tratamiento en esos chicos.
Cuando los chicos vienen antes de los 14 afios, y que tienen
mas de 6 afios lo que hacemos es esquelitizacion segmen-
taria regional y si hay problemas venosos, en este momen-
to lo estamos tratando con laser. En el momento que no
teniamos laser haciamos cirugia; o sea, la parte venosa la
tratamos quirdrgicamente y haciamos regresion, ahora lo
tratamos con laser. Después de los 14 afios, cuando trata-
mos las fistulas o no tratamos las fistulas, el problema ve-
noso lo tratamos directamente, en este momento con laser
y hacemos el complemento con técnica foam. Siempre con
control con el eco-Doppler color. Nosotros consideramos
gue nos ha modificado la vida. En una Ulcera dependiente
de una varice troncular creemos que esta indicada la es-
cleroterapia, y de cualquier tipo de escleroterapia, con la
experiencia que tiene cualquier persona. Cualquier tipo de
escleroterapia de la que la persona tiene mayor experiencia
creo que es la que se debe usar: foam o liquida. La Ulce-
ra hemorragica es una indicacion también, con la técnica

que quiera utilizar la persona que tiene experiencia. Por
eso creo y aclaro que el Klippel Trenaunay es una patologia
realmente que hay que tener muy en cuenta qué tipo 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 tipo de patologia es. Creo que eso hay que tenerlo
muy en cuenta y con mucho cuidado y mucho respeto por
el paciente, primero en el diagndstico. Es lo mas basico de
todo en ese tipo de patologia.

Dr. Ciucci.- Primero, Klippel Trenaunay es un capitulo
aparte que creo que ninguna persona que sepa que hay
una pequefia posibilidad de una fistula 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 acd hay algo que habria que poner,
que muchas veces los flebdlogos encontramos por las
microcirugias, que son los linfoceles. Los linfoceles si 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 compresién. Asi que yo agregaria,los
angiomas tienen que ser venosos puros para poderlos
esclerosar. Si tienen una de fistula no se puede esclero-
sar. Agregaria el linfocele.

Opciones a ser votadas

d Moddulo Xl - ¢éEn que tipo de las siguientes \
enfermedades circulatorias utiliza escleroterapia?
| —
1. Angiomas venoso puro
2. Complemento en el tratamiento de Klippel Trenaunay.
3. Ulcera dependiente de varice Unica troncular.
4. Varicorragia.
5. Linfocele
6. Opciones 2, 3,4y 5 son correctas
7. Opciones 1, 3, 4y 5 son correctas d 1 CONSENSO LATINOAMERICANC
8. Todas. I L‘i.-lI:.E:_:.|-_|u-TI|T|<‘\|--. ENTINO
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Resultado de la votacion: 1) 0%; 2) 0%, 3) 0%, 4) 0%,
5) 4%, 6) 4%, 7) 22%, 8) 70%. (Grafico 12)

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

La conclusién respecto al médulo XIl: “¢En que tipo de
las siguientes enfermedades circulatorias utiliza esclero-
terapia?” es:

“Angioma venoso puro”

“Complemento en el tratamiento de Klippel
Trenaunay”.

“Ulcera dependiente de varice tnica troncular”.
“Varicorragia”.

“Linfocele”.

Grafico 12
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; DONDE REALIZA LA PUNCION AL
ESCLEROSAR PERFORANTES?

Dr. Onorati.- Hace muchos afios ya la escuela francesa
explicd su postura acerca de cdmo se esclerosan las per-
forantes, y en sucesivos congresos y reuniones nosotros
hemos presenciado las discusiones acerca de como se
puede conseguir la puncion del vaso perforante, como
guia la puncidn con eco-Doppler. Realmente son image-
nes muy espectaculares, pero concretamente para escle-
rosar una vena perforante yo creo que la tactica nunca
puede ser la punciéon de la vena perforante en si, por el
hiperflujo que tiene, por el calibre, por lo complejo de
encontrarla.Creo que la postura de la escuela francesa
es muy sencilla, muy practica, altisimamente eficaz, y to-
das las perforantes que drenen una vena varicosa, para
ser esclerosadas, en una primera sesion uno le inyecta
en forma cefélica al abocamiento de la perforante en la
vena varicosa, y una semana, 10 6 15 dias después inyec-
ta en forma caudal, y el proceso fibrético desencadena-
do dentro de la vena varicosa va a ir avanzando inexora-
blemente al ostium, con lo cual va a tapar el ostium de
la vena perforante. Esa postura es muy sencilla, es muy
practicable, no requiere de tanta espectacularidad con
el eco-Doppler, que por otra parte considero que no es
eficaz la puncion directa de la perforante.

Dr. Ramirez Cadena.- Efectivamente, estoy de acuerdo
con el doctor Onorati en que hay que manejar la per-
forante, pero équé 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 Unicamente vemos el centro ligeramente oscuro?
Obviamente que esa telangiectasia tiene una perforan-
te. Entonces ahi yo en lo personal abordo directamente
en un angulo de 90 grados y curiosamente en ocasiones,
sin necesidad de utilizar solucién escleroterapica hasta
del 2%, a lo mejor media décima, porque el flujo es tan
importante, que es lo que hace precisamente que las te-
langiectasias en muchas ocasiones sean un dolor de ca-
beza para nosotros.
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Dr. Pietravallo.- Nosotros estamos desarrollando una
experiencia creciente con respecto al tratamiento de
perforantes insuficientes con escleroterapia bajo con-
trol de eco-Doppler, y venimos también realizando el
mismo procedimiento con laser percutaneo. Con res-
pecto a perforantes insuficientes 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 manifesto tratar
al golfo secundario extra-aponeurdtico. Y en realidad
la mayoria de las técnicas que uno ve en la bibliografia
punza el golfo secundario extra-aponeurdtico; sin em-
bargo, con el laser lo que punzamos es la perforante a
nivel sub-aponeurdtico. Es muy importante, como se ha
dicho, localizar perfectamente bien a la arteriola para-
lela a la perforante, porque uno de los que mas expe-
riencia tiene que es Bob EkI6f, que realmente tiene una
casuistica muy importante, ha publicado en su ultimo
trabajo en Phlébologie de hace tres afios tres casos de
necrosis, por lo que él considera que fue la inyeccién
del esclerosante en la arteriola paralela a la perforante.
De manera que ese es un dato mas 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 definitiva el porcentaje
de cierre se parece mucho al que obtenemos con laser.
Pero quiero decir que hay que estar prevenido que el
cierre completo no se hace en la misma sesidén que se
inyecta el esclerosante. Precisamente es posible que
esto sea debido a la forma con que actua el esclerosan-
te sobre la pared de la vena y cdmo 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 varices 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 tipos de telangiectasias: las lineales, las
arborizadas, las estrelladas -que son las que tienen en
el centro la perforante- y las papulares, que estan rela-
cionadas con colagenopatias, etcétera. Cuando hay un
solo complejo estrellado con una vena central eso in-
dica de por si una hipertensién venosa en sentido muy
vertical. Es como si yo tirara una piedra a un lago y for-
ma ondas que remedan algo arborizado. Eso es lo que
hace el reflujo que tiene desde la poplitea, cbmo man-
da un reflujo mucho mas leve. Cuando el reflujo es ver-
tical y muy hipertensivo, evidentemente la expresion es
la telangiectasia estrellada. Hago dos maniobras. Una
es la que demuestra el relleno capilar, si uno tiene ese
relleno en ese complejo, es porque tiene una vena per-
forante muy importante; puede ser fina, pero que tie-
ne un flujo muy importante, con lo cual ustedes veran
qué posibilidades tienen de realizar la escleroterapia en
una, dos o tres sesiones, por supuesto sin generar una
necrosis, porque esa es otra de las complicaciones que
tiene este complejo. Lo que yo observé, y me ha dado
mucho resultado, es que cuando hay un reflujo verti-
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 compresion 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-
cion, que es muy util y previene las posibles necrosis.
He tenido realmente respuestas muy buenas al hacer
esa maniobra. Y teniendo muchas veces resistencia,
porque esa es la caracteristica de la telangiectasia es-
trellada.

Dr. Scuderi. La cuestién de las perforantes es un asun-
to muy polémico y todavia no esta totalmente aclarado.
Como ustedes saben, las perforantes tienen preocupa-
dos a los flebdlogos hace muchos afos, y muchas téc-
nicas fueron realizadas para tratarlas: Felder, Linton,
mas recientemente otros, y ninguno de ellos resolvié el
problema de la perforante, porque el problema es mas
complejo. Usted cierra una perforante aqui, y después
de un tiempo, también quirdrgicamente, de cualquier
manera, usted va a tener otra perforante. Significa que
cerrar la perforante en si no es la solucién del problema.
Otra cosa importante que llamé la atencién el doctor
Spano, es la arteriola que acompafia a la perforante, es
que no es tan dificil 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 facil 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 indicacion muy interesante para hacer la
esclerosis, especialmente cuando tenemos una indura-
cion, como celulitis, porque con la cirugia es dificil ha-
cer ablacién de esas venas, usted tiene normalmente
en la superficie unas venas que son dérmicas; entonces
inyecta baja concentracidn, y el esclerosante tiene 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 insuficiencia. En-
tonces, estoy de acuerdo esclerosando la vena varicosa
involucrada con la insuficiencia de la perforante.

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

Dr. Pietravallo.- En primer término quiero hacer una mo-
cion, porque el enunciado de esta pregunta da a enten-
der que nos estamos refiriendo a perforantes que provo-
can varices secundarias. Como muy bien lo ha dicho el
doctor Balboni, también hay perforantes finas que pro-
ducen telangiectasias, él lo ha definido muy bien. Pero
creo que esa es otra técnica completamente distinta y
es otra pregunta, que debe ser distinta también. Pues-
to que si hay muchos que niegan la importancia de las
perforantes, yo podria mostrar mucha bibliografia donde
se describe muy bien la importancia de dejar perforan-
tes insuficientes sin tratar. Entonces, en esos casos debe
cargarse al hecho de no tratarse, las consecuencias de la
evolucion de una patologia que producen las perforantes
insuficientes.

Opciones a ser votadas

/

Moddulo XllI - ¢éDonde realiza la puncion al esclerosar \
perforantes?

1. Directamente en la perforante
2. Indirectamente
3. De ambas maneras

4. No inyecta perforantes
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Resultado de la votacion: 1) 10%; 2) 69%, 3) 14%, 4) 0%,
5) 3%, 6) 3%. (Grafico 13)

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

La conclusién respecto al médulo XllI: “éDonde realiza la
puncion al esclerosar perforantes?” es:

“Indirectamente en la perforante”.
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Dr. Simkin (Roberto).- Esto es algo que personalmente
creo que la enfermedad venosa es evolutiva, es global y
no sabemos dénde empieza exactamente. No tenemos
una idea de donde empieza. Si es la valvula que primero
se pone incompetente, y después, a partir de la incompe-
tencia valvular se produce la dilatacién de las paredes. Si
se produce la dilatacion de la pared primero y después se
produce la dilatacidon de las vélvulas. Existen muchisimas
teorias: si viene desde abajo hacia arriba, si va de abajo
hacia arriba. Yo creo que es muy dificil de poder interpre-
tar esta pregunta porque existen técnicas que son para
aplicar a determinados tipos de teorias. Estd es la teoria
de Franceschi, es una teoria fisiopatoldgica basada en la
hemodinamia, con reflujos que vienen R1, R2, R3, R4; que
tienen interpretaciones totalmente diferente y creo que
la escleroterapia seria muy dificil de poder aplicar en cada
uno de esos reflujos sistematicamente. Si no, habria que
definir cada reflujo, decir en qué area uno tendria que
aplicar la escleroterapia, y ahi se precisa el eco-Doppler,
porque si no, no se puede definir cual es R1, R2, R3, R4.
Esto de referencia a dénde va a nacer la enfermedad, nos
va a hacer pensar a nosotros qué pasa con la parte de la
evolucion, pero no sabemos, yo no sé si alguno de uste-
des, a pesar de las teorias que existen, me puede decir a
mi donde va a empezar la enfermedad. Si yo no sé dénde
va a empezar la enfermedad, yo no sé dénde 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
esta diciendo que ese sector esta incompetente. Pero lo
vi por el eco-Doppler. ¢Pero donde nacid la enfermedad?
¢Nacié en la valvula o nacié en la hunteriana? No lo sé.

Dr. Balboni (Daniel).- Yo voy a tratar de aclararlo. Ese es
el concepto que esta cambiando ahora. Vos dijiste: perfo-
rante hunteriana o vélvula. Ahora ya no se usa eso. O sea,
no se interpreta solamente eso. Nosotros durante afios
estuvimos interpretando que la insuficiencia era desde la
union safeno- femoral hacia abajo y que asi se desarro-
llaba la varice. Pero se demostré que las tributarias de la
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vena safena pueden tornar insuficiente todo el arbol safe-
no. Eso lo demostraron los ingleses y lo demostré aqui el
doctor Segura, entre nosotros. Entonces, ese es el con-
cepto que entra: que no siempre es por una falla valvular
el inicio de como se manifiesta toda la enfermedad veno-
sa, tomando la vena safena. El criterio de esta pregunta
asoma a esa situacion anatomica, donde lo primero que
fue insuficiente fue una tributaria, que presumimos -por
la pregunta- que trasladé la insuficiencia al tronco de la
vena safenay de ahi al cayado. Entonces, es valido y ya hay
muchos terapeutas que estan efectuando el tratamiento
de las tributarias. Y hay muchos cirujanos que estan ha-
ciendo el tratamiento, con insuficiencia de la vena safena,
solamente de las tributarias. Porque el fundamento que
tiene es que eso disminuye el flujo hacia la vena safena y
la torna competente o menos incompetente. Y como ya
dijo hoy el doctor Onorati, por hacer un parangon, la vena
safena que tiene un reflujo no significa que tengamos que
operar. Asi que el criterio que adopta es que el origen es
multicéntrico, vuelvo a insistir 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 tiempo no-
sotros no hablamos mas de insuficiencia que viene de
la vena safena ni de las iliacas, sino que hablamos de
insuficiencias infradiafragmaticas. Consideramos que las
incompetencias venosas vienen a partir del diafragma,
de las venas infradiafragmaticas. Ahora, cuando hace-
mos cirugia y vamos a tratar la vena safena, nosotros
aprendimos de otras personas que tenian mas experien-
cia, que hay que dejar venas para que haya reflujo ha-
cia la parte superior. Por eso no tocamos la epigastrica,
dejamos que la epigastrica quede permeable para que
vaya reflujo hacia los sistemas infradiafragmaticos y haya
compensacion de ese sistema diafragmatico. Pero no sé
donde empieza el problema de la enfermedad. No me
aclaran ni todas las teorias que dice Franceschi ni los que
hablan del método ASVAL, porque son métodos quirurgi-
cos para una enfermedad ya involucrada, ya hecha; pero
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no me dicen dénde nace la enfermedad. No sé donde
esta el comienzo de la enfermedad y por qué. Yo sé que
si dejo esa vena epigastrica que vaya hacia arriba, hay
circulaciéon 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 reflujo infradiafrag-
matico. Por eso hablamos de infradiafragmatico.

A veces me pregunto lo siguiente, y hablo con algunos
de los colegas con los que discutimos algunos temas:
écuantas perforantes propias enfermas solas hemos
visto que tienen una pequefia vena sola y esta todo el
sistema completamente normal? ¢Naciod la enfermedad
ahi? ¢0O es solamente que el reflujo, con una vena que
puede llegar a ser normal, afectd a ese sector que era
mas debilitado? ¢Qué pasd ahi? Hay una vena sola que
estd 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 estd normal, como
dice el doctor Onorati? No lo sé. No encuentro donde
nace la enfermedad. No sé si de arriba, infradiafragmati-
ca, o en otro lado. Yo creo que es infradiafragmatico por
aumento de presiones.

Dr. Onorati.- 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 reflujo no es
insuficiencia. Lo repito porque como lo estamos diciendo,
uno analiza los reflujos y mientras no sean hipertensivos no
hay repercusion ni en la clinica, en los sintomas, ni en los
trastornos tréficos ni en la presencia de varices. A mi me pa-
rece que la hipertension abdominal es la gran responsable
de la patologia distal, y puede ocurrir que esa hipertension
abdominal exagerada en muchos casos no repercuta en
el eje safeno pero si se manifieste en una colateral impor-
tante, en el muslo o en la pierna, que encuentra muchas
dificultades cuando drena un territorio rico muscular con
una hiperdinamia importante, como puede pasar en los
gemelos internos o externos, cuando quiere evacuar ese
musculo no puede, porque el eje safeno tiene un tapdn
hidrico sin reflujo o sin dilatacion. ¢ Por qué? Porque la san-
gre dentro de la safena estd a una presion tan alta que no
puede absorber la sangre que le viene de las colaterales.
Esto se ve mucho en los obesos. Los obesos hacen ulceras
importantes sin insuficiencia venosa. Y es una hipertension
exclusivamente a nivel microcirculatorio. Entonces, el obe-
so tiene una mala perfusion tisular por hipertension venosa
distal que produce una hipoxia severa porque se bloquea la
microcirculacién y no hay difusién de oxigeno. Esto también
me explica en algunos casos, cuando hacemos eco-Doppler,
porque encontramos reflujos en la cdmara femoral veno-
sa, severos, importantes, en sujetos con insuficiencia de la
safena interna importante, y operamos la safena interna,
la esclerosamos o la resolvemos, y el reflujo en la cdmara
femoral desaparece. Estos son fendmenos hipertensivos
locales que las venas los sufren mucho. Creo que tenemos
gue repensar la insuficiencia venosa como un fenémeno
congestivo hipertensivo y no un fenémeno reflujo. Creo

g b

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

Dr. Balboni.- Para contestar y adicionar algo mas a lo que
dijo el doctor Roberto Simkin, y me viene bien la explicacidén
que acaba de dar el doctor Onorati, las perforantes insufi-
cientes pueden tener tres origenes: o es la perforante ais-
lada insuficiente, o es la perforante insuficiente por causa
del sistema venoso profundo, o es la perforante insuficiente
por causa del sistema superficial insuficiente. 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 sintomas. Y en el tercer caso, si eli-
minamos el sistema superficial que esta dando origen a la
vena perforante insuficiente, como el ejemplo que acaba
de dar el doctor en relacion a la cdmara femoral, resolve-
mos el problema también. Entonces, existe la posibilidad de
generar una insuficiencia en un vaso mayor dependiendo
de uno menor y superficial. Con lo cual la explicacion tam-
bién coincide con la insuficiencia de la vena safena.

Dr. Pietravallo.- Creo que esta pregunta, como esta enun-
ciada, precisamente la teoria actual que mantienen Pitta-
luga y Schastaneck, que estuvieron el afio pasado en
nuestro simposio y que van a volver a estar, por lo menos
Pittalluga, ahora en el Congreso de Mendoza. Este es el
método ASVAL. Ahora, a lo que va esto es que el origen
de la patologia comienza en las tributarias y el concepto
de ellos es que hay que tratarlas antes de que se torne in-
suficiente la safena. Por eso esa pregunta esta bien hecha,
excepto que diga “con cayado insuficiente”. El concepto es
antes de que la safena se torne insuficiente. Pero esa es la
teoria de Pittaluga y Schastaneck. Y si ustedes piensan en
los propios enfermos que ven, no esta alejado de la reali-
dad. ¢{Cuantas enfermas ustedes ven que tienen primero
tributarias insuficientes y las tratamos, y recién afios des-
pués aparece la insuficiencia de la safena? Esto no es nue-
Vo ni es extrafio a la clinica. Esto lo vemos todos los dias.

Dr. Velletaz.- El método ASVAL, estd bien hecha la pre-
gunta, ellos definen que tienen que sacar las tributarias
para evitar sacar la safena. La safena puede tener una in-
suficiencia leve y los criterios de discusion pueden pasar
de un didmetro. Si tiene una insuficiencia leve, sacando
la tributaria puede pararse y retrogradar. Si tenemos una
insuficiencia 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 flebologia
esta cambiando debido a estas cuestiones. Por ejemplo,
Roberto Simkin hace una pregunta muy importante: de
ddnde viene la insuficiencia. Una cosa es cierta: aquella
teoria antigua que dice que la insuficiencia 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 Espaia,
acredita plenamente que operando las varices pelvianas
resuelve el problema de las varices en miembros inferio-
res. No es verdad porque esto no ocurre. Por otro lado,
el doctor Pietravallo hablé muy bien, creo que dio un
ejemplo maravilloso, que tenemos muchas veces pacien-
tes con tributarias, con vena aisladas insuficientes, con la
safena normal. ¢ Qué significa esto? Significa que la enfer-
medad venosa empezd por la periferia.Ademdas tenemos
otra teoria muy importante, que fue demostrada por Ni-
colaides, que la insuficiencia empieza a nivel de microcir-
culacion, con el secuestro linfoplasmocitario celular a ni-
vel de endotelio y con insuficiencia molecular. Entonces,
tenemos problemas de microcirculacion, de inmunidad,
problemas inmunoldgicos y también embrioldgicos. No
es facil. Realmente estamos caminando. Se habld también
de Claude Franceschi, en mi opinidn uno de los mas des-
piertos hemodinamistas venosos del mundo, una mente
privilegiada. No todos lo entienden bien porque es muy
complejo. Hablamos también de ASVAL. Porque estamos
tratando de entender una patologia a través del resulta-
do de nuestros tratamientos. Entonces, équé ocurre? Yo,
por ejemplo, desde hace cinco o seis afios no toco mas
la safena porque llegué a la conclusiéon muy clara de que
mis pacientes se quedan muy felices con un tratamiento
de las tributarias. Lo mismo cuando tienen una insuficien-
cia importante de la safena. Estd demostrado claramente
que en la mayoria de los casos la insuficiencia de la safena
-porque ahora tenemos cédmo comparar esto a través
del ultrasonido- no es irreversible. Aquello que nuestros
maestros nos ensefiaron, que debiamos sacar todo, hacer
stripping radical, ya no es tan asi. Tenemos que pensar un
poco mas. Lo mismo cuando la safena esta muy dilatada,
que aparentemente seria la causa. Creo que el problema
realmente es muy complejo. La teoria ascendente fue un
trabajo que fue publicado hace poco tiempo, el afio pa-
sado, por Niko Labrépoulos. También tenemos la teoria
Puzzle, que sostiene que la insuficiencia venosa seria una
conjuncion de varias insuficiencias segmentarias y tributa-
rias, y asi vamos a tener como si fuera un rompecabezas.
Para finalizar mi comentario, quiero decir que la pregunta
no estd 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 lei sobre la teoria as-
cendente fue en La Semana Médica, un diario de Buenos
Aires, en el afio 1974 o 1975. Era un trabajo de Fegan,
citado esta mafiana por el doctor Pietravallo y luego por
el doctor Balboni y la doctora Avramovic, que se llamaba
“Reversibilidad del reflujo fémorosafeno”. El trabajo no
era de Fegan solo sino que era de Quill y Fegan. Lamen-
tablemente perdi ese trabajo, pero recuerdo que ahi se
decia que a través de las ondas hipertensivas que se ge-
neraban en la vena safena infrapatelar por la perforante
de Boyd incompetente, se transmitia hacia proximal, iba

ascendiendo e iba dilatando esa vena safena por esas
ondas hipertensivas, hasta llegar al cayado, y ahi lo hacia
insuficiente. Esa era la teoria de Quill y Fegan. Y habia fle-
bografias que aparecian en ese trabajo en las cuales se
veia el diametro del calibre de la vena safena pre-trata-
miento y post-tratamiento escleroterapico de la perforan-
te de Boyd. Entonces, se veia la disminucién del calibre de
la safena a partir de ese tratamiento. Luego viene la otra
parte. Una vez que esta insuficiente el cayado, esa safena
se vuelve totalmente incompetente y ahi es donde vuelve
a aumentar su calibre. Entonces, dependiendo de en qué
estado estamos de ese momento de la fisiopatologia de
los reflujos, y de la hemodinamia que nosotros podamos
estudiar a nivel del cayado, dependera la tactica terapéu-
tica que aplicaremos alli. Y entonces podremos empezar
tratando a la manera de Pittaluga, Uhl tiene algunos tra-
bajos en ese sentido también, Zamboni en Italia, etcétera.
De esto dependera dénde empezaremos a hacer el trata-
miento: si empezamos por los afluentes, 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 como 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 fisico que se aplica, que se
llama Venturi. Muchas veces he visto multiples pacientes
con gran cantidad de varices infrarrotulianas con gran sin-
drome clinico, que uno no sabe por dénde empezar, ver-
daderamente, si empezar operando desde arriba, si inyec-
tar, si darle media eldstica, porque es tal la profusion de
varices. Resulta que cuando uno empieza a tratar las tribu-
tarias y resuelve el 30 por ciento de las tributarias y deja
las demas, el paciente mejora los sintomas en muchos
casos. ¢Cual es la explicacion? Que se acelera el retorno
venoso. Ese sélo aceleramiento del retorno venoso estd
explicado por el fendmeno de Venturi y entonces hace
achicar las otras colaterales y hasta la vena safena even-
tualmente.lmaginense eso en una sucesion de efectos a
través de distintos avances del tratamiento, con respecto
a la vena safena, etcétera. Asi que yo lo veo muy claro y
con correspondencia clinica. Repito el nombre: Venturi. Sé
que ustedes lo utilizan y lo mencionan frecuentemente.
Antonio Pietravallo frecuentemente lo menciona.

Dr. Scuderi- Creo que nos estamos aproximando al
momento de votar. Me gustaria recordar a los colegas
que esta pregunta es muy importante, tal vez la mas im-
portante que nosotros respondemos hasta ahora. Esto
puede cambiar un concepto muy antiguo y muy radica-
do entre nosotros. Aqui dice bien el colega que apren-
dié primero a hacer la escleroterapia de safena; como
muchos de nosotros aprendimos de nuestros maestros,
que empezamos haciendo la escleroterapia de seccion
de cayado, stripping, y después cuando tratamos la vena
teniamos una safena pequefia y deciamos “qué pecado,
épor 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 queria llamar la atencion para que cuando vo-
temos sepamos exactamente cudl es la opinidn, porque
estas cuestiones son fundamentales. Estamos hablando
de no tratar mas la safena en forma prioritaria. Estamos
hablando que la safena no es mas la madre de las vari-
ces, es la hija de las vérices.

Dr. Gonzalez Zeh.- Queria ahondar en este punto por-
gue es sumamente importante. Hasta aqui el paradigma
gue ha dominado todo el tema de las varices de las ex-
tremidades inferiores es que habiendo una vena safena
interna insuficiente ésta debe ser tratada. Y todos los
estudios de larga data que investigan sobre lo que es
la reaparicion de varices, la recidiva, todos relacionan
la aparicion de recidiva de varices con insuficiencia del
cayado remanente o con neo-vasculizaciones del caya-
do, etcétera. Creo que ASVAL es una teoria que apare-
cio en los ultimos tiempos, que claramente ha llamado
la atencién de muchas personas, pero que en el largo
plazo no se ha demostrado como cierta. Es una buena
teoria que trata de explicar ciertas cosas, pero como
dice el doctor Simkin, no sabemos ddénde se inicia el
reflujo, no sabemos cudles son las implicancias genéti-
cas o del colageno, como hablaban los colegas, o de fe-
némeno inflamatorio. Pero lo que si sabemos a ciencia
cierta al dia 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
endolaser, porque el endolaser se desarrollé para tratar
safena insuficiente y ha tenido excelentes resultados y
todos los estudios a largo plazo de endolaser son muy
buenos. Lo mismo que con la radiofrecuencia. Pero no
hay ningln estudio a largo plazo al dia de hoy, hasta
donde yo sepa, de larga data de ASVAL, que pueda de-
mostrar algo asi.

Dr. Simkin (Roberto).- El doctor Daniel Balboni estaba
hablando de la teoria que elaboré Shapira hace muchos
afios. Cuando yo me puse a estudiar el método CHIVA
porque no lo entendia, estudié la teoria de Shapira. Lo
de Venturi esta hecho por Shapira, porque Shapira trata
todas las colaterales, liga el cayado y deja la safena. Y esta
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 reflujos se van
concatenando y van hablando de que la enfermedad va
naciendo mas arriba o mas abajo. Y empezaron a aparecer
los reflujos pélvicos y los reflujos 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 reunion. El problema es que
no hay unanimidad en esta cuestion. Esta es la verdad. La
teoria es nueva, todavia existen algunas resistencias, al-
gunos estan a favor. Yo creo que refleja la opinion de la
mayoria. Yo creo que esta muy bien.

Dr. Scuderi.- Una cosa es correcta: ninguna de las propo-
siciones tiene mayoria, que significa que la teoria de que
se deben sacar todas las safenas tampoco fue aprobada.
Esta en una situacion de equilibrio; algunos creen que de-
ben tratar solamente las tributarias, otros que las safenas.
Posiblemente dentro de un afio haya alguna modificacion
para un lado o para otro).

Opciones a ser votadas

~

e Modulo 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 Ultimo el tratamiento
del cayado.

2. Lo aplica, y no trata el cayado.
3. No considera este criterio.

4. Lo aplica solo si el reflujo es leve.

d 1 CONSENSO LATINOAN
I v 11 CONSENS
\ de ESCLEROTERAPIA /

Resultado de la votacion: 1) 43%, 2) 11%, 3) 14%, 4) 32%.
(Grafico 14)

El consenso alcanzado es de NIVEL lll: consenso mino-
ritario, no hay recomendacion pero la primera minoria
lo utiliza.

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

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

Grafico 14
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Dr. Lesnik.- En mi experiencia, como siempre comienzo
con dosis muy pequeiias, para cualquier circunstancia,
voy primero aumentando la concentracion; después qui-
z4 voy aumentando un poco el volumen, y por ultimo
paso de polidocanol al tetradecilsulfato de sodio, que en
mis manos por lo menos es mds potente como esclero-
sante.

Dr. Balboni.- Creo que hay otras variables que uno tiene
que analizar, que no estan aqui expuestas. Una de ellas
es el tiempo en el cual se re-cita al paciente y se le rein-
yecta. Porque puede ser que estemos en la opcion de-
seada, que vaya haciendo una fibrosis gradual, y enton-
ces el paciente vuelve con una varice que hemos tratado
pero estd mas chica. En ese caso seguimos con la misma
dosis. Puede ser que esté exactamente igual y lo trate-
mos a los dos meses. Bueno, ahi hay un cambio que creo
gue no podemos medir, porque si vamos a aumentar la
concentracion, es posible que ya el tejido siga estimu-
lado. Entonces, creo que el tiempo para decidir si uno
cambia la concentracion -no la técnica- o el volumen, el
volumen tiene una relacién fundamental con el calibre
de la vena. Cuanto mas chico es el calibre de la vena,
menos volumen inyectamos, a pesar de que la vena sea
mucho mas larga.Considero mucho el tiempo entre las
sesiones para decidir si aumento la concentracion o no.

Dr. Scuderi.- Como se trata de un Consenso Latinoame-
ricano que abarca a muchos paises, hay un compromiso
porque estamos hablando de situaciones peculiares de
cada pais. En Brasil hay dificultades con el esclerosante.
El organismo oficial autoriza en este momento como es-
clerosante el polidocanol y el polidocanol que tenemos
es manipulado en baja calidad. Es muy problematico.

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

CIAS ESCLEROSANTES DE
DEL UASO 0 SOLE
ES 0 TECNICAS UTILIZAN
ESCLEROSANTE?

CAMBIA
D0 EL

en Brasil. En Chile el polidocanol es el esclerosante
al cual tenemos acceso. No tenemos acceso a tetra-
decilsulfato de sodio, ni siquiera esta aprobado por
el organismo sanitario chileno. Por lo tanto, los que
usamos ocasionalmente tetradecilsulfato es porque
lo traemos de algun congreso, pero la realidad chi-
lena es que uno puede cambiar la concentracién, el
volumen y la técnica. El esclerosante la gran mayoria
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. Basicamente vamos a estar muy sujetos
a la disponibilidad de cada pais. 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 féormula magistral.
Porque a veces no sabemos la procedencia de ese
material porque no hay uniformidad en cuanto a la
elaboracidén, y eso puede variar el resultado. Por otra
parte, si hablamos de espuma, hay que ver si la ha-
cen con oxigeno, didxido 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
casuistica ahora, de utilizar ozono, que va conectado
directamente al tanque de oxigeno medicinal, salien-
do ozono purificado. Entonces, con llave de tres vias
utilicé el método de Tessari y adverti un poco de di-
ferencia en cuanto al oxigeno. Otro fendmeno 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 mas frio. Ahora he opta-
do por tener el polidocanol, mas si es un ambiente

H @ J bn'n_\\'y-u.m ATINOAMERICANO
] ¥ ENTIN

de 5

GENTING
HAPLA



mas frio, porque adverti que hay diferencias si estoy
en una region de clima mas cédlido. Esa es otra dife-
rencia en cuanto al resultado que podemos obtener.

Dr. Canata.- En todos los paises el Ministerio de Sa-
lud se maneja exclusivamente en relacién a lo que la
FDA aprueba. En los paises en que solamente somos
diez o veinte flebdlogos, encontrar una persona que
quiera probar un medicamento del que aproximada-
mente se van a vender treinta ampollas al mes, es
algo extremadamente dificil y muy complicado. EI 90
por ciento de los esclerosantes que tenemos, hasta
que fueron aprobados en todos los paises, 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, sefiores, considero que mi
posicién 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 dias y voy al 2%.
Con 2% y 2cc, tampoco veo efecto. Entonces al ulti-
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 ultimo Congreso, este es el
momento de utilizarlas.

Opciones a ser votadas

a Moddulo XV - {Cambia las sustancias esclerosantes de \
acuerdo al calibre del vaso o sélo cambia concentraciones
o técnicas utilizando el mismo esclerosante?

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

2. Primero cambio concentracion, luego volumen y por dltimo tipo de es-
clerosante.

3. Abstencion.
SO LATINOAMERICANC
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Resultado de la votacion: 1) 14%, 2) 82%, 3) 4%.
(Gréfico 15)

El consenso alcanzado es de NIVEL I: consenso generali-
zado, hay una firme recomendacion o indicacion.

La conclusién respecto al médulo XV: “¢Cambia las sus-
tancias esclerosantes de acuerdo al calibre del vaso o sélo
cambia concentraciones o técnicas utilizando el mismo escle-
rosante?” es:

“Primero cambio concentracion, luego vo-
lumen y por ultimo tipo de esclerosante”.

Grafico 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 patologias, 3) La se-
miologia no es reemplazada por el transiluminador,
4) Abstencién. 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 mas 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 salié al mercado un
Vein Viewer mas chico que es como un teléfono y se
puede poner con la mano, se ilumina la zona, no es
caro y es fantastico. Realmente es un producto muy
bueno. El Vein Viewer cumple la misma funcidén que
el transiluminador. El Vein Viewer grande, ustedes lo
han visto cuando aparecid, lo mostro varias veces aca
una persona que yo invitaba, que es Kasuo Miyake de
Brasil, que fue practicamente el primero en usarlo en
Latinoamérica. Y se empezod 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 funciéon muy importante. Se pue-
de usar el transiluminador también, que es mucho
mds econdmico en comparaciéon 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-
mas. Reitero con énfasis que es imprescindible tener
transiluminador.

I CONSEN:
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Dr. Guzman.- 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 situacidon sin transiluminador. Yo
hago basicamente telangiectasias y variculas en ve-
nas pequeias. No lo considero necesario, lo puedo
utilizar como complemento.

Dr. Ramirez Cadena.- Como decia hace un rato el doc-
tor Roberto Simkin, la flebologia ha experimentado un
cambio importante desde la aparicion del eco-Doppler,
y en lo personal llevo 11 afios trabajando con transilu-
minacion. E independientemente de que hagamos un
procedimiento de escleroterapia o un procedimiento
quirurgico, es sorprendente cuando empezamos a usar
el transiluminador porque nos damos cuenta de cuanta
patologia se queda precisamente porque no fue bien
diagnosticada y posteriormente vamos a pensar que
fue recidiva cuando simple y sencillamente no la vimos
en su momento. Entonces, hacer diagndstico con tran-
siluminacidn, 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 utilidad, evidentemen-
te. Creo que hay varias cosas que entran en juego: la ex-
periencia del operador, las caracteristicas de lo que uno
estd tratando. Pero yendo a la utilidad con relacién a las
venas reticulares, y a diferencia del doctor Lesnik que
ve al paciente parado y reconoce los puntos de reflujo
donde va a inyectar, a mi casualmente cuando acuesto
al paciente es donde se me clarifica la dermis. Porque
las venas reticulares grandes las vemos todos, esté el
paciente parado o acostado; la cuestion es que mas del
50 por ciento, no es una estadistica cierta, no se ven las
venas reticulares; hay que verlas a través de la piel, lo
que significa que se aclare la piel, lo que se logra cuan-
do el paciente se acuesta y se distribuye la circulacion.
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Esa es mi primera observacion. 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 varices que presentan
la unién reticulo-telangiectasica existen asi, o sea que
existe la vena reticular, siempre buscamos la vena reti-
cular. En los casos en que he necesitado el transilumi-
nador, por inexperiencia al usarlo poco, aunque tengo
mucha experiencia en la puncién de la varice reticular
en distintos 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 tiene que ser certero; cuando busco encuentro,
pero asi perforé muchas veces la vena. Esa es la dificul-
tad que yo tengo. Lo considero util, y lo uso en algunas
circunstancias.

Dr. Gonzalez Zeh.- Creo que el transiluminador tiene
dos finalidades: es un método de diagndstico, y ahi es
donde el transiluminador me complica un poco. Cuan-
do uno utiliza un transiluminador empieza a ver mu-
chas venas, y muchas venas reticulares que hasta el dia
de hoy no tenemos una definicion de cual es la vena
patoldgica y cual es una vena normal. Como facilidad
para inyectar una vena nutricia, encuentro excelente el
transiluminador en ocasiones que no es facil encontrar
la puncidn, pero cuando uno lo usa como método de
diagndstico, creo que es importante dejar como una
tarea pendiente buscar un consenso de cudl es la enfer-
medad reticular y como diagnosticarla con el transilu-
minador. Para mi, hasta el dia de hoy, uno empieza a ver
demasiadas venas y uno no sabe dénde parar.

Dr. Martinez Granados.- La mayoria de los conferencis-
tas que han presentado trabajos coinciden en afirmar
que la utilizacién del transiluminador es un método
que ayuda mucho. Tenemos que reconocer que tiene
sus limitaciones, como cualquier equipo que utilice-
mos como coadyuvante. También tenemos que reco-
nocer que la geografia de las vénulas no sigue siempre
un plano horizontal, que muchas veces suben y bajan.
Entonces, cuanto mas profunda esta la estructura, mas
se nos pierde a la vista, y es donde va teniendo mas
utilidad el uso del transiluminador. Finalmente, lo que
se mencionaba es que practicamente nos convierte en
un area de dos dimensiones y eso nos dificulta cuando
vamos a hacer la puncién. Pero en otras conferencias
he escuchado decir a muchos de ustedes que la manoy
el dedo se van educando y llega un momento que hasta
se siente cuando penetra la aguja. Ese mismo sentir es
el que nos sirve de guia cuando estamos aprendiendo a
educarnos. Porque si, es completamente diferente ha-
cer una escleroterapia a vision directa que utilizando el
transiluminador: es un poco mas dificil.

Dr. Ramirez Cadena.- No quiero entretener mas a los
colegas pero si quiero afirmar que va a depender mu-

cho de la calidad del transiluminador. Y quiza el que
se basa en la fuente de luz halégena a través de fibra
Optica sea el que mejor visibilidad tenga. Ademas, a la
hora de hacer escleroterapia nosotros vamos viendo
como se va colapsando el vaso, si corrié para el trayec-
to que nosotros queriamos o no, o ahi la detenemos.
Entonces, creo que el transiluminador es un coadyu-
vante. A lo mejor todavia no es imprescindible como
para afirmarlo en este consenso. No sé qué pasara en
cinco anos.

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

Dr. Simkin (Roberto).- Queria comentar que la indica-
cién precisa del transiluminador es la neoangiogéne-
sis o el matting. Esa es la indicacion mas precisa que
tiene el transiluminador. Porque en los demas 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 util. Porque si uno hizo laser, hizo escleroterapiay
no encontrd, pone el transiluminador y la vena nutri-
cia aparecid. Esa es mi experiencia personal.

Dr. Rosli.- Evidentemente, el transiluminador es un
complemento mas positivo. Dentro de la termino-
logia y la definicién de transiluminador estdn todos
los aparatos de otras caracteristicas. Creo que es un
complemento positivo en determinadas circunstan-
cias. No es indispensable, por lo menos requiere una
determinada practica.

Dr. Vega Rasgado.- Pienso que es imprescindible in-
corporarlo al instrumental del flebdlogo. 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 Ulcera, lo aplico y es imprescindible, por-
que si no lo aplicara no veria esa vena tortuosa. Por
supuesto, algunas venas que son normales se ven, y
las dos dimensiones también tenemos que agarrar la
practica. Sin embargo, en pieles morenas es bastante
mas efectivo.

Opciones a ser votadas

~

Moddulo XVI - El transiluminador en Escleroterapia

1. Se puede utilizar como complemento en determinadas patologias, no
considerandolo imprescindible.

2. La semiologia no es reemplazada por el Transiluminador.
3. Opciones 1y 2 son correctas.
4. Esimprescindible.

5. Abstencion.
VSO LATINOAMERICANC
NSO ARGENTING

3 cov )

%\3!1 @ J'bIl'(r.\'.\'l-'ﬁhciI.\'['IKU\_\II-’.I!I{'.\KI|

v I CON
de ESCL

SO ARGENTING
ERAPIA



Resultado de la votacion: 1) 12%, 2) 4%, 3) 72%, 4)12%,
5) 0%. (Grafico 16)

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

La conclusion respecto al médulo XVI: “El transiluminador
en Escleroterapia” es:

“Se puede utilizar como complemento en
determinadas patologias, no consideran-

dolo imprescindible”.

“La Semiologia no es reemplazada por el
Transiluminador”.

Gréfico 16
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INDIQUE SI REALIZA TROMBECTOMIA
POST ESCLEROTERAPIA DE

PEQUENDS UASOS

Dr. Balboni.- Pienso que en una técnica depurada seria lo
ideal: que hubiera un trombo laminar -no voy a entrar en
discusion si hay trombo o no-, que llegara a la fibrosis y no
guedara ninglin trombo intravascular. Pero no ocurre eso en
todos los casos, especialmente en los gruesos troncos. Pero
si se puede ver una escleroterapia sin un trombo visible y
con una efectiva esclerosis en venas medianas con calibre
mas bajo. Eso depende obviamente y fundamentalmente
de la compresidn elastica. Por supuesto que hay otros fac-
tores; por ejemplo, el aumento de la concentracion genera
una mayor irritacion. Pero la compresién elastica es lo que
hace el cambio fundamental. Claro, hay tanta distorsion en-
tre cuanto es el tiempo que se deja la venda elastica que
a veces uno se confunde y en venas chicas las deja ocho o
doce horas, alguno tres dias. Creo que en compresion elds-
tica, a las ocho horas ocurre un fenémeno en los vasos, que
es la vasodilatacion y trombogénesis posterior, porque el
endotelio esta irritado. Entonces, si nosotros sabemos que
el vaso va a realizar una vasodilatacion refleja, 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 mas probable es que no se produzca
ese efecto y nosotros veamos, o una vena mas chica sin nin-
gun 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 vasodilatacion tardia. Por eso muchas veces ocurre que
uno trata una vena colateral, una tributaria -por ejemplo
con 2% de polidocanol- y hace un vendaje elastico por tres
dias -a mi juicio quiza haya que ponerlo un poco mas pero
tres dias es el limite inferior- se libera el vendaje elastico y
al quinto dia observa una trombosis. Entonces, es eviden-
te que hay una vasodilatacion y una trombogénesis tardia.
Esto como primer elemento hay que considerarlo. La trom-
bectomia es util. Cuando ocurre ese trombo, lo ideal es el
drenaje. Sin embargo, hay trabajos de distintos 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 particularmente realizo la trombectomia a partir
de los 15 dias. A los 15 dias creo que es un momento ideal
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para realizar, ya se ha desfibrinado lo que es el coagulo, hay
una desfibrinacion y uno lo puede eliminar. Sin embargo,
me ha ocurrido que a los siete dias he hecho una puncion
y también he eliminado trombo. Pero no es lo comun: lo
comun es que a partir de la segunda semana y hasta el mes,
uno pueda realizar eso. Si lo dejara, las posibilidades de pig-
mentacién aumentan en forma exponencial.

Dr. Martinez Granados.- Partiendo de que la pregunta es
que cuando aparece en los pacientes que yo trato, como
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 dreas de nuestro
cuerpo que son muy dificiles para vendaje. No nos olvide-
mos que hay pacientes que no respetan las indicaciones y
que se retiran los vendajes en cualquier momento. Es decir,
hay multiples variables. Por lo tanto, en cualquier momen-
to puede aparecer un trombo. Por lo tanto, me parece que
es pertinente decir que el trombo debe manejarse en el
momento que se necesite. Puede ser una vez o dos veces,
segun la evolucién 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 dias. Creo que la
trombectomia uno la hace a los 14 dias en general -concuer-
do con el doctor Balboni- pero hay veces en que uno saca ese
exceso de liquido esclerosante o la mezcla del esclerosante
con la sangre que quedd atrapada, y mejora el resultado y
disminuye la pigmentacion. Esto es lo que yo he aprendido,
que se llama drenaje temprano, y la verdad es que me fue
muy util. Otra cosa es que depende de qué vaso estemos ha-
blando. En telangiectasias o varices reticulares es menos fre-
cuente, pero en vasos de gran calibre, dependiendo de la téc-
nica que uno use, la trombosis es un fenémeno -esto es algo
gue ya hemos discutido- con el que uno tiene que convivir y
gue no tiene que confundirse con la periflebitis. Uno puede
tener una periflebitis, que con el frio, el hielo o los geles con
heparina va a desaparecer. Pero por supuesto que cuando la
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trombosis estd en un vaso de mediano o de gran calibre se
impone hacer la trombectomia. Y esto, como dice el doctor
Intriago, deberia ser ocasionalmente; porque si uno lo tiene
frecuentemente significa que alguna falla hay, algo hay que
ajustar. Ademas, la escleroterapia no es un fendmeno unico:
uno tiene la posibilidad de volver a esclerosar. Entonces, uno
deberia ir de menos a mas.

Dr. Rosli.- Creo que dentro del capitulo hay algo que no se
menciond y que a veces observamos: lo referido a las colec-
ciones hematicas, y que no se hace una tipica trombecto-
mia sino mas bien lo que nosotros hemos presentado, que
es la fleboaspiracidn, que se hace con una jeringa grande y
una aguja gruesa. O sea, la coleccién hematica se da, que
es diferente.

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

Dr. Scuderi.- En lugar de trombectomia, drenaje del
trombo. Porque trombectomia en mi concepto es un
procedimiento quirurgico abierto que se hace de las ve-
nas mas 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
pigmentacion puede tener. El tema es advertir a la pa-
ciente que el problema de la pigmentacién y otras son
posibles de ocurrir. La paciente acepta o no acepta, se
trata o no se trata.

Opciones a ser votadas

4 Moddulo XVII - Indique si realiza trombectomia post \
escleroterapia de pequefios vasos.

1. Ocasionalmente

2. Frecuentemente

3. Siempre

4. Nunca
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Resultado de la votacion: 1) 28%, 2) 12%, 3) 60%, 4) 0%.
(Grafico 17)

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

La conclusién respecto al médulo XVII: “Indique si realiza
trombectomia post escleroterapia de pequefios vasos” es:

“Siempre”.
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; CON QUE FRECUENCIA INDICA EL
TRATAMIENTO ESCLEROSANTE €N
UARICES RETICULARES Y/0

TELANGIECTASIAS?

Dr. Balboni.- Yo creo que esto es importante y merece
una discusidon. Hay colegas que citan al paciente una
vez por mes, hay colegas que lo citan dos veces por se-
mana, y asi sucesivamente. Por supuesto siempre hay
variables: si usamos una concentracion, si usamos otra,
si hacemos una puncién o hacemos varias. Vamos a tra-
tar de encaminarnos con lo que se hace habitualmente,
gue 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 area sola, estoy de acuerdo que cada quince
dias yo trabajaria esa area. 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. Ahi son tres resultados y actitudes
posteriores diferentes que tenemos. Entonces si se va
a tratar un area con varices reticulares, con una vena
reticular, con telangiectasias, con una perforante y te-
langiectasia, etcétera, nos centralizamos en eso, hay un
proceso que nosotros iniciamos, donde se produce una
inflamacion, y que después da lugar a un trombo, etcé-
tera, etcétera, lo que va a generar una accién que va a
ir a la fibrosis. Hay un tiempo para la fibrosis. En quince
dias no se formd ninguna fibrosis, pero es el punto que
tiene una inflamaciéon éptima para volver a reinyectar si
se necesita, porque si dejan pasar mas tiempo, por su-
puesto que mas tiempo significa 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 area determinada, se inyecta cada 15
dias aproximadamente. Si se cita al paciente semanal-
mente, seguramente va a tratar otra drea en esa sesion.
Si lo puede citar dos veces por semana, bueno, va a tra-
tar diferentes areas cada vez, pero no la misma area
consecutivamente. Cuando uno lo hace mensualmente
en mi opinidn es un tiempo excesivo.

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

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

Coordinador Dr. Almeida Chetti.- Hay publicaciones, por
ejemplo el libro de John Bergan, donde él dice que una
sesidn 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 ahi ustedes nos puedan decir
con cuanta frecuencia en el caso de varices reticulares y
telangiectasias citan al paciente.

Dr. Balboni.- Lo que yo utilizo es un procedimiento seg-
mentario y secuencial, en lo posible. Asi que utilizar una
sola puncién en un mismo sitio me parece que seria un
riesgo neoangiogénico y pigmentante importante. Por
ultimo, el aliado que tenemos en la escleroterapia es el
tiempo. Cuanto mas manejemos los tiempos, mas cerca
del éxito vamos a estar. Cuanto mas nos alejemos, mejor
resultado vamos a tener en los procedimientos. Siempre
respetando situaciones y los tiempos 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 opinion del doctor
Gonzalez Zeh de Chile que el paciente debe ser visto como
mAaximo una vez por semana para poder ver la reaccion que
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va teniendo, como se va desarrollando, los cambios que va-
mos viendo, y si el paciente esta haciendo una escoriacion
o0 alguna reaccién dermoactiva, poder hacerlo a tiempo. Si
dejamos pasar un mes, seguramente la complicacion ya la
tenemos hecha. Mi opinién es que no hay que considerar
que a todos los pacientes que le vamos a inyectar a 0,5 y
medio centimetro 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 dia, pero una vez por semana como minimo, para
ver como van reaccionando y si hace falta corregir algo o
hacer otra terapéutica para evitar mayores problemas.

Opciones a ser votadas

/ éCon qué frecuencia indica el tratamiento \
esclerosante en vdrices reticulares y/o telangiectasias?
—

1. Semanalmente
2. Cada 15 dias
3. Mensualmente

4. Abstencion

L dl Jersct

Resultado de la votacion: 1) 55%, 2) 13%, 3) 0%, 4) 32%,
5) 0%. (Grafico 18)

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

La conclusion respecto al tema: “éCon qué frecuencia indi-
q

ca el tratamiento esclerosante en varices reticulares y/o telan-

giectasias?” es:

“Semanalmente”.

Grafico 18
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Dr. Pace.- Yo creo que depende en parte de la semiologia,
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 dias y con sorpresa observa que el lugar donde
realizd la esclerosis se encuentra exactamente igual que
como si no hubiese inyectado absolutamente ninguna
sustancia. En ese caso, creo que a partir del séptimo dia
se podria reesclerosar. Si hubiere un proceso inflamatorio
esperaria, creo que en quince dias, promedio.

)
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Dr. Garbarz.-- Si, siete dias, lo veo a una semana. Por eso
aclaro, porque dice “en el caso de una zona flebectasica
previamente tratada”; pasdé una semana y hoy me doy
cuenta, después de siete dias, que no fue suficiente, que
no logré el efecto deseado, y en el momento le hago. O
sea, ya pasaron siete dias y entonces no espero mas.

Dr. Balboni .- No hay un esquema rigido que uno deba te-
ner para hacerlo aunque en los vasos pequefios casi siem-
pre si hay que reinyectar es conveniente a los quince dias.
Es posible que la gran mayoria, en microescleroterapia,
sea a los quince dias. Opino que es el tiempo ideal, pero
es posible que en las varices medianas y las comunicantes
el tiempo ideal sea entre quince dias 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-
ticulares de los pacientes que son esclero-resistentes.
Hemos tenido algunos casos de pacientes a los cuales
les hemos hecho escleroterapia, los hemos observado al
séptimo dia y vimos la varice tal cual estaba antes de ser
esclerosada. Por supuesto que al séptimo dia, vendria a
ser también el momento en que se observa la falta de res-
puesta —que es el séptimo dia, reiniciamos la esclerosis.
Estoy totalmente de acuerdo.
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Dr. Pace-- Si al séptimo dia que la observo, se encuentra
como antes de la primera esclerosis, en ese momento, o
sea, a los siete dias, reinicio la esclerosis.

=
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Dr. Gonzalez Zeh - Creo que como estd planteada la pregun-
ta es en el momento en que observo la falta de respuesta.
Si dice: en el caso de que la zona flebectésica requiera una
nueva aplicacidn, obviamente no tuvo ninguna respuesta.
La pregunta que uno tiene que hacerse es después de que
inyecté una zona flebectasica, cuanto tiempo puedo dejar
esa zona hasta que espero la respuesta. Frente a la pregun-
ta de si yo inyecto una zona flebectasica, cuanto tiempo la
dejo estar, pensando que podria tener una respuesta infla-
matoria y que al final termine siendo esclerosada, en mi
caso creo que podria ser un mes porque es una zona que
uno inyecta y que a la semana uno observa que aun tiene
algun color, pero sin embargo al cabo de un mes mucha de
esa zona sigue aclarando. Incluso el mating que a veces se
produce en la escleroterapia, pasa un buen tiempo y al final
termina por desaparecer. Entonces, son dos preguntas las
que se estan contestando aca.

Dr. Scuderi.- El tratamiento esclerosante no es un trata-
miento de un dia sino de mucho tiempo, la mayoria de las
veces es de mas de un mes. Normalmente, el paciente no
tiene una sola vena para esclerosar. Si usted tiene un sub-
resultado, usted no esta obligado a trabajar en esa misma
vena sino que puede trabajar en otra vena y espera la dis-
minucién del proceso inflamatorio y su resultado luego de
un tiempo. No entiendo por qué esta prisa por esclerosar
inmediatamente la vena que ha obtenido un sub-resultado.
Se puede trabajar en otra vena o en otra region mientras se
espera el resultado final.

Dr. Vega Rasgado.- Hay muchos casos en los cuales parece
que no hay una respuesta porque tenemos una hiperten-
sion del sistema transmitida. Uno inyecta y la hipertension
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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Por otro lado, a veces estos manchones de variculas en ve-
nas reticulares no sdélo tienen una vena nutricia, sino que
tienen varias, a veces, tiene una que podriamos 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, aqui tiene mucho que
ver la reexploracion del paciente. Esto lo puedo hacer a los
ocho dias. Sin embargo, hay otras —como decia 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 reexploracion, que puede ser a los ocho
dias. Y en caso contrario, estoy totalmente de acuerdo con
esperar un mes.

Dr. Balboni.- Voy a hacer una consideracién por analogia,
pero antes quisiera contestar algo al doctor Gonzalez Zeh.
Estoy de acuerdo cuando dice lo del mes, en tiempo, y que
todavia puede haber cambios. Estoy de acuerdo pero hay
que tener mucha cautela, al menos en mi experiencia, por-
que cuando uno excede ese tiempo tiene que aumentar la
dosis diria en forma significativa para obtener la respuesta.
O sea, el mes es un punto realmente bastante valioso como
para tenerlo muy en cuenta. La analogia que queria hacer
es porque la pregunta habla de un sistema superficial pero
me recuerda una pregunta que hicimos en el consenso pa-
sado, que era si considerabamos que cuando obteniamos
el vasoespasmo era una dosis adecuada o si indicaba que
una vez que teniamos el vasoespasmo el vaso iba a ir ha-
cia la fibrosis. Obviamente llegamos a la conclusion de que
el vasoespasmo era util. Pero también estad descrito en los
casos en que no existe el vasoespasmo, qué conducta sigue
el operador. Estoy haciendo una analogia con vasos ma-
yores. Algunos operadores volvian a inyectar en el mismo
momento, y esos son los pocos. La mayoria solia esperar. Yo
pienso que cuando uno inyecta y no tiene respuesta tiene
que esperar porque la respuesta puede venir todavia.

Coordinador Dr. Almeida Chetti.- Lo ultimo que dijo el doc-
tor Balboni es a donde apunta exclusivamente la pregunta:
ya uno tomo la decisidn, sabe que la zona no dio el resul-
tado que uno queria, écuanto tiempo espera? Es eso, in-
dependientemente si al paciente lo ve a la semana o a los
quince dias. Lo vio y ya sabe que no obtuvo la respuesta. Si
paso una semana y a la semana lo reinyecta, ese es el tiem-
po; si espera mas de eso, es mas.

Dr. Balboni.- En la escleroterapia pueden pasar tres cosas
1-el cierre del vaso después de la primera sesion de escle-
roterapiay eso ocurre en un 30 por ciento de las veces; 2-en
el 60 por ciento ocurre un cierre gradual, que es la mejor
opciodn para regular las dosis. 3- la recidiva que es comun en
los tratamientos iterativos y con fracasos. En el primer caso
se cierra el vaso, ya no tenemos mas nada que hacer. En el
otro 60 por ciento no se cierra, entonces yo sé que voy a
tener que reinyectar y en el Ultimo cuanto menos interven-
ciones mejor ya que la neoangiogénesis y la pigmentacion
pueden ser un riesgo. Entonces ¢ Cuando se reinyecta? Bue-
no, de acuerdo al calibre del vaso, a si hay un proceso infla-

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

Dra. Avramovic (Aurora).- Siempre hay que esperar un
tiempo prudente, porque siempre puede haber una reac-
cidén tardia, a los quince o veinte dias. Mi opinion es que
antes de los quince dias no hay que reinyectar, porque si
aparece una reaccion tardia, existe una sobredosis.

Opciones a ser votadas

4 En el caso que una zona flebectdsica segmentaria \
previamente tratada requiera una nueva aplicacion de
sustancia esclerosante, ¢qué tiempo espera para realizar
esta reinyeccion?

| —
1. Unasemana
2. Quince dias.
3. Un mes.
4. Abstencion.
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Resultado de la votacion: 1) 27%, 2) 50%, 3) 23%, 4) 0%.
(Grafico 19)

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

La conclusidn respecto al tema: “En el caso que una zona fle-
bectasica segmentaria previamente tratada requiera una nueva
aplicacién de sustancia esclerosante, équé tiempo espera para
realizar esta reinyeccion?” es:

“Quince dias”.

Grafico 19
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